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RESUMO

Objetivou-se descrever e refletir sobre os aspectos relacionados a histéria social e as politicas pablicas de assisténcia a satde
da crianca no Brasil. Realizou-se breve contextualizagao histdrica sobre as transformacées no ser crianca no Brasil e no mundo,
apresentando-se as perspectivas referentes as politicas piblicas de satide da crianga no dmbito nacional. Observou-se que a evolucao
histérica da participacdo da crianga na sociedade encontra-se atrelada as mudangas nas politicas publicas de assisténcia, traduzida
em queda da mortalidade infantil, aliada a desafios como a redugao da morbimortalidade por agravos perinatais e causas evitaveis.
Os avangos e conquistas na saGde da crianca encontram-se em um movimento de mudanca paradigmdtica para um modelo de
construcao de redes e da integralidade do cuidado. Esse contexto aponta a necessidade de formacao de recursos humanos para esta
area, tendo em vista & promogao e prevencao em sadde, assim como uma melhor qualidade de vida dessa populacao.
Descritores: Saude da Crianga; Politica de Salide; Enfermagem Pediatrica; Historia.

ABSTRACT

The aim of this study was describing and reflecting about the aspects related to the social history and public policies for the children’s
health assistance in Brazil. A brief historical contextualization was realized concerning changes on the way the society views the child
in Brazil and around the world, also perspectives considering public policies for the children’s health in the national context were
presented. It was possible to identify that the historical evolution of the child participation in the society is linked to the changes in the
assistance public policies, which were demonstrated in the child death decrease and associated to challenges, like the morbimortality
reduction caused by perinatal injuries and avoidable causes. The advances and conquers in the child’s health are evolved in a
paradigmatic change movement into a model of a net formation and a comprehensiveness care. This context requires the human
resources preparation for such area, based on the health promotion and prevention, as well as a better quality of life of the population.
Key words: Child Health; Health Policy; Pediatric Nursing; History.

RESUMEN
El objetivo del estudio fue describir y reflexionar acerca de los aspectos relacionados con la historia social y las politicas
publicas de asistencia de salud de nifios en Brasil. Una breve contextualizacion acerca de las transformaciones en el modo de
ser nifio en Brasil y en el mundo, asi como las perspectivas relacionadas a las politicas publicas de salud del nifio en el contexto
nacional. La evolucion histérica de la participacion del nifo en la sociedad encuentra-se vinculada a las modificaciones de las
politicas publicas de asistencia, que se mira en la reduccion de la mortalidad infantil, acercada de desafios como la reduccion
de la morbimortalidad por injurias perinatales y causas evitables. Los avanzos y conquistas na salud del nifio se encuentran en
uno movimiento de modificacion paradigmatica para un modelo de construccion de redes y de la integralidad del cuidado.
En este contexto se observa la necesidad de formacion de recursos personales para esta area, con base en la promocion y
prevencién en salud y una mejor cualidad de vida de esa poblacion.
Palabras clave: Salud del Nino; Politica de Salud; Enfermeria Pediatrica; Historia.
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INTRODUCAO

As criancas por muitos anos foram tratadas da mesma for-
ma que adultos, sem nenhuma consideracdo pelos aspectos
relacionados ao crescimento e desenvolvimento infantil. Nes-
se contexto, foram colocadas no lugar de infante (quietinhos,
tradugao livre do francés), sem voz, como objetos da esfera
doméstica. A infancia ndo era percebida pela familia e nem
pelo Estado como uma etapa do ciclo vital, com necessidades
singulares”. Entretanto, no decorrer dos séculos a crianca pas-
sou a ser vista socialmente, com particularidades significativas
que exigiram transformacoes sociais, econdmicas e politicas.

Transformagdes ocorridas na Europa, durante o século
XVIIl, conduziram ao estabelecimento de novas relagoes de
poder entre Estado e sociedade, principalmente com o adven-
to da Revolucao Industrial, que levou a substituicao do traba-
lho individual e manufatureiro pela produgao baseada no uso
de maquinas. Isto ocasionou a necessidade cada vez maior
de mao-de-obra, surgindo as primeiras politicas publicas de
salide, voltadas em sua esséncia, ao controle social, servicos
de saneamento e de saude®. Consequentemente, o modo de
producao capitalista, que fez o aumento da populacéo tornar-
-se objeto do Estado, que tinha como meta a expansdo da
produtividade e o fortalecimento do exército, esteve direta-
mente relacionado a estruturacdo e evolucao dos servicos de
satde®.

Deste modo, o reconhecimento da crianga enquanto ser
biopsicossocial, assim como, seus direitos enquanto cidadao
foi se delineando ao longo da histéria, paralelos a assistén-
cia a saude a este segmento populacional, o qual passou por
transformacoes e ainda permanece em constante construcao.

