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No processo de municipalizagido da satide, destacam-se dois desafios: esta-
belecer novas formas de relacdo com o Estado e construir um modelo de
atencdo que repense a saude na sua dimensido mais ampla, ou seja, numa
perspectiva de atuagdo intersetorial. Isto implica contemplar todos os deter-
minantes de um dado problema de satide, visando néo s6 a reduzir a morta-
lidade e morbidade, mas alcangar uma vida saudavel. As criancas e adoles-
centes, os adultos e os idosos caracterizam-se por modos diferentes de viver,
adoecer e morrer. Dessa forma, esses segmentos tém necessidades de satde
especificas. Uma alternativa a atuagdo fragmentdria dos programas estd na
intervencdo por projetos, uma forma dinamica de organizacdo dos diferen-
tes setores em uma mesma estratégia para enfrentar problemas de satde.
Este artigo discute estas questbes, a partir de experiéncias de desenvolvi-
mento de projetos dirigidos a crianca e ao adolescente, onde estdo presentes
os desafios da forma de gestao municipalizada intersetorial.

Rethinking child and adolescent health care
In the municipalization of health care, two main challenges stand out: to
establish new forms of relations with the State, and to develop a model of
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care that rethinks health in a wider dimension, that is, from an intersectorial
perspective. This means considering all the determinants of a specific health
problem, aiming not only to reduce mortality and morbidity, but also to
have a healthy life. Children and adolescents, adults and the elderly have
different ways of living, getting ill and dying. Therefore, these groups have
specific health needs. An alternative to actions dispersed in different pro-
grams are the interventions organized in multi-sectorial projects, a dynamic
way of organizing major strategic actions to face health problems. This
paper discusses these issues, based on concrete experiences of project devel-
opment for child and adolescent health care, with municipal intersectorial
management.

1. Introdugao

Atualmente vivemos um momento conflitante que, se por um lado, é muito
desanimador, por outro, é bastante rico em apontar novas perspectivas de
atuagio na drea da satide. Um olhar nos remete para uma realidade de crise,
que vem-se desgastando na sua prépria cronicidade, onde a alegada falta de
recursos para a saude justifica o avango da politica neoliberal de privatiza-
¢do. Essa politica tem apagado as luzes de qualquer perspectiva de trabalho
na area dos servigos publicos, levando muitos antigos e ardorosos militantes
da satide piblica a abandonarem o projeto sanitario. Entretanto, em um ou-
tro olhar nos deparamos com o fortalecimento de experiéncias bem-sucedi-
das de gestdo municipal da satide, com propostas revolucionérias de impacto
efetivo na melhoria das condic¢bes de satide da populagdo. Tais experiéncias
se contrapdem aos modelos privativistas, contribuindo para rebater muitos
dos arraigados argumentos que objetivam reforcar a propalada inviabilidade
dos servicos ptiblicos.

Nao hd mais espago para a atuagio do Estado, através de a¢ées norma-
tizadoras e centralizadas dos antigos programas. Atualmente, a diversidade
das realidades dos municipios ndo comporta mais as propostas homogenei-
zantes e padronizadas, concebidas pelos planejadores do nivel central, na
busca da racionalizacio de recursos. As mudancas no papel do Estado, intro-
duzidas com a reforma sanitdria e o processo de municipalizacdo, deixaram
um vazio no poder técnico central, onde anteriormente eram intimeros os
programas, normas técnicas e solicitacdo assistemdtica de dados quantitati-
vos, 0s quais funcionavam como instrumentos indutores do qué e do como fa-
zer na area da saude, para os niveis estadual e municipal.

Por ndo terem mais os trilhos por onde andar, os municipios mantém,
por inércia, a realizagdo de agdes que constituem fragmentos dos programas
tradicionais. As pressGes por consumo de assisténcia médica por parte da po-
pulacio e a necessidade de faturamento por produtividade tém concentrado
os esforcos na organizagdo do modelo médico-assistencial, caracterizado
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pelo atendimento eventual, curativo, do tipo pronto-atendimento. Observa-
se, concomitantemente, o esvaziamento da saide ptblica e, por conseguinte,
da dimensado do coletivo e do social. Esta situa¢do decorre do avango do mo-
delo liberal privativista, que nega a satide como um bem publico e, portanto,
de responsabilidade do Estado.

Repensar a atencdo a satide da crianga e do adolescente requer, neces-
sariamente, a discussdo das relagbes do Estado com os municipios e novas
formas de organizagao dos servicos de satide. O cerne da questdo, entretan-
to, ndo estd apenas na forma como se elaboram e se implantam esses progra-
mas, mas, sobretudo, na concep¢io que fundamenta o modo como se estabe-
lecem os processos de trabalho e as relagbes entre os atores na construgao
das praticas de saude.

A gestdo municipalizada abre novas possibilidades tanto para o reco-
nhecimento dos problemas/necessidades de satide quanto para o desenvolvi-
mento de estratégias de enfrentamento desses problemas/necessidades. Na
gestdo municipal torna-se mais vidvel o reconhecimento de que o setor satide
ndo produz saide, mas que a construc¢do da vida sauddvel é uma responsabi-
lidade de todos os setores de governo, atuando numa perspectiva interseto-
rial que transforma os problemas/necessidades de satide numa questdo
social.

Nao faz parte da proposta deste artigo ser uma andlise tedrica sobre o
tema, mas uma reflexdo sobre experiéncias vividas em um percurso especifi-
co na area da satde da crianca e do adolescente, em diferentes situacoes de
execugao ou na administragdo dos servicos publicos de saide.

2. A atengao a saude da crianga como proposta educativa

Repensar a atengdo a saude da crianga e do adolescente buscando novos ca-
minhos imediatamente nos remete a pensar no que tém sido as propostas e
praticas nesta drea. E logo nos vem um aspecto marcante dos programas diri-
gidos a crianca desde o inicio do século. Trata-se da missdo educativa que se
pretendeu dar a atengdo a satide da crianga, baseada na ideologia reformista,
tendo como referencial tecnoldgico as orienta¢bes propostas pela puericultu-
ra. E importante rever as a¢es na drea da satde da crianca a luz de um qua-
dro mais geral das idéias e movimentos que sustentaram e direcionaram a
organizacdo dos servigos e das praticas de satide ao longo da histéria sanitd-
ria do Brasil e, mais especificamente, de Sdo Paulo.

