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Organizagdo das prdticas de satide
e vulnerabilidade a diarréia infantil

Organization of health practices and vulnerability to childhood diarrhoea

Rosana Fiorini Puccini*

Os anos 80 e 90 testemunharam importante declinio das
taxas de mortalidade infantil no pais, merecendo destaque
areducao dadiarréia, que se apresentava como uma de suas
principais causas em décadas anteriores. Mantiveram-se,
entretanto, diferencas marcantes entre regides e segmentos
dapopulacio, acentuando-se o diferencial entre criangas de
familias ricas e pobres, filhos de maes com e sem instrucdo,
presenca ou auséncia de saneamento bdsico, fato revelador
da desigualdade diante da morte, j4 bem demonstrado em
intimeros trabalhos!-4.

Chama a atencdo que essa reducio

sentados constituem-se em importante subsidio para a ela-
boragdo de propostas e intervengdes visando a necessaria
integralidade e a qualidade na ateng¢@o a saide, que devem,
porém, procurar compreender e incorporar o contexto his-
térico e politico no qual essas praticas estdo inseridas.

A significativa expansdo de programas e iniciativas
voltadas a saide materno-infantil ocorre como parte do
processo de profundas transformacgdes do sistema de saide
do pais nestes dltimos vinte anos. O Programa das Acdes
Integradas de Sadde — AIS (1983), o
Sistema Descentralizado e Unificado de

na taxa de mortalidade infantil, expres-
siva também no Norte e Nordeste, ocor-
reu apesar da histérica inflexibilidade
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Saide (SUDS - 1987) e, posteriormente,
a criacdo do Sistema Unico de Satide
(SUS - 1988) ampliaram as responsabi-

da estrutura socioecondmica que man-
tém excluido e em condigdes indignas
de vida um grande contingente populacional. A uma con-
juncdo de fatores tem sido atribuida a trajetéria deste
indicador, destacando-se o papel das a¢ées médico-sanitd-
rias, maior acesso da populagdo a informacdo sobre cuida-
dos de sadde e o efeito indireto ocasionado pelo declinio da
fecundidade’.

As atuais taxas de mortalidade infantil, entretanto, en-
contram-se em niveis ainda elevados e, nesse sentido, o
trabalho “Organizacao das praticas de saide e vulnerabili-
dade a diarréia infantil”, das Dras. Katia V.O. Feliciano e
Maria Helena Kovacs, apresentado neste nimero do Jornal
de Pediatria, € de grande relevancia, pois avalia as acdes de
saide em unidades bdsicas e hospitais, incluindo nessa
avaliac@o aandlise do processo de trabalho nesses servigos,
e expoe, de forma clara, a fragilidade do sistema de satide
— sua estrutura, as praticas, o modelo assistencial e o
despreparo de seus recursos humanos. Os resultados apre-
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lidades sanitdrias e o poder do nivel lo-
cal. A Lei Organica da Sadde (Lei n°
8080/90) estipula a existéncia de um comando tinico a cada
nivel de governo e atribui ao municipio a geréncia e execu-
¢ao de todas as acdes de saide em sua abrangéncia territo-
rial. A Lein®8142/90 garante a participa¢do dacomunidade
na gestdo descentralizada do SUS®.

Supera-se a concep¢do que reduzia os cuidados de
saide ao oferecimento de servicos médico-hospitalares que
0s mais ricos podiam comprar e 0s mais pobres receberiam,
precariamente, como um favor do Estado e na dependéncia
de sobras or¢camentérias. A Constituicdo de 88 proclama a
existéncia do direito a saide como um dos direitos funda-
mentais da pessoa humana®7.

Esse processo determinou uma grande ampliagdo da
rede de unidades basicas e, principalmente, a incorporagao
de novas atribui¢des, entre elas responder ao principio da
integralidade. O atendimento a demanda espontinea, en-
quanto parte desta integralidade, sempre se constituiu em
um dos grandes desafios desses servicos. A falsa contradi-
¢do entre atendimento a demanda espontanea e atividades
programadticas, a falta de recursos financeiros adequados,
entre outros fatores, levaram a uma atuagao pouco eficiente

N

destas unidades tanto no que se refere a resolucdo de
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problemas mais imediatos que se apresentavam nesses
servigos, como também na consolidacdo das atividades
programadticas.

