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RESUMO

ARONA, E.C. — Reducgao da mortalidade infantil por meio de agcoes de
educacao em saude: propostas para o municipio de Capivari.
Piracicaba, 2007 (Dissertacdo de Mestrado — Po6s Graduagdo em
Educacao da Universidade Metodista de Piracicaba — UNIMEP).

Este trabalho faz referéncia a tematica da promogao da saude,
desenvolvendo um breve resgate histérico sobre a saude publica no
Brasil, mostrando como o conceito de promocido de saude e as agodes
educativas na Saude tém sido um importante instrumento na direcdo da
qualidade de vida da populagao. No que se refere a mortalidade infantil, o
Pacto pela Vida preconiza a redugao da mortalidade infantil neonatal em
5% em 2006. Neste contexto, as a¢des educativas na area da saude se
mostram necessarias junto a populagdo em geral para o alcance da
promogao da saude; desta forma, o objetivo deste estudo foi, a partir da
compreensao de como estdo os indicadores epidemiologicos relativos a
mortalidade infantii em Capivari, propor ag¢des educativas visando a
promogao da saude no municipio. Como metodologia optou-se por
realizar um estudo de caso focalizando os indicadores epidemioldgicos do
municipio que se relacionam com os indicadores de mortalidade infantil,
apresentados em relatérios no banco de dados do Ministério da
Saude/Datasus e documentos da Secretaria Municipal de Saude. A
analise dos indicadores epidemioldgicos permitiu conhecer melhor o
problema da mortalidade infantil no municipio e a elaborar propostas de
acdes de educacido em saude que possam colaborar para a mudancga dos
coeficientes de mortalidade infantil. Tais a¢gdes visam atingir a populagao
em geral para o alcance da promog¢ao da saude e viabilizar a redugao de
indicadores de mortalidade infantii no municipio. Assim, as acodes
educativas em saude propostas poderiam atenuar problemas de saude e
favorecer um ambiente mais saudavel e adequado a uma vida com
qualidade, devendo estas agdes ser desenvolvidas em diferentes espacgos
coletivos.

Descritores: Saude Publica; Promogao da Saude; Educagcdo em Saude;
Pacto pela Saude; Pacto pela Vida; Mortalidade Infantil.
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ABSTRACT

ARONA, E.C. — Reduction of child mortality by actions in health
education: proposals for the city of Capivari. Piracicaba, 2007
(Dissertagdo de Mestrado — Pés Graduagdo em Educacdo da
Universidade Metodista de Piracicaba — UNIMEP).

This study refers to the thematic of health promotion, developing a brief
historical ransom about public health in Brazil, showing how the concept of
health promotion and educational actions in health have been an
important instrument in the direction of the quality of life of the population.
Referring to child mortality, the Pacto pela Vida (Life Pact) preconizes the
reduction of neonatal child mortality in 5% in 2006. In this context,
educational actions in the area of health are necessary for the population
in general, to achieve health promotion; this way, the objective of this
study was, starting from the comprehension of how are the
epidemiological indicators related to child mortality in Capivari, to propose
educational actions aiming a health promotion in the city.

As the methodology, the option was to realize a study of case, focused on
epidemiological indicators of the city that are related to child mortality
indicators, presented in reports from the data bank of Ministério da
Saude/Datasus and documents of Secretaria Municipal de Saude. The
analysis of the epidemiological indicators brought a better understanding
about the problem of child mortality in the city, and also made possible to
elaborate proposals of educational actions in health that can help change
the coefficients of child mortality. Such actions aim to reach the population
in general, to achieve health promotion and make possible the reduction of
child mortality indicators in the city.

That way, the educational actions in health proposed could favor a
healthier environment, which would also be adequate to a life with quality.
These actions should be developed in different collective spaces.