Na histéria sanitdria brasileira, a atencdo a crianga tradicionalmente
ocupou um espaco privilegiado, em fung¢io dos altos coeficientes de mortali-
dade infantil e, em parte, comc conseqiiéncia da importagdo das idéias euro-
péias da doutrina da puericultura, que enfatizavam a necessidade de educar
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as camadas populares imersas na ignorancia, numa vida insalubre e, por isso
mesmo, portadoras de inumeras doengas (Novaes, 1979).

A satide publica no inicio deste século caracterizava-se pelas acdes de
inspegdo e controle dos ambientes piiblicos e dos individuos, através das cam-
panhas e da policia sanitaria, como principais instrumentos de acfio com o ob-
jetivo de erradicar as epidemias que grassavam na populaciio e que compro-
metiam o desenvolvimento dos pélos urbanos ligados  atividade agroexpor-
tadora (Merhy, 1997a).

Na drea da crianca, pode-se perceber claramente as influéncias desta
politica. Tanto as iniciativas do Estado quanto as da sociedade civil vdo estar
marcadas pela mesma preocupagio. O discurso da puericultura adequava-se
ao momento histdrico pelo teor das suas propostas, que se fundamentavam
na necessidade de impor regras de vida para os grupos sociais que estavam
em risco e que colocavam em risco a populagéo. A premissa de que a precaria
situacdo de satide era decorrente das mds condicdes de vida da populacdo,
vistas como produto da ignordncia e da decadéncia moral, constituia a base
para a difusdo da puericultura como instrumento de “domesticac¢do” e civili-
zagao. As primeiras propostas na area de atencdo a satde da crianga, embasa-
das no idedrio da puericultura, visavam a normatizar todos os aspectos que
dizem respeito a melhor forma de se cuidar das criangas, para a obtengio de
uma saude perfeita. A mae aparecia como o elemento estabilizador, principal
agente para a transmissdo de valores adequados para a formacio de futuros
cidadaos saudaveis (Boltanski, 1974).

A referéncia aos indicadores de mortalidade, no discurso dos puericul-
tores, mesclava a utiliza¢do de dados quantitativos referentes a uma situagio
de saude, como base para agbes sanitarias, com os fundamentos moralistas
que justificavam uma prdtica ideoldgica e discriminativa em rela¢ido as mies
das classes populares, como fica evidente no discurso de Moncorvo Filho so-
bre a mortalidade infantil em 1907: “O excessivo algarismo de mortalidade
talvez encontre explicacdo numa série de fatores, entre os quais relevo notar
a ilegitimidade, a falta de educacéo fisica e moral e intelectual das maes, a
disseminacdo de muitas afeccOes e intoxicagbes como a sifilis, a blenorragia,
a tuberculose, a maldria, o alcoolismo, os trabalhos excessivos nos ultimos
meses de gestacdo. (...) No tocante a primeira idade, além das causas aludi-
das, deve-se citar a ignorancia das méies que por esse fator mais que pela mi-
séria é a origem da morte dos seus filhos” (Novaes, 1979).

A partir da reforma sanitdria do estado de Sao Paulo, em 1925, sob o
comando de Paula Souza, a educagdo sanitaria passou a ser o instrumento de
trabalho privilegiado. A fun¢io educativa proposta para os centros de satide
pode ser apreendida, em toda a sua dimensao ideoldgica, nas propostas de
atencdo A crianca. E mantida a mesma missdo de domesticacio das classes
populares através da educacdo em saude, mas agora, na tentativa de fugir do
tom moralista das iniciativas anteriores, introduzem-se conceitos cientificos
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importados da revolugdo pasteuriana, que serviam como fundamentacéo as
acoes de higiene. Mantém-se a atividade das campanhas nos programas de
vacinag¢do. A consulta pedidtrica, que tinha entdo a finalidade precipua da
avaliacdo higiénica, torna-se 0 momento privilegiado para as orienta¢des de
saude. As atividades no centro de satide eram dirigidas as criancas sadias,
aceitando-se como excecdo apenas aquelas desnutridas.

O modelo tecnolégico da satde publica que caracteriza esta fase é mar-
cado pela transformagdo das préticas sanitdrias em praticas médico-sanita-
rias. Segundo Merhy (1997a), como base do modelo tecnolégico “evidenciou-
se a nocado de que o processo satide-doenca era um fenémeno coletivo de sau-
de — portanto, uma questdo de saide piblica, mas determinado, em tiltima
andlise, pelas questdes préprias das pessoas, dos individuos”. Neste sentido,
as praticas sanitdrias fundamentam-se na concepcdo de que é através da for-
macio de uma consciéncia sanitdria construida a partir de processos educa-
cionais (no caso especifico, da aprendizagem de higiene do meio ambiente e
do individuo) que poderdo ser modificadas as condig¢bes de vida dos indivi-
duos.

As mudancas no discurso puericultor e na fungdo da puericultura
acompanham estas transformacoes do modelo tecnolégico. As praticas sanita-
rias, na sua funcéo de inspecéo, incorporam o exame médico das amas-de-lei-
te e dos lactentes filhos de indigentes. Amplia-se a inspe¢do médica escolar e
as agbes de profilaxia das doencas transmissiveis, através do exame dos alu-
nos e da equipe da escola, reforcando-se, ainda, no interior da escola, a fun-
¢ao educativa em saude.

3. Incorporando a assisténcia médica na ateng¢ao a saude da crianga

Durante os anos 50 e 60, o cendrio é marcado pela dicotomia entre a assistén-
cia médica e a saide publica, observando-se o crescimento da medicina previ-
dencidria, caracterizada por um processo de mercantilizacdo da assisténcia
médica, passando as praticas sanitdrias a ocupar um lugar bastante secunda-
rio na politica de satide vigente.