Vislumbrando a apreensao dessas transformagoes, o pre-
sente artigo tem por objetivo descrever e refletir sobre os as-
pectos relacionados a histéria social e as politicas publicas de
assisténcia a satde da crianga no Brasil.

A HISTORIA SOCIAL DA CRIANCA

A crianga, ao longo dos anos, evidenciou intimeras trans-
formacdes e ocupou diferentes posicoes na sociedade. Essas
transformacoes a levou a enfrentar diversas situagoes de vida
e de saude para, finalmente, depois de muitos anos, ser consi-
derada sujeito social com caracteristicas particulares”.

No século XI, a crianga era mundialmente percebida ape-
nas como um adulto em miniatura, sem caracteristicas ou
particularidades individuais, principalmente pelo fato de nao
possuir a linguagem bem desenvolvida. Pelo deslumbramento
religioso configurado na imagem do menino Jesus, em anjos e
na figura morta, a crianga passou a ser notada entre os adultos,
mas ao mesmo tempo, permaneceu anexa a estes, envolvida
em jogos ou trabalho. Sua imagem, por volta do século XV,
comecou a ser retratada por pintores da época, nao por fazer
parte de um grupo que necessitasse de atencao especifica da
sociedade, mas por sua beleza e graciosidade™.

No Brasil, essa realidade ndao se mostrou diferente. O pe-
riodo colonial, por exemplo, foi marcado por muitas barba-
ries que contribuiram efetivamente para os altos indices de
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Mortalidade Infantil (MI), os quais se mantinham préximos a
70%. As criangas eram vistas como um instrumento para as
familias, agentes passivos, amedrontadas pelos cruéis castigos
fisicos, permanecendo constantemente submetidas ao servico
e ao poder paternos, quando ndo abandonadas em casas de
caridade ou hospitais®®.

Como se nao bastasse a indiferenca e as crueldades a que
essas criancas eram submetidas, as precdrias condigcoes sani-
tarias e sociais colaboraram com o processo de adoecimento,
pois, muitas viviam em um unico cémodo, sem arejamento
ou sol, colaborando para o quadro critico da morbimortali-
dade infantil®#,

Ainda neste periodo, as mulheres, no processo de parturi-
cao, eram assistidas por parteiras inexperientes e, em seguida,
suas criancas eram cuidadas por escravas, denominadas amas-
-secas. Estas por sua vez, devido a sua condicao na sociedade
da época, se alimentavam mal, apresentavam péssimas condi-
coes de higiene e seus lares eram desprovidos de saneamento
basico. Todos esses fatores possibilitavam a transmissdao de
doengas e favoreciam o adoecimento das criangas” .

Outro agravante eram as precdrias condi¢cdes nutricionais
e de vestimenta a que as proprias criancas eram submetidas,
sendo que, a alimentacdo e o vestudrio adulto eram priorité-
rios entre as comunidades da época™. Com isso, acentua-se
o processo de adoecimento infantil e, quando isso acontecia,
eram levadas tardiamente aos médicos.

No século XVII a crianga comegou a ocupar espago no
ambito social, pois é neste periodo que as familias demons-
traram sentimentos de carinho e amor ao infante. A sociedade
passou a perceber que a crianca representava o centro para
as familias, inclusive plausivel de mudancas fisicas e mentais.
Nessa mesma época foram encontrados os primeiros registros
da linguagem infantil®.

Entretanto, mesmo com o reconhecimento e importancia
do cuidado infantil, o abandono permaneceu por muito tempo
como uma pratica aceita pela sociedade. No século XVIII, entre
os motivos de abandono pode-se evidenciar a extrema pobre-
za, o nascimento de um filho sem um casamento, o abandono
de filhos de escravas para que estas pudessem ser maes de lei-
te para os filhos das familias da elite, adoecimento ou morte
dos pais. Nesses casos, as criancas eram deixadas em um local
chamado Roda dos Enjeitados, ou, Rodas dos Expostos, ou, Ro-
das. Estes artefatos cilindricos eram fixados em instituicoes de
caridade ou hospitais, possibilitando uma abertura interna ou
externa quando rodados, onde as criancas eram deixadas e, o
anonimato de quem as deixava era mantido“?.

Nesse mesmo periodo, a cada 100 criancas livres que nas-
ciam no Brasil, cinco eram abandonadas, ou seja, expostas nas
Rodas e um ter¢o eram consideradas ilegitimas. Desse modo,
os ilegitimos e os expostos somavam 40% dos bebés nascidos
vivos. Essa exposicdo de criancas apresentou uma elevagao
bastante grave, principalmente entre os anos de 1850 e 1860°.