Describers: Public Health; Health Promotion; Health Education; Pact for
the Health; Life Pact; Child Mortality.
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APRESENTAGAO PESSOAL

Ha um ano assumi a gestdo da Secretaria Municipal de Saude de
Capivari, com ansiedade e, a0 mesmo tempo, angustia devido aos desafios
préprios do cargo, bem como pela pouca experiéncia de gestdo. Minha atuacao
na saude publica se deu no campo da fonoaudiologia, atuando em Unidade
Mista de Saude, ambulatério da APAE, triagem e prevengcédo em escolares e
orientacdo a professores da rede de ensino da Secretaria de Educacido de
Capivari. A experiéncia como gestora somente ocorreu em clinicas particulares,
sendo esta minha primeira experiéncia na gestao municipal da saude.

No municipio de Capivari além da profissdo de fonoaudidloga
desenvolvo junto a comunidade eventos culturais, atuando na diregdo e
producado de eventos envolvendo para mais de 4.000 espectadores, contanto
com a apresentagdo de mais de 200 artistas. Todo lucro dos eventos é
direcionando para instituicdes beneficentes de atengao a saude e qualidade de
vida. Acredito que estas agdes proximas a coletividade impulsionaram o convite
para a secretaria municipal de saude.

Os desafios para maior compreensdo dos programas, processo de
gestdo e implantagdo das politicas publicas de saude, tornaram visivel meu
pouco conhecimento a respeito do SUS e sua histéria. Este conhecimento
restrito pareceu-me insuficiente para possibilitar uma gestéo eficaz do sistema
municipal de saude, o que levou-me a estudar e reavaliar a necessidades de
construir efetivamente a implantacéo das diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS). Foi necessario entender a participagdo popular no controle social e
buscar junto aos trabalhadores da saude e do usuario abrir um caminho para a
co-gestdo da saude, sendo que a promogao da saude passou a ser a maior
meta devido ao reduzido recurso financeiro que as cidades de pequeno porte
gerenciam para minimizar dificuldades encontradas na area da saude. Neste
sentido, senti-me motivada a seguir esta linha de pesquisa, sendo necessario
envolver acbes efetivas para melhorar os indicadores de saude com pouco
investimento financeiro.

Questionamentos foram surgindo a medida que necessidades tinham

que ser atendidas e problemas resolvidos, sendo que, por muitas vezes, me
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senti impotente e com duvidas sobre a direcao a seguir. Direcionei meus
estudos para o aprofundamento sobre saude publica e sua histéria em relagéo
ao estabelecimento de metas, para melhor compreender a implantagao de
politicas publicas como subsidios para novos projetos e aprimoramento dos
servigos ja implantados, buscando maior eficacia e maior favorecimento de
acessibilidade para a populagao.

Coincidentemente, este tem sido um periodo de grandes discussdes a
respeito do SUS, devido & construcdo do Pacto pela Saude'. Estes debates
implicaram em leituras e releituras e incentivaram os funcionarios a
compreender a construgao das politicas de saude em Capivari, bem como suas
praticas educativas. Desta forma, foram necessarias capacitagdes e reciclagem
de trabalhadores, que atuaram como co-autores deste processo de mudanga, e
também, deste projeto.

Estar como gestora em um momento de novas mudancgas e de grandes
perspectivas para saude publica tem sido gratificante e, simultaneamente, tem
desafiado-me como pesquisadora.

Neste contexto, evidenciou-se o valor das acdes educativas na area da
saude. Tais a¢des sao sabidamente necessarias a populacédo, em geral, para o
alcance da promoc¢ado da saude, bem como para viabilizar a reducdo de
indicadores de mortalidade infantii no municipio, sendo este o foco central

deste estudo.

1 L . ~ . A
Pacto pela Satde ¢ um compromisso de gestdo assumido pelos gestores dos trés entes

federativos, redefinindo as responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de saude da
populacao.
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INTRODUGAO

Capivari € uma pequena cidade do interior do Estado de Sao Paulo e,
como muitas outras, busca oferecer aos seus cidadaos condi¢des satisfatérias
para uma boa qualidade de vida. O municipio esta integrado ao Sistema Unico
de Saude (SUS) e tem desenvolvido uma série de agdes educativas visando
ampliar o conhecimento da populacdo sobre sua saude e melhorar as
condigdes locais. Mais recentemente, diante do panorama nacional de
rediscussao do SUS, o municipio passou a implementar propostas relativas ao
Pacto pela Saude, elaborado pelo Ministério da Saude em parceria com os
conselhos de saude e de secretarios das estancias federativas, com o intuito
de propor melhor qualidade de vida aos brasileiros. O Pacto da Saude é
dividido em trés pactos: Pacto pela Vida, Pacto de Gestao e Pacto em defesa
do SUS, e sera abordado mais detalhadamente no Primeiro Capitulo.