Nos anos 70, em Sao Paulo, propde-se um novo modelo tecnolégico,
caracterizado pela ampliacdo e diversificacdo da assisténcia médica indivi-
dual, a partir da Secretaria Estadual de Sadde, através da programacdo. Esta
politica de extensdo de cobertura dos servigos de salde constituiu uma das
respostas encontradas pelo Estado brasileiro para enfrentar a grave crise eco-
némica da metade da década de 70, visando a manter a estabilidade do regi-
me. O que caracteriza a programac¢do neste novo modelo tecnolégico, do
ponto de vista administrativo, é a centralizagdo normativa e a cria¢gdo de um
sistema de informagdo, com “a introdugio da assisténcia médica individual
na rede de centros de saide subordinada a idéia de acdo programaitica, na
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qual aquela aparece como meio de realizagdo de objetivos definidos epide-
miologicamente sobre o coletivo” (Nemes, 1990).

Em S&o Paulo, o Programa de Assisténcia & Crianga correspondeu 2 for-
malizagdo do Programa Materno-Infantil (PMI) do governo federal, nos cen-
tros de satide, substituindo o antigo Programa da Crianca. O PMI constituiu a
proposta doutrindria e de intervencio na saiide materno-infantil nas institui-
¢Oes de satide no Brasil, na década de 70. Seu projeto pedagégico expressou-
se através da proposta normatizadora no campo das praticas institucionais,
enquanto sua estratégia de agao continha alternativas racionalizadoras que
pretendiam a extensdo da cobertura dos cuidados médicos como meio de au-
mentar seu campo de a¢do normativa no interior da sociedade brasileira (Su-
cupira, 1982). Do ponto de vista da proposta pedagégica, nio foge aos
principios da puericultura, mas o projeto educativo ganha agora uma nova
racionalidade operativa na organizagdo programética, através da sistema-
tizagdo do atendimento, onde o agendamento dos controles passa a ser
fundamental. O PMI propunha um esquema de visitas mensais de puericultu-
ra, onde se alternavam consultas médicas e atendimento de enfermagem,
numa perspectiva de racionalizagdo e extensdo da cobertura da assisténcia.
Instala-se uma rotina na qual as maes, para receberem o leite — instituido
com o objetivo de intervir no quadro nutricional da populag¢do infantil —,
tém de cumprir rigorosamente todas as obrigagdes impostas pelo programa:
comparecimento regular as consultas médicas e aos atendimentos de enfer-
magem e esquema de vacina¢do em dia.

Quanto a assisténcia médica individual, as consultas destinavam-se,
como j4 vimos, as a¢ées de promogio da satide e prevencio das doengas, de-
terminando, assim, um padrdo de consumo destes servicos. O centro de sau-
de era identificado como um lugar de crianga sadia. O reconhecimento deste
tipo de instituicdo como carente de recursos para a resolugdo das doengas,
por prestar um atendimento com baixa densidade tecnoldgica, dirigia a clien-
tela doente para os servigos cuja pratica, pautada no cardter estritamente cu-
rativo, aparecia como capaz de resolver os problemas de satde, o que se
torna verdade, quando se pensa no alivio imediato do sofrimento, trazido
como uma queixa de doenga.

E importante chamar a atencfio para este aspecto, no qual a dicotomia
entre os atendimentos a crianga doente e a crianca sadia, muitas vezes reali-
zados em lugares ou hordrios diferentes na mesma instituicio, expressava a
reafirmagdo do modelo médico-sanitdrio com atendimento de cunho mais
educativo, que negava a realidade dos sofrimentos mobilizadores de grande
parte das necessidades de salide transformadas em demandas aos servigos.
Para a clientela, este tipo de oferta de servicos aparecia como irracional:
“quando nio precisava, tinha consulta marcada, quando ficava doente, ndo ti-
nha vaga” (Sucupira, 1982): aparente irracionalidade, pois, na verdade, ha-
via um objetivo definido, qual seja, o de selecionar uma clientela sadia, capaz
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de se adequar as rotinas e procedimentos previstos no programa, para que,
assim, se realizasse o projeto educativo, normatizador.

Do ponto de vista da clientela, os centros de satide eram procurados
ndo por sua proposta educativa, mas em fun¢io dos beneficios que oferecia:
leite, vacinas e consultas (Sucupira, 1982). Com a afirmagdo do modelo
médico-assistencial nas unidades basicas de satde, a proposta educativa é
suplantada pela necessidade de dar resposta & demanda explicita de atendi-
mento médico.

A atencdo a satide da crianga tinha como alvo principal as criangas no
primeiro ano de vida, em fungio dos altos coeficientes de mortalidade infan-
til. Algumas a¢es, como vacinacgio e atendimento ao desnutrido, eram esten-
didas para a crianga até os cinco anos de idade. O escolar aparecia como alvo
de acdes de satide por parte da educagdo. As primeiras agdes da satide esco-
lar, chamada entdo de higiene escolar, visavam a impedir a propagacdo das
doengas infecto-contagiosas no espago escolar, por meio da inspecdo das con-
digGes de satide dos alunos, da preocupac¢do com a salubridade da escola e
do investimento na divulgacdo de comportamentos sadios que garantiriam
uma vida saudavel (Lima,1985).

A limitagdo da atengdo a saude aos menores de cinco anos permaneceu
até as décadas mais recentes, tanto nos programas do Ministério da Satde e
das secretarias estaduais de satiide, quanto nos cursos de medicina, onde os
aspectos referentes ao crescimento e desenvolvimento sdo valorizados ape-
nas para os primeiros anos de vida. Até hoje, muitos prontudrios dos hospi-
tais universitdrios, na avaliacdo do desenvolvimento, tém campos especificos
onde se registram as idades em que a crianga sentou, andou, falou, controlou
os esfincteres e sé. O pediatra forma-se, na maioria das vezes, sem saber a
propedéutica do escolar e do adolescente.

Nas tltimas décadas, o governo federal e os estados passaram a incluir
o adolescente como objeto de um programa de atencio a sauide, a partir das
propostas da OMS e dos centros universitdrios brasileiros.