Os sistemas de Rodas pertenciam as instituicoes caritativas
que acolhiam todas as criancas abandonadas. Estas institui-
coes buscavam de forma precaria, cuida-las oferecendo-lhes
abrigo e alimentacao. As criancas menores eram alimentadas
por amas de leite que recebiam uma pequena quantia para
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amamentar os desvalidos. Estas criancas eram entregues as
amas, que as mantinham em suas casas, mas também eram
desprovidas de instalagdes e condicoes de higiene adequadas.
Quando as meninas cresciam, eram devolvidas as instituicoes
caritativas, para em seguida, serem encaminhadas as Casas de
Recolhimento, as quais preconizavam o cuidado para manter
a integridade da moca e os bons costumes, e ensinar-lhes ta-
refas domésticas, garantindo-lhes assim, um casamento. Ja os
meninos, quando nao encaminhados as instituicoes militares,
geralmente eram deixados a sua propria sorte nas ruas®.

Em um contexto geral, no periodo do Brasil Colonia, nem
a lgreja ou o Estado assumiram a responsabilidade pela crian-
ca abandonada. Foi a sociedade organizada ou nao, que se
preocupou com a sorte destes pequeninos desvalidos e sem
familia. Assim, a histéria da crianca abandonada brasileira se
dividiu em trés fases, a saber, Caritativa, até meados do sécu-
lo XIX; Filantrépica, até a década de 1960 e Estado do Bem
Estar Social, Gltimas décadas do século XX, fase esta em que a
crianca torna-se sujeito de direito®.

Outra forma de separacdo das criancas dos pais aconteceu
no século XIX com base nas concepcoes higienistas de prote-
ger as criancas de suas préprias familias, pois estas necessita-
vam ser cuidadas, amparadas e educadas por colégios inter-
nos ou internatos, prevenindo os males e evitando as mortes
prematuras®.

As iniciativas para reducdo da MI apresentaram pouco
sucesso neste periodo, visto que os indices permaneceram
elevados. As familias pouco entendiam o seu papel junto a
crianga. Vagarosamente comecaram a compreender que a
propria familia deveria ajudar a crianca a tornar-se homem
ou mulher, pois se constitui em espago de sobrevivéncia e
evolugao para as criangas, servindo de matriz para a formacgao
de um adulto?. Assim, a familia é o primeiro grupo social do
qual a crianca faz parte, promovendo um ambiente indispen-
savel para prover a sobrevivéncia e proteger integralmente a
crianca. No entanto, esta pode ser afetada pelo incremento
socioecondmico e pelos impactos de interferéncias gerados
por politicas e acdes do Estado. Para tanto, a condicdo de
vulnerabilidade social - a pobreza, nao pode ser considerada
a Unica causa que leve a perda ou abandono de um filho®.

S6 foi possivel identificar mudancas concretas nos indices
de MI quando a sociedade tomou consciéncia da situagao
da crianca e os servicos publicos se responsabilizaram pelas
mesmas. Assim, teve inicio o trabalho efetivo de elaboracao
de politicas publicas e investimentos na saide materno-infan-
til, com acdes educativas de vigilancia e preventivas, focadas
na criancga e na familia.

AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA CRIANCA NO
BRASIL

A proposta de uma politica publica de saldde resulta de
processos historicos, lutas e reinvindicagdes, na qual a popu-
lacdo e os governantes estao envolvidos e emerge por meio
de debates sobre os direitos humanos num contexto global ou
local®, bem como, para diversos seguimentos como a satde
da crianga.

Na década de 1920, as autoridades publicas e privadas
demonstraram preocupacao com o adoecimento infantil, dei-
xando de ser apenas preocupacio de entidades caritativas.
Especificamente em 1920, a crianca, por ser considerada de-
pendente dos trabalhadores das indUstrias, recebia assisténcia
médica de acordo com as propostas impostas pelos médicos
contratados por proprietarios destas inddstrias. Nessa época,
iniciaram-se discussdes a respeito do aleitamento materno,
visto que, se as criangas menores permanecessem doentes,
aumentaria o nimero de faltas entre trabalhadoras nas in-
dustrias. Para tanto, o estimulo ao aleitamento materno teve
como meta reduzir o adoecimento infantil para que suas maes
cumprissem com a jornada de trabalho proposta™®'?,

Entre 1930 e 1940, iniciaram-se os programas de protecao
a maternidade, a infincia e a adolescéncia, todos submetidos
as propostas do Departamento Nacional da Crianca (DNCr).
Foram instituidas algumas acées de vigilancia e educativas,
envolvendo a mulher em todo ciclo gravidico-puerperal. Nao
obstante, as acoes instituidas a satide da crianga apresentaram
apenas o carater curativo e individualizado, sendo desenvol-
vidas em hospitais privados ou centros médicos de grandes
industrias"®'". Essas acdes iniciaram com foco voltado a dimi-
nuigao do absenteismo das maes no trabalho e sua evolugao
ocorreu atrelada as relagoes de poder entre as entidades pa-
tronais e a administracao publica.