A necessidade de ampliar as agdes de promocdo de saude € uma
prerrogativa do Pacto pela Saude. Assim, sera enfatizado o Pacto pela Vida,
uma vez que estamos vivenciando um momento singular de fortalecimento do
SUS, visando definir responsabilidades e parcerias regionalizadas, buscando a
melhora nos indicadores sanitarios. Nesse sentido, sera destacada, dentre
outras, a prioridade do Pacto pela Vida, que propde a redu¢cao da mortalidade
materna e infantil. Diante desta realidade, este estudo buscara compreender
melhor os indicadores epidemioldégicos que colaboram para os indices
vigentes, e se propbde a refletir sobre agcbes educativas cabiveis a serem
desenvolvidas no municipio visando a redugcéo da mortalidade infantil.

Este tema se justifica @ medida que a mortalidade infantil reflete o indice
de desenvolvimento socio-econdmico e cultural de uma determinada regiao
(Organizacado das Nagdes Unidas, 2007). A avaliagdo destes indicadores vai
definir desde investimentos em ag¢des em saude até investimentos financeiros.
Deste modo, a reducdo dos indices de mortalidade infantil a niveis mais
aceitaveis pode refletir uma evolugdo de qualidade de vida. Andrade et al
(2006) defendem que as condigdes de vida, a dificuldade de acesso a bens e
servigos pode ampliar risco de morte no primeiro ano de vida, confirmando que

a taxa de mortalidade infantil tem sido considerada um indicador sensivel as
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condicdes sociais e de qualidade de vida da populagdo. No entanto, no mundo
ha enormes distancias entre os indicadores de mortalidade infantil, o que se
reflete também no continente americano, onde, na América do Norte, o
indicador apresentou uma reducao importante, pois na metade do século XX
era de 90,34 6bitos em menores de um ano por mil nascidos vivos chegando
nos anos de 1990 a média de 31,31 o&bitos. Todavia, na América Latina e
América do Sul a redug¢ao da mortalidade infantil ndo seguiu p mesmo patamar
da América do Norte, demonstrando que as desigualdades no risco de morte
infantil persistiram em todo o periodo, com vulnerabilidade nos paises mais
pobres em comparagdo aos mais ricos, demonstrados nos indicadores mais
elevados.

Holcman et al (2004) relatam que, no Brasil, houve grande declinio do
coeficiente de mortalidade infantil, que passou de 69 6bitos por mil nascidos
vivos em 1980 para 30 &bitos por mil nascidos vivos em 2000, representando
um decréscimo de 57% nos ultimos 20 anos. Apesar de alguns paises
desenvolvidos apresentarem o coeficiente de mortalidade infantil abaixo de 15
obitos por mil nascidos vivos desde a década de 1980. Em 2000, esta diferenca
€ considerada marcante principalmente diante de paises que apresentam
baixos indicadores como a Franga (6 obitos por mil nascidos vivos) , Portugal
(9 6bitos por mil nascidos vivos), Japao (4 obitos por mil nascidos vivos) e
Estados Unidos (7 6bitos por mil nascidos vivos).

Em relagcdo a paises da América do Sul, a taxa também era superior,
como Argentina (16,6 débitos por mil nascidos vivos em 2000), Chile (10,1 obitos
por mil nascidos vivos em 1999), Paraguai (14,1 ébitos por mil nascidos vivos
em 2000) e Venezuela (17,7 6bitos por mil nascidos vivos em 2000), segundo
Datasus (2006).