4. A atengao a saude da crianga: os programas e a municipalizagao

Ao longo desses anos, as relagdes, na area da satide da crianga, dos niveis fe-
deral e estadual com os municipios foi marcada pelos programas que regula-
mentavam as agdes que deveriam ser desenvolvidas, nos niveis regionais e
locais. Os programas verticalizados e impostos desde o nivel federal ou esta-
dual, para execucio pelos municipios na 4rea da crianga, caracterizaram-se
por ter sua existéncia no plano do discurso, sem que houvesse uma real ne-
cessidade de sua concretizagdo como uma pratica. Quando, porventura, lo-
graram sob algum aspecto assumir a forma de uma pratica, j4 haviam sofrido
altera¢bes suficientes para que sua implantacdo ndo implicasse mudangas
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profundas no modo de funcionamento dos servios de satide municipais. Sal-
vo algumas agGes especificas, como as campanhas de vacinagio, que, entre-
tanto, aconteciam a margem da sistematiza¢io do programa da crianca,
constata-se pouco impacto desses programas nas condigbes de satide da
crianga brasileira.

Este modelo de atuagdo caracterizado por uma visdo normatizadora,
impondo modos de pensar e gerir a satide nos municipios, partia de uma con-
cepcdo homogeneizante das realidades municipais, o que lhe permitia visuali-
zar solugdes e intervencOes padronizadas para os problemas de satdde.
Negava-se a premissa basica de que a diversidade da situagio epidemioldgi-
ca, da disponibilidade de servicos e recursos de saude e do grau de desenvol-
vimento de cada municipio gera problemas de satide peculiares que exigem
solucdes especificas. Enfim, o municipio, como um espago de necessidades,
tensdes e saberes, ndo existia para os planejadores.

Com o privilegiamento do municipio como arena de planejamento e
execucdo das agoes de satde, o que se observa é um esvaziamento das fun-
¢bes do nivel estadual, num processo de “morte por inani¢do” das areas téc-
nicas, que, sem recursos e sem participa¢do na determinacdo das politicas
de saude, terminam por desenvolver tarefas especificas de encaminhar a
operacionalizagido de projetos ou programas que ndo foram por elas conce-
bidos.

5. Os municipios diante dos novos desafios na atengao a saude da
crianga

Atualmente, os municipios, ao pensarem a atencdo a saude da crianga e do
adolescente, deparam-se, de um lado, com as pressdes por extensdo de cober-
tura que se expressam nas reivindicagées por consumo de servigos médicos,
e, de outro, com um perfil epidemiolégico que vem-se modificando progressi-
vamente, em intensidades diferentes, de acordo com seu estdgio de desenvol-
vimento, e que requer novas formas de intervengéo por parte do setor sadde.
O enfrentamento da primeira questio tem levado a uma ampla discussao vol-
tada para a busca de maior efetividade das a¢6es em satude e que, em muitos
locais, tem-se centrado na mudanga do modelo de atendimento.

Algumas administra¢bes tém investido na elaboragdo de novas formas
de organizacdo das praticas desenvolvidas nas unidades de sailde, na tentati-
va de oferecer servigos de melhor qualidade & populagio e, a0 mesmo tempo,
produzir impacto na realidade epidemioldgica do municipio. Um dos vieses
dessas tentativas est4, justamente, no fato de que muitas das mudangas pro-
postas se resumem a novos arranjos de um mesmo modelo, que, centrado no
cuidado médico, reproduz uma visdo medicalizante dos problemas/necessi-
dades de satide da populacéo.

RAP 2/98



As unidades basicas de saude (UBS), ao incorporarem o modelo médi-
co-assistencial, com énfase no atendimento que se resume a dar uma respos-
ta a queixa trazida pelo paciente, tém-se deparado com uma situacdo onde os
recursos humanos e materiais sdo consumidos na tentativa de atender a uma
demanda que, neste modelo, cada vez mais € estimulada a consumir tais ser-
vigos, configurando uma resposta distorcida ao que seria a necessidade de ex-
tensdo da cobertura de servigos de satde.

A maior efetividade das agGes € vista na perspectiva de uma maior pro-
dutividade e de uma racionalidade fundamentada na ética do planejamento
baseado na relacdo custo/efetividade. Sobre esta questdo, Merhy (1997a)
comenta que esta perspectiva tem, como uma de suas conseqiiéncias, a
transformacio da rede basica num espago de triagem dos problemas de sau-
de, fundamentada no modelo tecnoassistencial do tipo “queixa/procedimen-
to”. Este autor chama aten¢do, ainda, para o fato de que, mesmo quando
esta rede propicia uma assisténcia médica primaria com um razoavel grau
de resolubilidade, em termos médicos, este modelo, que se dirige a atender
a uma necessidade de consumo através de uma resposta medicalizante, des-
caracteriza a articulagido da dimensao individual e coletiva do processo sau-
de-doenca, de tal modo que, ao invés de gerar usudrios auténomos, produz
0 Oposto.

No caso da aten¢ido & saide da crianga, fica bem evidente o modo
como os usudrios tornam-se dependentes dos servigos, no qual as maes se
sentem incapazes de tomar condutas para lidar com seus filhos, ja que devem
assumir sua “ignorancia” frente ao saber oficial, inico que pode fornecer as
orientagoes e tratamentos adequados. Assim, estd desautorizado o saber das
mies, construido a partir do instinto materno e do conhecimento adquirido
do saber tradicional passado através de gerages, este tltimo saber entendi-
do como um conhecimento produzido na interface do conhecimento cientifi-
co com o saber popular.