Neste contexto, por muitos anos o Ministério da Educacao
e o Ministério da Saldde (MS) permaneceram interligados,
desenvolvendo agoes e estratégias para a saude da crianca.
Somente em 1953 ocorreu o desmembramento desses minis-
térios. Apds a divisdo, o MS assumiu a responsabilidade do
DNCr. Entre os seus primeiros passos, cabe destacar a desti-
tuicdo do DNCr, em 1969, e a criacao, em 1970, da Coorde-
nacao de Protegao Materno-Infantil, a qual apresentou como
proposta o planejamento, orientacdo, coordenagio, controle
e fiscalizacdo das acbes de protecao a maternidade, a infan-
cia e a adolescéncia"’. Nesse periodo os indices de MI en-
contravam-se altos, pois alcangavam nuimeros preocupantes
chegando a 120,7/1000 Nascidos Vivos (NV), sendo que a
crianca era assistida apenas em questoes pontuais decorrentes
das condicdes agudas de satide?.

Na década de 1970, foi implantado o Programa Nacional
de Saude Materno-Infantil, apresentando como objeto a redu-
cao da morbimortalidade entre criancas e maes. Iniciaram as
acoes com carater preventivo, porém, pautadas em métodos
centralizadores que desconsideravam a diversidade regional
existente no pais'®'", No fim dessa década, a Coordenacao
de Protecao Materno-Infantil passou a chamar-se Divisao
Nacional de Sadde Materno-Infantil (DINSAMI), tornando-
se responsavel, em nivel central, pela assisténcia a sadde da
mulher, da crianca e do adolescente”. No entanto, ndo se
observaram grandes mudancas nos indices de Ml no fim desta
década, pois se contabilizava 113/1000 NV,

Com vistas a mudar a assisténcia a satde da crianga no
pais e em busca do cuidado integral, por volta dos anos de
1980, identificou-se como necessidade o acompanhamento
do processo de crescimento e desenvolvimento de todas as
criangas. Assim, o MS elaborou o Programa de Assisténcia
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Integral a Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC), no qual
os servicos deveriam estar preparados para resolver todos os
problemas que poderiam afetar a salide materno-infantil. Para
tanto, estabeleceu-se, nesse periodo, cinco agoes bésicas para
o atendimento as criancas brasileiras: aleitamento materno e
orientacao familiar sobre a alimentacdo em situacdo de des-
mame; estratégias para o controle das afeccoes respiratérias
agudas; imunizacao basica; controle efetivo das doencas diar-
reicas e, por ultimo, o acompanhamento profissional do cres-
cimento e do desenvolvimento infantil%".

De forma geral, nas décadas de 1980 e 1990, houve muitas
conquistas sociais no ambito da satide, por meio da Constitui-
cao Federal de 1988, das Leis Organicas Municipais e, poste-
riormente, as Leis Organicas 8.080 e 8.142 de 1990, as quais
contribuiram profundamente para delinear as transformagoes
no modelo de satde brasileiro’?, bem como no que diz res-
peito a satde da crianca. Esse conjunto de agées proporcio-
nou um declinio importante da MI, pois nesta época (1990) os
indices alcancaram 47,7/1000 NV, contudo, ainda existia
um longo caminho a percorrer.

O sistema de satide no Brasil, por muitos anos, manteve a
satde da crianca interligada a saiide materna pela Politica de
Atencdo a Saude Materno-Infantil. A partir de 1984, o Brasil im-
plantou o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianga
(PAISC) como estratégia de enfrentamento as adversidades nas
condicoes de satide da populacdo infantil, especificamente no
que se refere a sua sobrevivéncia. Foi criado com o objetivo de
promover a satide, de forma integral, priorizando criancas per-
tencentes a grupos de risco e procurando qualificar a assisténcia
e aumentar a cobertura dos servicos de satide. As acoes abran-
giam acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; in-
centivo ao aleitamento materno; controle das doencas diarreicas
e das Infeccoes Respiratérias Agudas (IRAs) e a imunizagao™.

A seguir, em 13 de julho de 1990, foi aprovada a Lei n°
8.069, que dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adoles-
cente (ECA), a partir do qual, os mesmos passaram a adquirir
de amplos direitos de protecao de integridade fisica e psicol6-
gica, lazer e bem-estar, devendo ser amparados pela familia,
comunidade e Estado"?.