Dentro do territorio brasileiro, as grandes regides apresentam diferentes
niveis de mortalidade, sendo que os estados do Sul e Sudeste apresentam
valores de mortalidade infantil proximo a 20 o&bitos por mil nascidos vivos,
enquanto os estados da regidao Nordeste apresentam valores acima de 40
obitos por mil nascidos vivos no ano 2000.

Ainda assim foi observado um importante decréscimo destes indicadores

numa média nacional, provavelmente com a melhora de doencas identificadas
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como provaveis causas da mortalidade infantil, como: doencas infecciosas e
parasitarias, doengas enddcrinas, metabodlicas e nutricionais e doengas do
aparelho respiratorio, que em 1980, representavam juntas quase 70% dos
obitos. Consequentemente, o decréscimo destas doencas reduziu a
mortalidade tardia, no entanto, o conjunto de mortes causado pelas doencgas
originadas no periodo perinatal® passou a responder por mais de 60% dos
obitos infantis em todos os grupos.

Para alcancar a meta de reducgao do coeficiente de mortalidade infantil, &
necessaria a reducao de fatores causadores do componente neonatal precoce.
Os autores concluiram que metade dos O&bitos concentra-se na primeira
semana de vida, principalmente devido a doengas originadas no periodo
perinatal, indicando a necessidade de maior atengdo a mae e ao recém-
nascido nos periodos pré e pés-parto (HOLCMAN et al, 2004).

No estado de Sdo Paulo, entre os anos de 2000 a 2006, houve um
decréscimo de 22% no indicador de mortalidade infantil, reduzindo de 17 obitos
por mil nascidos vivos em 2000 para 13,3 ébitos por mil nascidos vivos no
primeiro ano de vida em 2006. O Departamento Regional de Saude X — da
regido de saude de Piracicaba, a qual forma a macro-regidao onde esta inserido
o0 municipio de Capivari, apresentou uma taxa de mortalidade infantil de 11,8
obitos por mil nascidos vivos em 2006, sendo que em Capivari, em 2006, o
coeficiente de mortalidade infantil foi de 13,5 6bitos por mil nascidos vivos,
estando acima da média regional, mas proximo a média estadual (FUNDACAO
SEADE, 2007/ DATASUS?®, 2007).

Assumindo entdo este contexto, este trabalho se justifica diante da
necessidade de conhecer melhor a situacdo de saude relacionada ao indicador
de mortalidade infantil, e pesquisar situagdes que podem interferir neste
indicador, gerando dados que poderdo ser comparados com a realidade de

outros municipios, favorecendo a proposicao de a¢des de educacdo em saude

2 Mortalidade perinatal ou neonatal precoce é o nimero de ébitos de a soma dos

nascidos mortos e as mortes durante a primeira semana pos-natal.
3 Banco de dados alimentado pelos municipios e gerenciado pelo Ministério da Saude,
disponivel pela internet para conhecimento publico. Este banco de dados foi escolhido como
base para a pesquisa uma vez que € nacional e apresenta dados mais completos pactuados
anualmente entre os municipios e o Ministério da Saude.
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pertinentes, especialmente ligadas a causas evitaveis de mortalidade infantil.

Nessa direcdo, o objetivo deste estudo €& conhecer/refletir
especialmente sobre os indicadores epidemiologicos de mortalidade infantil no
municipio de Capivari ressaltando possibilidades de mudangas dos mesmos,
visando o Pacto pela Vida, a partir de propostas de acdes de educagdo em
saude.

E preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o indice de
10 mortes por mil nascidos vivos. Desta forma, reduzir a mortalidade infantil é
um importante indicador de melhora de qualidade de vida de todo o municipio.
E considerada mortalidade infantil o nimero de mortes no primeiro ano de vida
(Organizagdo Mundial de Saude, 1994), sendo dividida em mortalidade pés-
neonatal, mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal tardia e
mortalidade infantil. Dentre os periodos, os dados comprovam que a maioria
das mortes ocorre precocemente, e em sua maioria por causas evitaveis. Desta
forma, buscar a reducdo da mortalidade infantil representa ampliar agdes que
podem reduzir mortes evitaveis e prematuras na infancia por meio de mudancga
no compromisso de gestao e na conscientizagcdo dos usuarios da saude quanto
a sua responsabilidade como co-construtores de sua saude.