Quanto ao perfil epidemioldgico, houve uma consideravel mudanca no
padrio de morbimortalidade na infincia e adolescéncia. A reducéo dos coefici-
entes de mortalidade infantil, em decorréncia, principalmente, da diminuicédo
dos 6bitos por doengas infecto-contagiosas, foi observada em diferentes esca-
las em todo o pais. Este fato colocou em evidéncia processos moérbidos que
passaram a constituir novos problemas/necessidades de satide. Hoje, em mui-
tas cidades, observa-se a constitui¢do de uma nova morbidade, que requer dos
servicos de satde estratégias diversificadas de intervencdo que ndo se redu-
zem ao modelo de atendimento do tipo “queixa/procedimento”. Em outros lo-
cais, entretanto, verifica-se a coexisténcia de um perfil de morbimortalidade
nos moldes mais tradicionais, juntamente com uma gama de problemas/ne-
cessidades de saude tipicas de sociedades mais desenvolvidas. Além de fatores
relacionados ao desenvolvimento tecnoldgico, que possibilitaram a reducdo
da mortalidade pelas causas tradicionais, sem que houvesse uma melhora efe-
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tiva nas condi¢des de vida, a globalizagiio da sociedade tem gerado novas ne-
cessidades de satide, antes restritas as sociedades mais desenvolvidas.

Observa-se um deslocamento dos principais vértices do perfil de morta-
lidade nesta populagdo, assumindo destaque a mortalidade no periodo neona-
tal e na adolescéncia, nesta tltima devido principalmente &s mortes por
causas externas: homicidios e acidentes. Enquanto nas sociedades mais desen-
volvidas o residuo de mortes neonatais se deve ao fato de nio se dispor, ain-
da, de tecnologia adequada para tais casos, no nosso meio o padrido de
mortalidade neonatal caracteriza-se pela producéo de 6bitos que refletem a fa-
léncia da assisténcia pré-natal e da organizagdo dos servi¢os neonatais. Exem-
plo disso sdo as sucessivas “epidemias” de mortes de bebés em bergérios.

Ja a mortalidade na adolescéncia reflete mais as condigbes estruturais
da sociedade, onde a violéncia, expressa no modo como se produzem as rela-
¢Oes sociais, gera situa¢des de risco constantes, principalmente para o adoles-
cente.

Em relagdo aos problemas/necessidades de satide, sio recentes as preo-
cupacoes com condi¢Oes que permitam a crianga, além de sobreviver e atin-
gir um crescimento pondo-estatural satisfatério, realizar seu potencial de
desenvolvimento. O avango no conhecimento sobre os processos de desenvol-
vimento da crianga e do adolescente e o reconhecimento do papel que o meio
ambiente e as relaches sociais tém sobre esse desenvolvimento, tem levado,
de um lado, a incitar a busca de novas formas de atuac¢do para o setor satide
na atengdo a satide da crianca e do adolescente e, de outro, a reducéo de to-
das estas questGes a concep¢do medicalizante que transforma em “doenca”
qualquer manifestagdo diferente do esperado pela norma estabelecida. Como
exemplo, vemos a queixa de mau rendimento escolar ser tratada como uma
doenca.

A busca de novas formas de intervencdo na promocdo e protecdo da
satide da crianga e do adolescente passa pela compreensdo de que os determi-
nantes desses processos estdo relacionados as diferentes formas pelas quais
os individuos interagem numa sociedade especifica e, portanto, requerem
propostas que extrapolam as possibilidades de atuagdo da drea da saude
como setor isolado.

Neste sentido, devemos pensar em como articular as intervengées dese-
jadas a partir de uma percepgdo do setor saide, tendo como referencial a
perspectiva intersetorial e 0 modelo de desenvolvimento sustentado. Entre-
tanto, se tivermos o objetivo de colocar algo de novo, que possa trazer trans-
formagdes efetivas na atencdo a satide da crianga e do adolescente, teremos
de dirigir nossa andlise para o modo como se desenvolve o processo de traba-
lho como micropolitica e lugar estratégico de mudangas, ou seja, pensar alte-
ra¢des significativas no modo de se trabalhar em satide, tendo como &rea de
exercicio as intervencdes dirigidas aos problemas/necessidades de saiude da
crianca e do adolescente.
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6. Os limites das intervengoes do setor saude

Muito se tem falado sobre a conceituacdo da satide como produto da qualida-
de de vida, o que, conseqiientemente, implicaria entender que a producéao da
saude depende das condicoes de moradia, transporte, educagao, trabalho, la-
zer, cultura, meio ambiente, enfim, do acesso igualitdrio aos bens produzidos
na sociedade. Apesar disso, as acOes dirigidas a satide continuam restritas ao
setor saiide, numa concepgdo biologicista e organicista, marcada pelo mode-
lo medicalizante e, portanto, de pouca eficicia. Esta aparente incoeréncia na
atuacido dos setores governamentais reflete determinagdes politicas coeren-
tes com o modelo neoliberal privativista, cuja andlise mais aprofundada foge
A dimensio deste artigo, a qual, além do mais, vem sendo feita exaustivamen-
te pelos tedricos na drea da sadide coletiva (Campos, 1991; Merhy, 1997a e
1997b). O que interessa aqui € entender as limita¢Ges dos modelos utilizados
para enfrentar os novos e velhos problemas/necessidades de satide da crian-
¢a e do adolescente, tentando discutir possibilidades diferentes de interven-
¢30 numa perspectiva que nido se reduza ao setor satide, mas que envolva
diferentes setores da sociedade.

Retomando a questdo da mortalidade neonatal, podemos fazer um
exercicio para compreensdo do problema, visualizando até onde pode ir a
atuagdo do setor satide e, conseqiientemente, entender o quanto sdo limita-
dos os resultados quando nio se envolvem outros setores da sociedade.

Os altos coeficientes de mortalidade neonatal no municipio de Sao Pau-
lo, em 1991, mobilizaram a assessoria de satide da crianca da Secretaria Mu-
nicipal de Saiide de Sdo Paulo (SMS) a estudar a questdo, no sentido de
elaborar um projeto de interven¢do na morbimortalidade neonatal. Foi entdo
criado um grupo de trabalho, com representantes de todos os ber¢drios muni-
cipais, reconhecendo-se que estes neonatologistas, por serem responsaveis
pelo trabalho em suas unidades, além de dominarem as questdes técnicas, es-
tariam familiarizados com os problemas estruturais e operacionais de cada
unidade. Durante quatro meses, esse grupo trabalhou em uma proposta que
foi implantada & medida que as decisdes eram tomadas, de modo que, quan-
do foi elaborado o documento final, muitas das propostas de intervengao ja
estavam implantadas e produzindo resultados (Sucupira et alii, 1991).