Com a implantacdo em 1991, do Programa de Agentes Co-
munitarios de Saude (PACS) e, em 1994 do Programa Satde
da Familia (PSF) pelo MS, é que a satude da crianca foi efeti-
vamente potencializada. O PACS inspirou-se nas vivéncias de
prevencao de doencas pela aproximagao com a comunidade,
proporcionando a comunicagio e a orientagdo como meta
para reorganizar os servicos de saude. Ja a implantacdo do
PSF, inicialmente concebido como um programa de satde e,
posteriormente, ampliado para uma estratégia de governo, de-
nominada Estratégia Satde da Familia (ESF), buscou reestrutu-
rar os servicos de saide de cada municipio, pela transforma-
cao do modelo hegeménico centrado na medicalizacao para
um modelo focado na promocao da salde e na participacao
comunitaria. Esta nova forma de fazer saide descaracteriza a
passividade das pessoas e assume a vinculacdo responsavel
entre uma equipe de saude interdisciplinar e sua populagcao".

Paralelamente, em 1991, foi instituido o Programa de As-
sisténcia a Saude Perinatal (PROASP), cujo principal objetivo
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era a atencao perinatal, enquanto responsavel pelos cuidados
a unidade mae-feto e ao recém-nascido. Esta proposta orga-
nizou a assisténcia perinatal a fim de regionalizar este aten-
dimento; prover a melhoria da qualidade da assisténcia ao
parto; o incremento da qualidade da assisténcia ao recém-
-nascido; instituindo o alojamento conjunto e incentivando o
aleitamento materno®.

Com o intuito de garantir o direito da crianca a assistén-
cia humanizada e com o objetivo de incentivar, promover e
apoiar o aleitamento materno, em 1995, o MS lancou a Ini-
ciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC). Uma das estraté-
gias deste programa foi assegurar o pagamento de 10% a mais
sobre a assisténcia ao parto aos Hospitais Amigos da Crianca
vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS)®.

O modelo assistencial da prética obstétrica e neonatal, por
muito tempo, esteve centrado no modelo biomédico, hospita-
locéntrico e nas préticas curativas. Ainda na atualidade, tal mo-
delo, que se tornou hegemonico, traz, como consequéncias,
dicotomias, como o distanciamento entre o saber cientifico e o
saber popular®. A IHAC emergiu como meio de integrar a as-
sisténcia, proporcionando autonomia para a mae e bebé, prin-
cipalmente, no que se refere ao parto humanizado; aleitamento
materno e consequentemente na reducdo de doencas e MI.

Em decorréncia da diversidade regional existente no
pais, em 1996, foi adotado principalmente pelas regides
norte e nordeste do Brasil, a Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), surgindo como estratégia para
o seguimento da atencao a satde da crianga em sintonia com
a atengao primaria na perspectiva de uma avaliagao dos de-
sencadeantes que afetam a satde infantil, almejando a qua-
lidade da assisténcia. Essa nova abordagem teve origem na
Organizagao Mundial de Satde (OMS) e Fundo das Nagoes
Unidas para a Infancia (UNICEF), e apresentava como obje-
tivo a promocao rapida e significativa da reducao da Ml no
Brasil. Centralizou-se em um conjunto de doencas de maior
prevaléncia na infancia, tratando-a na coletividade"'”. A Al-
DPI resultou em um declinio importante da Ml nos estados
do norte e nordeste brasileiro, entretanto, tais estados ainda
permaneciam com indices elevados quando comparados aos
demais estados do pais®.

No final da década de 1990, foi estruturado o Programa
de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco, quando
ocorreu a organizacao do atendimento a essa gestante. Foram
destinados recursos especificos para a compra de materiais e
equipamentos, bem como, para o treinamento dos profissio-
nais, com o objetivo de integrar e melhorar a qualidade da assis-
téncia no pré-natal e do vinculo entre o pré-natal e o parto® 9.

Em consideracdo ao grande nimero de nascimentos pre-
maturos e nascimentos com baixo peso anualmente em todo
mundo, cerca de 20 milhées de criancas e, ao fato de que as
principais causas de mortes infantis serem originarias do peri-
odo perinatal e prematuridade (cerca de 40%), o MS lancou,
pela Portaria Ministerial n® 693 de cinco de julho de 2000, a
Norma de Atencdo Humanizada do Recém-Nascido de Baixo
Peso — 0 Método Canguru. Esta proposta de atencao permitiu
0 maior contato, ou seja, o contato pele a pele do bebé com
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sua mae, de forma crescente e com liberdade de tempo, o
qual proporciona uma maior participacao da familia nos cui-
dados com o recém-nascido, obtendo melhores resultados em
sua recuperacao’.