Neste trabalho, considerou-se que a pesquisa qualitativa, utilizando o
estudo de caso, configura-se como a abordagem mais oportuna, justamente
por permitir analisar multiplos aspectos levando em conta as caracteristicas do
municipio de Capivari e agdes pertinentes a uma possivel mudanga do perfil de
mortalidade infantil. Para compreender melhor todo o contexto em que sera
focalizado, buscou-se entender ndo s6 o indice de mortalidade infantil no
municipio, mas também seu histérico na saude publica, a partir do conceito de
promogao de saude. Para tanto, foram consultados livros, sites e jornais sobre
a cidade de Capivari, sobre a histéria da saude publica no municipio, bem
documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude.

Para Ludke & André (1986), a pesquisa qualitativa trabalha com dados
descritivos obtidos no contato direto do pesquisador com o ambiente e a
situacdo estudada, enfatizando mais o processo que o produto, focaliza a
realidade de forma complexa e contextualizada.

A pesquisa qualitativa apresentada em forma de estudo de caso se
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caracteriza por: retratar a realidade de forma completa e profunda captada
através de variadas fontes de informacgao; enfatizar a “interpretagdo em
contexto” para melhor entender o objeto da pesquisa; levar o leitor a associar
dados do estudo com dados de suas experiéncias pessoais; procurar
representar os diferentes e, as vezes, conflitantes pontos de vista presentes
numa situagao social; utilizar uma linguagem e uma forma mais acessivel do
que outros relatérios de pesquisa, a medida que, os dados deste tipo de estudo
podem ser apresentados de maneiras diversas, num estilo que se aproxime da
experiéncia pessoal do leitor, com maior liberdade na escrita (LUDKE &
ANDRE, 1986 e IJUIM, 2006).

O estudo de caso, segundo Ludke & André (1986), apresenta dentre
suas caracteristicas a coleta de dados, que pode ser realizada por meio de
diversos procedimentos. Neste estudo, foram utilizadas a pesquisa documental
e observagao. A analise documental se deu através do Datasus, e dentre eles
foram tomados para analise os Indicadores de Saude do municipio de Capivari
no periodo de 2000 a 2004, sendo este o periodo disponivel on-line no Sistema
Nacional de Indicadores de Saude pactuados com o Ministério de Saude, em
especial no Pacto pela Vida.

Para Trivinhos (1995), observar um “fendbmeno social” significa antes de
tudo separar, de maneira abstrata, determinado evento social de seu contexto
para que seja estudado em seus atos, atividades com seus significados e
relagbes até ser captada, se possivel, sua esséncia numa perspectiva
especifica e ampla.

Desta forma, foram observados os programas voltados para promogao
de saude com base na promog¢ao de saude, considerando seu desempenho e
necessidades de mudangcas ou fortalecimentos e mesmo prever a
implementagcdo de novas agdes educativas com o objetivo de reduzir a
mortalidade infantil e melhorar a qualidade de vida de gestantes e a expectativa
de vida dos filhos.

Para o desenvolvimento do texto, sera importante compreender
aspectos relativos a construgao da saude publica no Brasil e como esta se
organiza no municipio de Capivari, levando em conta o contexto socio-historico

de sua formagao até os dias de hoje, momento da construgdo do Pacto pela
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Saude.

Sendo assim, no primeiro capitulo, sera apresentado um breve resgate
histérico sobre a saude publica, objetivando revelar como o conceito de
promogao de saude se forjou na histéria das politicas de saude do Brasil e de
que modo as agdes educativas na saude tém sido importantes neste contexto,
concluindo apresentando o importante momento vivido nas propostas de
fortalecimento do sistema publico de saude, fortalecido pela assinatura dos trés
federativos do Termo de Compromisso de Gestdo proposto pelo Pacto pela
Saude.

No segundo capitulo, sera apresentado como foi a inser¢ao de Capivari
no SUS, quais os enfoques relacionados a promocédo da saude e quais as
acdes educativas realizadas no municipio, além de se discutir a necessidade
de ampliar tais agdes.