Na constru¢do do documento, verificou-se que uma questio basica ini-
cial referia-se & organizagio da rede de bergarios municipais ptblicos, carac-
terizada, fundamentalmente, por prestar uma assisténcia desarticulada, sem
um minimo de uniformidade na organizacdo das unidades, o que dificultava
a integracdo entre os servicos, e, ainda, sem que os profissionais envolvidos
vislumbrassem objetivos e metas definidas. Foi preciso, entdo, reorganizar o
conjunto dos servigos de neonatologia, padronizando os tipos de atendimen-
to fornecidos em cada setor dos bergarios, de modo a promover maior racio-
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nalidade dos recursos alocados nas diferentes unidades e permitir uma
linguagem comum que facilitasse a articulagio entre os servicos.

Neste projeto, destacou-se o bercario do Hospital Tide Setiibal, na peri-
feria do municipio, com um indice de mortalidade neonatal de 22 por mil
nascidos vivos. A partir de um trabalho de reestruturacio interna e de mobili-
zagdo e reciclagem de todos os profissionais, incluindo os ndo-universitdrios,
esse indice foi reduzido para 11 por mil nascidos vivos (Eduardo et alii,
1992).

Na experiéncia de implantacdo e acompanhamento desse projeto, fi-
cou patente a falta de integracdo com o desenvolvimento do trabalho de me-
lhoria das condigbes de assisténcia & gestante e ao parto, realizado na mesma
secretaria. Além disso, a falta de divulgacdo para a populacdo da hierarquiza-
¢do e regionalizagdo do atendimento em funcdo das disponibilidades de re-
cursos e incorporagdo tecnoldgica fez com que o trabalho tivesse pouca
repercussao educativa, no sentido de reorientar a demanda. Uma andlise
mais imediata dos problemas enfrentados aponta para a estrutura da secreta-
ria, organizada em programas independentes, onde as pressGes para obter o
apoio dos niveis centrais e dos distritos, visando a execugio de suas propos-
tas, muitas vezes geravam climas de competicdo entre os programas. Na me-
dida em que o projeto ndo partiu de uma necessidade sentida pelos niveis
locais e foi uma proposta de uma assessoria, embora sua defini¢do tenha sido
um processo democratico e descentralizado, sua operacionaliza¢do ndo che-
gou a envolver efetivamente a geréncia dos distritos onde os bergarios se situa-
vam, caminhando em fungio do entusiasmo dos técnicos que constatavam as
melhorias nas condicbes de trabalho e o impacto na morbimortalidade, a
cada mudanga que era implantada.

Em uma reflexdo sobre como esse projeto poderia ter sido diferente, de-
veriamos questionar o modelo de funcionamento da administra¢do municipal
e o da SMS, em particular. Numa perspectiva intersetorial, a defini¢io pelo ni-
vel de geréncia local, para a redugdo da morbimortalidade neonatal, como
uma intervengdo a ser assumida por todas as dreas da administra¢io munici-
pal, com a participac¢do dos setores organizados da sociedade civil e da popula-
¢do, teria, com certeza, um alcance maior de resultados. Isto, principalmente,
na continuidade do processo, pois, ao se criar uma consciéncia coletiva de que
cada cidadao é responsivel pelas melhorias alcangadas, se estaria favorecen-
do o surgimento, na populacio, de movimentos de resisténcia pela continuida-
de de projetos que obtivessem sucesso, independentemente da gestao politica
que assumisse a dire¢ao local ou do municipio. A participacdo da Secretaria
da Educacio no projeto, explicando e incentivando um posicionamento ativo
dos usudrios frente ao atendimento pré-natal, contribuiria para formar cida-
didos capazes de exigir seu direito a saude, exemplificado aqui no acesso a um
pré-natal de qualidade e com garantia de assisténcia ao parto. A utilizagio da
midia para divulgacio de como funcionam os servigos de saiide e quais os di-
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reitos e deveres do cidaddo em relagdo a satide contribui para ampliar o alcan-
ce das propostas educativas na area da saude.

Em relacdo aos acidentes, uma das primeiras causas de morte entre os
escolares e adolescentes, a atuagdo da satide é, também, bastante limitada. A
reducio dos acidentes esta condicionada ao desenvolvimento de um trabalho
educativo, que desmistifique o carater de puro acaso das ocorréncias, colo-
cando os diversos graus de participa¢do dos sujeitos, através de comporta-
mentos de risco, a0 mesmo tempo que mobilize a¢Ges governamentais no
sentido de diminuir as situagdes de risco provenientes da circulagio do transi-
to, das condigOes das vias publicas, das edificacOes, das escolas e creches, dos
locais e processos de trabalho, dos espagos de lazer. A educagéo no tréansito,
proposta ja em desenvolvimento por algumas secretarias municipais de edu-
cacgdo, constitui uma medida importante neste processo. A utilizacdo da mi-
dia como poderoso meio de divulgagdo de esclarecimentos sobre a satide/
doenca é fundamental no processo de socializagdo das informacoes sobre as-
pectos referentes a uma vida mais sauddvel. A vigilincia epidemioldgica, ana-
lisando as condigdes e tipos de acidentes, e a vigildncia sanitaria, ajudando a
comunidade a identificar e buscar solu¢bes para eliminar as situagdes de ris-
co para acidentes e aparecimento de doencas, tém um papel importante, que
envolve nao somente a UBS e a comunidade, mas deve mobilizar os setores
governamentais para-as medidas necessarias.