Ainda no inicio dos anos 2000, foi criado e implantado o
Programa Nacional de Humanizagdao do Pré-Natal e Nasci-
mento, por meio da Portaria n® 569/2000, tendo como base a
garantia do direito a cidadania, portanto, ao acesso, por parte
das gestantes e dos recém-nascidos, a assisténcia a satide nos
periodos pré-natal, parto, puerpério e neonatal, tanto na ges-
tacdo de baixo como de alto risco, assegurando a integralida-
de da assisténcia®. Destaca-se que em setembro de 2000, o
Brasil assumiu, internacionalmente, com mais 189 nacoes, a
meta dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM)
em reduzir dois tercos da Ml até o ano de 2015%%, ou seja,
apresentar em 2015 um indice de Ml de 15,9/1000 NV.

Em 2004, o MS lancou a Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil,
a qual postulava como diretrizes agdes que tinham o intuito
de fortalecer o nascimento saudavel, o crescimento e desen-
volvimento, o combate a distdrbios nutricionais e as doencas
prevalentes na infancia. Para aprimorar tais acoes, 0 MS propds
linhas de cuidado, as quais permitiram uma visao ampliada dos
usuarios em todas as dimensdes. Essa forma de organizar a as-
sisténcia aproxima e articula os trés niveis de atencdo a saude,
primario, secundario e terciario, indicando, proporcionalmen-
te, a construcdo do cuidado integral a satide das criancas®".

Considerando que a crianca demanda atencdo integral de
forma acolhedora e continua, as linhas de cuidado propostas
pelo MS organizaram-se para atendé-las de forma global, assim
como as suas familias, e foram dispostas da seguinte maneira:
Acdes da satude da mulher: atencdo humanizada e qualificada;
Atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nas-
cido; Triagem neonatal: teste do pezinho; Incentivo ao aleita-
mento materno; Incentivo e qualificacdo do acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento; Alimentagao saudavel e
prevencao do sobrepeso e obesidade infantil; Combate a des-
nutricdo e anemias carenciais; Imunizacao; Atencao as doencas
prevalentes; Atencdo a saude bucal; Atencdo a saude mental;
Prevencao de acidentes, maus-tratos/violéncia e trabalho infan-
til; Atencao a crianca portadora de deficiéncia®?.

Com o objetivo de estabelecer uma estratégia nacional
para promogcao, prote¢do e apoio ao aleitamento materno, em
2008, o MS langou a Rede Amamenta Brasil, adotando como
proposta de atuacao a educacao critico-reflexiva dos profissio-
nais de satde, abrangendo Unidades Basicas de Saude (UBS),
focado na ESF?¥. O estudo?® realizado no interior de Sao
Paulo, apontou que as UBS que aderiram a Rede Amamenta
Brasil, aumentaram significativamente a prevaléncia de aleita-
mento materno em criancas menores de seis meses.

Em 2009, o MS mediante a Portaria Ministerial n°
2.395/2009 institui a Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas
Saudaveis, a qual além de priorizar o cuidado integral a crian-
¢a no nascimento e a mae enfatiza a qualidade de vida das
criangas brasileiras. Para isso, devem ser estimuladas suas ha-
bilidades fisicas, afetivas, cognitivas e sociais, pela oferta de
cuidados ampliados, os quais seguem além da sobrevivéncia.

Devem-se estabelecer relacoes por meio de politicas transver-
sais e acbes comuns entre diversos setores ministeriais, como
a educacao, o judicidrio, a seguranca e a acao social®.

Finalmente, em junho de 2011 foi implantada, pelo MS, a
Rede Cegonha, a qual envolve uma rede de cuidados com vis-
tas a garantir seguranca e qualidade assistencial a mulher em
todo seu ciclo reprodutivo, bem como garantir a crianca segu-
ranga e o cuidado integral ao nascimento, crescimento e desen-
volvimento. Entre suas acoes a Rede Cegonha propoe ampliar
0 acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal;
oferta de transporte adequado no periodo do pré-natal e no
momento do parto; vinculacdo da gestante a unidade de refe-
réncia para assisténcia ao parto, obtendo-se sempre vaga para
a gestante e para o bebé; realizacao de parto e nascimento se-
guros, por praticas humanizadas e eficientes de atencao; acom-
panhante no parto, de livre escolha da mulher; atencao integral
a saude da crianca de 0 a 24 meses com qualidade e resoluti-
vidade e, por ultimo, acesso ao planejamento reprodutivo®®.

Esta acdo governamental é parte da politica das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) lancada pela Portaria Ministerial n°®
4.279/2010 que visa superar o sistema de satide fragmentado
vigente; a promocao da integracdo sistémica de acoes e ser-
vicos de satide com provisao de atencao continua, integral,
de qualidade, responsavel e humanizada e incrementar o de-
sempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, efica-
cia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica para promover
a resolutividade nas redes de atencao®”, vislumbra-se entao
que, as politicas de satide da crianga tém prioridade na atual
conjuntura do sistema de satde do pais.