Em seguida, a analise e discussdo de pesquisa serao apresentadas no
capitulo trés, destacando o estudo de caso dos indicadores epidemiolégicos do
municipio de Capivari que guardam relagcdo com o indice de mortalidade
infantil, juntamente com reflexdes acerca dos dados e propostas de agdes
educativas relativas aos mesmos. Tais propostas se apéiam fundamentalmente
no momento de pactuagdo do SUS, no qual o municipio tem avaliado seus
indicadores e percebido a necessidade de direcionar mais suas metas, buscar
uma gestdo participativa e definir co-responsabilidades na construgdo da
saude, por meio da implementacao de agdes de promogao de saude com apoio

de acbes educativas.
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CAPITULO I
SAUDE PUBLICA NO BRASIL: breve histérico, Sistema Unico de Saude,

conceito de Promog¢ao da Saude e de Educagao em Saude
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Neste capitulo, sera desenvolvido um breve resgate histérico sobre a
saude publica, objetivando revelar como o conceito de promog¢ao de saude se
forjou na histéria das politicas de saude do Brasil e de que modo as agdes
educativas na saude tém sido importantes instrumentos neste sentido. Serao
apresentados o Pacto de Gestao, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto pela
Vida como um momento de fortalecimento da saude no Brasil.

Os conceitos de saude e promogao da saude tém sido rediscutidos na
atualidade e sua definicdo indica constante processo de construgdo, nao
somente no Brasil como no mundo todo. A reflexdo sobre tais conceitos tem
sido articulada por representantes dos governos, da sociedade civil e de
trabalhadores da area da saude (PENTEADO, 2000).

1.1- Breve resgate histérico sobre politicas de saude publica no Brasil
(1889 - atual)

Segundo Bertolli Filho (2001), desde o inicio dos relatos histéricos sobre
o Brasil, encontramos citacbes das mazelas sofridas pela populagdo, no
entanto, pouco se fez, até a criagdo do SUS, para minimizar os contrastes
existentes entre classes dominantes e carentes. A Politica de Saude sé foi
constituida no Brasil apds a proclamacao da republica, em 1889, com o
interesse principal voltado para a modernizagao do pais a todo custo. Os lemas
positivistas reafirmados na Bandeira Nacional “Ordem e Progresso” marcaram
o interesse pela classe trabalhadora, tendo esta como base da forga que
impulsionaria o desenvolvimento econémico. O trabalho foi considerado o
capital mais importante para o pais, forcando assim um olhar para a saude
publica como forma de manter a capacitagao fisica e intelectual dos operarios,
com o objetivo de mudar a histéria nacional.

O autor defende que este perfil esteve presente também na criagao de
orgaos de saneamento publico nas regides urbanas, que surgiram com a
necessidade de definir estratégias para melhorar as condigbes sanitarias de
areas vitais para a economia nacional, como os centros urbanos e os portos. O

meio rural s6 despertava a atencao das autoridades se problemas sanitarios
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ameacgassem a producdo agricola ou extrativista destinada a exportacdo. As
acdes de saude no estado de Sao Paulo, neste periodo, aconteceram com
apoio financeiro das oligarquias locais ricas, que destinavam vultosas verbas
para a saude com o objetivo de preservar a economia. Deste modo, as agdes
voltadas a saude publica ndo tinham a intengcdao de melhorar a qualidade de
vida da populacdo ou de desenvolver programas de prevencado especifica.
Visavam apenas o0 n&o adoecimento da populagéo, evitando assim prejuizos
econdmicos.

Médicos higienistas foram indicados para cargos politicos com a
finalidade de arquitetarem projetos voltados para a fiscalizacdo dos riscos a
saude enfrentados pelos trabalhadores das grandes cidades, ndo sendo
dispensada atengdo a populagdo rural e a populacdo desempregada
considerada como pouco importante para a economia nacional. Neste contexto,
foram elaborados projetos para contencdo de enchentes, drenagem de
pantanos, destruicdo de viveiros de ratos e insetos, orientacdo a populacao
sobre regras de higiene pessoal basica e definigdo de isolamento de pacientes
com moléstias infecto-contagiosas e doentes mentais que pudessem
comprometer o bom andamento dos ambientes de trabalho (VASCONCELOS,
1995 e BERTOLLI FILHO, 2001).