Esse processo revela que a concepgdo de integralidade
requer a superagdo de um modelo assistencial centrado na
consultamédica, desarticulado dos niveis de maior comple-
xidade, sem disponibilidade de meios diagnésticos e meca-
nismos de estimulo aos profissionais, incluindo a educagdo
continuada. Com poucas exceg¢des, o que ainda verificamos
€ uma baixa resolubilidade e grandes dificuldades de aces-
so. A populacgio, insatisfeita e desacreditando dessas unida-
des bésicas, continua recorrendo aos servicos de emergén-
cia, muitas vezes desnecessariamente. Estes, desarticula-
dos do restante do sistema, ndo oferecem uma continuidade
ao atendimento, atuando pontualmente frente ao problema
imediato.

Cabe ressaltar que essa dificuldade em se garantir a
atencdo integral, que inclui a articulagdo entre os servigos
de diferentes complexidades no dambito do municipio, ndo
¢ conseqiiente apenas a entraves de ordem técnica ou
inadequacdo de seus recursos humanos despreparados para
essa nova concepg¢do dos servigos. A Norma Operacional
n°l (NOB N°1 — 7/01/91), editada pelo Ministério da
Saude, estabeleceu um sistema de repasse de recursos para
os municipios que os transformou em prestadores de acdes
de saide, impondo-se uma légica de mercado, isto é, para
se obter maiores recursos deveria se adotar uma racionali-
dade semelhante a dos servigos privados - priorizar atos
com melhor remuneracdo, ampliar pronto atendimento
médico, reprimir ou ndo realizar procedimentos custosos
ou pior remunerados como por exemplo as a¢des de satide
coletiva, saide mental e reabilitacdo. A assisténcia hospita-
lar, em grande parte de carater privado, manteve-se desar-
ticulada do poder local, dificultando ainda mais a organiza-

¢do desses sistemas locais®.

Asnormas operacionais subseqiientes (NOB-93 e NOB-
96) apresentaram algumas mudangas com o objetivo de
superar o papel exclusivo de prestador dos municipios.
Entretanto, na pratica, ndo ocorreu alteracao significativa
no montante de recursos repassados aos municipios, geran-
do uma falta de estimulo para o planejamento das a¢des, ja
que ndo ha recursos adicionais, salvo para alguns progra-
mas definidos pelo Ministério da Sadde, alguns deles nem
sempre adequados as diferentes realidades. A compreensio
detodaaestrutura, organizagao e financiamento do sistema
de sadde torna evidente a complexidade e o cardter mais
geral dessa discussdo sobre vulnerabilidade.

Entretanto, essa compreensdo nao diminui a importin-
cia de experiéncias e propostas que busquem intervir no
processo de trabalho na drea da sadde, visando a uma
pratica de construcao da integralidade, que se apresenta
como um dos espacos fundamentais para interven¢ao. Cam-
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pos® propde uma reestruturacio das unidades bésicas ou
centros de satide tendo como base as equipes de saude,
quebrando a divisao do processo de trabalho, atribuindo a
todos as responsabilidades pelo resultado do trabalho cole-
tivo. Coloca, ainda, a importancia de se romper a impesso-
alidade dos servigos publicos, que impede a expressdao
individual e cotidiana da clientela. Merhy® reforga o aspec-
to da responsabiliza¢do da equipe de satde e afirma que o
acesso e o acolhimento a populag@o ndo devem ser proble-
mas da recepcdo e que a funcdo da “porta” ndo € barrar e
limitar o atendimento, mas responder aos problemas que ali
aparecem de modo criativo, explorando ao maximo as
tecnologias disponiveis em nosso saber e em nossas rela-
¢oes. Destaca a importancia de se estabelecer uma relacdo
humanizada, acolhedora entre trabalhadores da saide e

usudrios®S.

Considerando as realidades diversas, no que se refere as
caracteristicas tanto da populacdo quanto dos recursos
existentes, diferentes formas de organizagdo dos servigos
de satde poderao ser propostas, contemplado-se o acesso
universal, a eqiiidade, a humanizacio, o atendimento as
necessidades mais imediatas, as agdes programaticas, sen-
do fundamental uma atuacgio na formacdo dos profissio-
nais, envolvimento de toda equipe de satde na construcio
e avaliacdo dessas propostas, garantindo-se, ainda, meca-
nismos efetivos de controle social.
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