As RAS devem ser resolutivas, ou seja, solucionar 85% dos
problemas comuns a saude, ser coordenadoras de fluxos e
contrafluxos de usudrios, instrumentos e informacdes nas re-
des, serem responsaveis pela satide dos usuérios adscritos nas
redes e nas equipes de Atencdo Primadria a Saude (APS)™. Um
servico de satude organizado em redes, de forma horizontal,
como o proposto pelas RAS, com vistas a resolver os proble-
mas de satde apresentados pelas criancas desde sua concep-
cao, engloba inclusive a atencao direcionada a sua familia,
pois toda crianga pertence a uma familia, independente da
configuracdo desta, seja tradicional ou ndo, cuja organizacgao
é resultante do contexto sociocultural e econdmico que ela
estd inserida e ndo apenas bioldgica do homem.

Inserida na Rede Cegonha, em 2013, o MS instituiu a Estra-
tégia Amamenta e Alimenta Brasil com o propdsito de integrar
a Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para Alimen-
tacdo Complementar Saudavel (ENPACS). Para tanto, busca
intensificar a promogao do aleitamento materno e alimenta-
cao saudavel para criangas menores de dois anos e fortalecer
as acoes assistenciais a partir da qualificacdo no processo de
trabalho dos profissionais da satide®®.

Nesse contexto, a partir das diferentes necessidades e di-
reitos familiares, equipes de trabalho interdisciplinares devem
tomar consciéncia da responsabilidade na construcdo de re-
des e apoio sociais as familias, a fim de estrutura-las para ga-
rantir possibilidades de acolher e cuidar de seus seguimentos
e construir o coletivo®'>, A construcao das redes de atencao a
saude da crianca e a satde familiar estrutura-se e solidifica-se
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mediante um conjunto de elementos técnicos, cientificos e
subjetivos, os quais direcionam as a¢des para o cuidado com
as pessoas. Essa forma de cuidar deve ainda ser iniciada no
ambito familiar, mas ao mesmo tempo, deve ser consolidada
pelas agdes desenvolvidas nos servigos pablicos de satde.

Ao analisar os indices de Ml no Brasil desde a década de
1990, verifica-se que antes do prazo o pais ja atingiu uma das
metas propostas nos ODM, ou seja, em 2011 apresentou um
indice de MI de 16/1000 NV e reduziu dois tercos a mortali-
dade para criancas menores de cinco anos até 2015%%. Essa
queda foi possivel pelas importantes mudancas ocorridas ao
longo do século XX, no que tange a melhoria nas condicoes
de vida da populacao (pobreza, a educacido das mulheres, a
urbanizacdo e a fertilidade), intervencoes de outros setores,
ou seja, transferéncias de renda e saneamento bdasico, as po-
liticas publicas implementadas, incluindo a qualificagcdo do
acesso da populacao aos servicos de satide, em todas as re-
gides geograficas) e os avangos do conhecimento em sadde e
seus determinantes!6/18:25-26:29-30)

Todavia, considerando que tanto no Brasil e quanto no mun-
do, a mortalidade concentrou-se e ainda concentra-se no perio-
do neonatal, principalmente decorrente de agravos perinatais,
tal fato nos leva a perceber que a equidade proposta nas dire-
trizes do SUS nao estd sendo praticada integralmente. Somado
as falhas na equidade percebem-se as diferengas regionais em
termos de MI, pois é possivel observar dados bastante diferen-
ciados entre as regides do Brasil, caracterizados pela extrema di-
versidade regional existente e pelas condicoes sociais®18252629),

Outra problematica evidenciada, na satde da crianca, rela-
ciona-se as morbidades e hospitalizacdes por causas evitaveis
no pais. Entre as causas predominantes de morbidades que
acometem criancas menores de quatro anos no Brasil, ha a
predominancia de afecgdes respiratérias, seguidas por doen-
cas infecciosas ou parasitarias, doencas do aparelho digestivo,
por causas externas e, as doencas do aparelho geniturinério.
Destaca-se que, tais doencas poderiam ser evitadas a partir de
um conjunto de agoes sensiveis e resolutivas ainda na APS®Y,

Esse cendrio de morbidades por causas evitdveis mostra
que, estratégias governamentais implementadas por meio de
politicas publicas, poderiam possibilitar ainda mais a redu-
Cao nas causas que levam ao adoecimento infantil mediante
ampla cobertura a prevencao de doencas como: imunizacao;
saneamento bdasico; acdes educativas; cuidado com o meio
ambiente; entre outros. Nesse sentido, a falta de acoes de ca-
rater preventivo e de promogcao da satde faz com que mortes
evitaveis continuem acontecendo®, associada a vulnerabili-
dade em que se encontra a APS refletindo assim, no aumento
dos indices de hospitalizagdes por causas evitaveis®?.