As doengas respiratdrias, primeira causa de mortalidade nas criancas
menores de cinco anos, sdao outro exemplo dos limites da atuagio isolada do
setor satide e da necessidade da agio intersetorial. E impossivel pensar em
reduzir a incidéncia e as complicacbes destas doencas sem que se disponha
de assisténcia individual ambulatorial e hospitalar de qualidade, articulada
com um conjunto de medidas que intervenham desde nas condi¢bes ambien-
tais do domicilio até nos fatores que determinam a qualidade do ar. Isto im-
plica decisdes politicas governamentais sobre o controle do processo de
producdo industrial, o sistema de transporte coletivo, as escolas e creches e
as construgoes domiciliares, de modo a reduzir os fatores que contribuem
para a poluicdo ambiental. Além disso, sdo necessarias propostas de educa-
¢do na rede de escolas que esclaregam sobre a responsabilidade individual e
coletiva de cada um em relagdo aos comportamentos que podem prejudicar
a qualidade do ar ou favorecer a disseminacdo de doengas transmitidas pe-
las vias respiratérias.

Nestes exemplos fica evidente a necessidade da intersetorialidade e da
reorientacdo dos servigos de satvde, privilegiando as acoes de promocédo da
satide. E preciso haver mudanca no modelo médico-hegeménico, com revita-
lizagdo das acdes de saide publica, tendo a UBS como espaco estratégico de
enfrentamento dos problemas/necessidades de satide, com recursos tecnolé-
gicos para operar tanto no plano individual, para aliviar os sofrimentos que
expressam as necessidades sentidas de satide, quanto no plano coletivo, para
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intervir nos fatores determinantes dos problemas nos individuos e nas popu-
lagGes, a partir de estratégias que articulem as intervencées nos diferentes se-
tores da sociedade.

7. Pensando a intersetorialidade: a intervengao por projetos e o novo
papel da UBS

E importante, também, questionar a lgica de organizagio por programas
que caracteriza as secretarias de satde. A substitui¢cdo da estrutura de progra-
mas por uma proposta de intervengdo através de projetos, que envolvam to-
dos os setores governamentais, além de constituir uma estrutura mais
flexivel, facilita a acio intersetorial. Isto implica mudar o modo de apreender
os problemas/necessidades de saide na populacdo, abandonando-se o enfo-
que fragmentado dirigido a grupos especificos da populagio, a partir de crité-
rios arbitrarios.

Considerando a populacdo como um todo, os segmentos que corres-
pondem as criancas e adolescentes, aos adultos e aos idosos caracterizam-se
por experimentarem diferentes momentos de vida, com modos diferentes de
viver, adoecer e morrer, determinados pela inser¢do social dos sujeitos con-
cretos. Dessa forma, esses sujeitos estdo expostos a situagoes de risco diferen-
ciadas, geradoras de necessidades de satide especificas.

Na proposta de intervenc¢do por projetos, os problemas/necessidades
de satide devem ser definidos pelo conjunto dos setores governamentais, or-
ganizacles ndo-governamentais e setores organizados da populagdo. Para a
elaboragdo do projeto de intervencao, constitui-se um grupo de técnicos com
profissionais da academia, da administracdo e da sociedade civil, que tera
uma funcdo também de assessoria. Um anteprojeto deve ser, entdo, ampla e
democraticamente discutido, para que sejam finalmente decididos os investi-
mentos. No planejamento e execugdo do projeto, a cargo dos niveis locais,
mantém-se, quando preciso, a assessoria do grupo de técnicos. E importante
que nesta estratégia sejam objeto de avaliacdo a estrutura mobilizada, o pro-
cesso desenvolvido e os resultados obtidos, visando a obter informacdes so-
bre o impacto produzido, o grau de satisfagdo da populagdo, os custos e a
relagio custo/beneficio. E possivel pensar um novo projeto que teria como
objetivo desenvolver a avaliagdo do projeto anterior. Na perspectiva interse-
torial, esta seria uma forma dinidmica de organizacdo dos diferentes setores
em uma mesma estratégia para enfrentar problemas de satide, que passam a
ser vistos como questoes sociais.

A atencdo i satide da crianca em idade escolar ou do adolescente colo-
ca, de maneira bem evidente, a necessidade de uma abordagem intersetorial
e, mais ainda, permite repensar novas formas de produgio dos servigos de
satide a partir das unidades basicas de satiide (UBS). Na discussdo dos proble-
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mas/necessidades de satide do escolar e do adolescente, constata-se que sdo
mais evidentes as limitagées do modo tradicional como a satide vem atuan-
do. A natureza desses problemas/necessidades de satide nio os torna passi-
veis de solugdes através de agdes isoladas do setor satiide. Muitos problemas
de satde, relacionados principalmente ao processo de desenvolvimento (na
4rea da visdo, audicdo e da saide bucal), ainda nio sdo concebidos como ne-
cessidades de saude por muitos contingentes da populacdo, onde a percep-
¢do do que seja um problema de satide ainda est4 limitada ao modo como se
produzem os servicos de saide. Nesta perspectiva, a¢bes que se dirigem a
prevencdo de sofrimentos futuros ou que evitem os prejuizos no potencial de
desenvolvimento dos individuos nio sao valorizadas como uma necessidade
de saude. As agoes coletivas de satide bucal exemplificam bem esta questéo.

Torna-se necessério, portanto, repensar a atuagdo da UBS para além
da sua funcio de porta de entrada do sistema de saide, concebendo-a como
uma instincia que propicie uma atencéo integralizada a crianga e ao adoles-
cente, respondendo as necessidades de saude individuais dessa populagio,
no contexto dos determinantes coletivos dessas necessidades. Amplia-se, as-
sim, a atuagdo da UBS para se tornar, nas palavras de Merhy: “o lugar essen-
cial a realizar a integralidade das acOes individuais e coletivas de saude, ao
mesmo tempo em que fosse a linha de contato entre as praticas de satde e o
conjunto das préticas sociais que determinam a qualidade de vida, provocan-
do a mudanga no sentido dessas praticas” (Merhy, 1997a).

As propostas na drea de satide do escolar desenvolvidas na prefeitura
municipal de Sdo Paulo, entre 1989 e 1992, foram exemplos de atuagio, nas
quais a UBS ampliava seus limites de intervengao com agdes extramuros, in-
corporando os espacos coletivos da sua drea de abrangéncia como seu campo
de responsabilidade e estabelecendo novas relagées com outros setores. As
acOes na drea de satde ocular, com a deteccdo de problemas visuais e o aces-
so aos 6culos, numa estratégia envolvendo escolas e creches, as quais, além
de colaborarem na realizacdo das atividades, utilizavam o tema da satde ocu-
lar como mote para as discussoes de satide com as criancas, sdo um exemplo
concreto de como se pode ensinar a saude a partir de vivéncias concretas e
ndo de simples discussdes tedricas sobre questdes que ndo sensibilizam os
alunos, por serem colocadas de modo inatingivel para a maioria deles (Zucco-
lotto et alii, 1992).

As propostas de educa¢io em saude, que, como ja vimos, durante mui-
to tempo consistiam na principal finalidade dos centros de satide, com prati-
camente nenhum impacto nos indicadores de saude, sdo retomadas aqui
numa outra perspectiva. As orientacOes educativas efetuadas aproveitando-
se o momento da consulta médica tém-se mostrado bastante indcuas. Arrisca-
riamos a dizer que a educa¢io em saude centrada nos servicos de satide tem
pouco impacto, sem com isso querer negar o papel que as agoes de satide de-
senvolvemn na producdo de um certo saber e pritica, junto ao usuario.
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O ensino de questdes referentes & satide deveria ser coordenado pela
educacdo, drea especializada em ensino e, portanto, teoricamente a mais ca-
pacitada para tal tarefa. A drea da satide cabe assessorar os professores, for-
necendo informag¢les e material para as pesquisas dos alunos em temas
especificos, além de atividades complementares que serviriam de exemplos
concretos de vivéncias de praticas de saude.

E lamentavel que, mesmo em administragdes progressistas, a satide
ainda seja vista como uma atividade-meio para que a crianga obtenha a higi-
dez necessaria para o bom aprendizado, e que o ensino da satide esteja restri-
to a drea de ciéncias fisicas e biolégicas, configurando uma concepgiio biolo-
gicista e organicista. Mesmo em alguns programas de ensino da satide, onde
ja se assume a defini¢io da satide como produto da qualidade de vida, verifi-
camos a redugédo das propostas curriculares a temas de higiene pessoal e ali-
mentar ou a questdes tratadas no ensino de ciéncias.

8. Conclusao

As discussdes e criticas sobre a crise da satide costumam apontar o problema
do gerenciamento como a questio fundamental da ineficiéncia do setor saii-
de: gerenciamento visto apenas pela 6tica da racionalidade fundamentada na
relacdio custo/eficacia e visando apenas 4 produtividade do sistema. E impor-
tante destacar a necessidade de se investir na qualidade do gerenciamento,
mas considerando, também e principalmente, a capacidade criativa de auto-
gestdo das unidades, como um espaco de experimentagio de produgdo de no-
vos formatos de servicos de satide a serem oferecidos 4 populacio. E preciso
que os gestores, seguindo as diretrizes politicas de governo, sejam capazes de
criar novas formas de organizagdo das préticas de satide, definindo o modelo
tecnoassistencial e estratégias diferentes para lidar com os usudrios dos servi-
¢os, visando a uma participagdo democratica que democratize a gestao.

Nesse sentido, um olhar especifico deve ser voltado para repensar o
processo de trabalho dos diferentes agentes/sujeitos da unidade, com o obje-
tivo de identificar alternativas para mudar os modos cristalizados de traba-
lhar em satide, que terminam por gerar insatisfagGes e colocar em confronto
trabalhadores e usudrios. A autonomia do processo de trabalho deve ter
como limite o compromisso de garantir o acesso, acolhimento, vinculo/res-
ponsabilizagdo, resolutividade e efetividade. Por outro lado, é preciso estabe-
lecer estratégias de discussdo com a comunidade, no sentido de alterar a
estrutura de necessidades de satide e promover maior autonomia do usudrio.

A UBS, como ponta do sistema de saide e na perspectiva intersetorial
de atuacdo, tem de estar articulada as demais instdncias governamentais,
configurando uma rede de servi¢os voltada para objetivos comuns e tendo
como um dos objetivos desenvolver mecanismos competentes de intervengao
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nos problemas/necessidades de satide, concebidos como uma questio de na-
tureza social. Efetivamente, esta nova dinidmica tem potencialidade para re-
duzir os gastos ptblicos nos niveis secunddrio e tercidrio e, principalmente,
diminuir as condi¢6es de sofrimento da populacéo.

Isto pressupde uma rede basica com ntcleos de competéncia capazes
de intervir nos problemas de satide, de modo a contribuir para mudar a histé-
ria sanitaria do pais. Obviamente, ndo se trata de uma questdo simples, na
medida em que implica decisdes politicas que reduzem e subordinam a di-
mensdo tecnolégica a reorientacdo do papel a ser assumido pela UBS, na dire-
¢do de uma atuagdo visando a realizacio de objetivos sociais e ético-
politicos. E, mais ainda, pressupde a efetiva implantacio do Sistema Unico
de Saude, nos moldes propostos pela reforma sanitiria e oficializados na
Constitui¢do de 1988, que traz profundas implicagdes sobre a gestdo da sau-
de como um bem ptblico e, portanto, um direito de cidadania, que deve ser
garantido pelo Estado.

A sadde é concebida como uma questio social, que exige a participa-
¢do de todas as dreas de governo a partir da definicdo de politicas publicas
sauddveis que valorizem a questdo do meio ambiente como fundamental
para se alcancar a saude (entendendo-se o meio ambiente como as condigdes
de vida do sujeito, que incluem moradia, transporte, escola, espacos de lazer
e cultura e condigbes de trabalho). Desta forma, assume-se que as propostas
na drea de atengfo a sadde da crianca e do adolescente, ainda que tenham
origem na drea da satde, sdo de responsabilidade de todos as instincias go-
vernamentais. Algumas iniciativas desta natureza vém sendo implantadas em
gestdes municipais. Entretanto, em muitas delas o que se observa é a forma-
¢do de grupos de trabalho, onde a participa¢do de cada setor da administra-
¢do reduz-se ao envio de representantes, sem que efetivamente a proposta de
trabalho deixe de ser da area da saude para se tornar um compromisso do go-
verno, seja no nivel local, seja no municipal.
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