Assim, aponta-se, ainda, como desafios para a reducdo da
morbimortalidade infantil no Brasil, a redugao da alta frequén-
cia de cesarianas, os abortos ilegais e os partos prematuros,
além de investimentos para a reducao das desigualdades regio-
nais e socioeconémicas presentes em um pais continental®°.

E possivel notar que todas as acdes direcionadas & saude
da crianga requerem transformacoes para mudar o panora-
ma descrito. Visto que, ndo foram observadas agdes efetivas
por parte das politicas publicas, principalmente voltadas ao
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periodo perinatal. Mesmo com a redugao dos indices de Ml,
a morbimortalidade nesta faixa etdria ainda é considerada
elevada no Brasil e no mundo e esta relacionado as compli-
cagdes perinatais e a prematuridade. Reconhece-se que mais
de 60% de mortes precoces poderiam ter sido evitadas pelo
acesso em tempo adequado a servicos de satude de qualidade
e resolutivos®2?, Assim como, a manutencdo da morbidade
relacionada a baixa resolutividade de acometimentos a satde
infantil considerado evitavel, também se mantém elevada.

Nessa perspectiva, nota-se a urgéncia em implantar ou
implementar politicas com vistas a melhorar a assisténcia ao
segmento populacional infantil. Diante deste universo, perce-
be-se a ndo resolutividade dos problemas de satde por parte
dos servicos publicos no que se refere a satde da crianca, pois
deficiéncias no acompanhamento ao crescimento e desenvolvi-
mento da crian¢a podem gerar uma condigao cronica de satde
para esta faixa etaria, uma vez que, existe um aumento progres-
sivo da morbimortalidade por condicoes cronicas de satde no
Brasil. A ascendente complexidade epidemiolégica observada
nos servicos de satde do pais é decorrente de uma agenda nao
concluida de doencas infecciosas, desnutricao e dificuldades
na satde reprodutiva, somados ao inextricavel conjunto de do-
encas cronicas e seus fatores de riscos e ao aumento gradativo
dos problemas de satde por causas externas’.

As estratégias governamentais nao implementadas em sua
totalidade no contexto da APS, remetem ao modelo assisten-
cial vigente focado na atencado as doencgas agudas e no aten-
dimento as demandas espontaneas. Esse modelo converge a
dificuldades de articulacdo entre os servigcos de satide e no
seguimento a doencas cronicas, bem como na consideracao
dos determinantes sociais que interferem no processo satde-
-doenca da crianca e da populacao.

CONCLUSAO

A evolucao histérica da participacio da crianca na socieda-
de, assim como os cuidados a satde voltados a essa popula-
cao, apresentou avancos, tendo como reflexo a reducao da Ml
e implantacao de diversas politicas publicas de satide. Entre-
tanto, como historicamente este fato é recente, muitas acoes
ainda precisam ser pontuadas, discutidas em profundidade,
reorganizadas e pactuadas para que estes avancos possam re-
almente refletir as reais necessidades da populacao infantil.

A assisténcia a saude da crianca ainda encontra-se em
processo de construcdo, juntamente com assisténcia a satde
em geral, em um movimento de mudanca paradigmatica do
modelo centrado na patologia e na crianga, para um mode-
lo de construcao de redes, em prol da inclusdo da familia e
da integralidade do cuidado. Assim, ainda existem lacunas e
limites no cuidado a crianca, nas relagbes organizacionais e
administrativas, no fortalecimento das politicas publicas esta-
duais e municipais, no modelo de processo de trabalho e no
processo continuado de educacdo em saude.

Os profissionais de saude envolvidos no cuidado a crian-
ca devem desenvolver suas atividades, tendo por base imple-
mentar as politicas publicas vigentes que garantam a qualida-
de da atencao a populacéo infantil. Esta atuacao inclui, desde
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a qualificacdo do aconselhamento para uma vida sexual sau-
davel com os adolescentes, destaque para o espaco escolar
como campo de promog¢ao da satde, passando pelo pré-natal,
parto e cuidados imediatos com o recém-nascido, buscando a
diminuigao dos agravos no periodo perinatal.

Para tanto, é preciso investir na qualificacao da formacao
de recursos humanos para esta area, com énfase nas politi-
cas publicas, tendo em vista & promocdo e prevencao em
saude e, por conseguinte, a melhor qualidade de vida dessa
populacao.
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