Criaram-se também, em S&o Paulo, os primeiros laboratérios de
pesquisas meédico-epidemioldgicos a fim de dar suporte ao trabalho dos
médicos higienistas e dos fiscais sanitarios. Em 1892, foram instituidos os
laboratorios  bacteriolégicos, vacinogénicos, de analises clinicas e
farmacéuticas, que depois de reformados e ampliados foram transformados
nos Institutos Butantd e Adolfo Lutz, ainda hoje referéncias em pesquisas
epidemioldgicas no pais. No Rio de Janeiro, em 1899, comecou a funcionar o
principal centro de pesquisas do pais, o Instituto Soroterapico de Manguinhos,
com o objetivo de produzir soros e vacinas. Em 1903, também no Rio de
Janeiro, foi inaugurado o Instituto Pasteur, responsavel pela fabricagdo e
comercializacdo de produtos de uso médico-veterinario (BERTOLLI FILHO,
2001 e CARDOSO, 2006).

No ano de 1904, Oswaldo Cruz influenciou o Congresso Nacional, que

criou uma lei tornando obrigatéria a vacinagao contra a variola no Rio de
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Janeiro, a despeito da recusa da populagdo em ser imunizada. O povo
protestou nas ruas levando o governo a revogar a lei e a buscar novas
maneiras de se relacionar com a populagdo. Este foi um dos primeiros
programas governamentais que visavam a promog¢ao de saude, com amplo
alcance junto a sociedade. Outras ag¢des foram realizadas nas cidades do Rio
de Janeiro e Sao Paulo, a fim de melhorar a qualidade da saude dos
trabalhadores, desde agbes de vigilancia para eliminacdo de vetores até
reestruturacdo de casas, ruas, rios e abolicdo de favelas nas areas centrais, o
que favoreceu a redugcdo dos indices da morbidade e mortalidade
(VASCONCELOS,1995 e BERTOLLI FILHO, 2001).

Os autores descrevem que algumas acgdes realizadas nestas duas
cidades foram copiadas por outras capitais e cidades maiores do interior, em
menor escala, sempre visando cuidados a saude daqueles que eram
fundamentais para o mercado de trabalho. Neste sentido, tais agcdes sempre
beneficiavam a populagdo mais rica em detrimento da populagdo pobre. Isto
era justificado devido a escassez de recursos financeiros e profissionais e as
disputas politicas que focalizavam suas agbdes junto ao eleitorado mais
promissor.

Cardoso (2006) relata que, durante o governo de Getulio Vargas (1930-
1945), ocorreram importantes mudancas relacionadas a atencédo a populagao
mais carente na esfera nacional. Questdes relacionadas a saude e a educagao
foram priorizadas, todavia com maior centralizagdo das politicas publicas nas
maos do Estado, apoiado em ag¢des populistas para justificar seu autoritarismo.

Em 1930, foi instituido o Ministério da Educacdo e da Saude Publica,
com o objetivo de determinar ampla reforma nos servigos sanitarios em todo
pais, e com o compromisso do Estado de zelar pelo bem-estar sanitario da
populacdo. No entanto, a centralizacdo das acdes de saude e educagao nao
proporcionou beneficios significativos para todos, sendo que o ganho maior foi
observado nos estados e municipios onde havia pouca ou nenhuma acéo de
saude anteriormente. Nos estados com acdes praticas de saude mais bem
estruturadas, como no caso de Sdo Paulo, que ja possuia faculdades e
institutos de pesquisas médicas, e cujas ag¢des de saude eram

descentralizadas, houve resisténcia para aceitar esta centralizagcdao entao
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proposta pelo Governo Federal. A critica a centralizagdo do servico era
impulsionada pela dificuldade em agilizar o atendimento as varias moléstias
que atingiam a populagado, limitando-se a tratar enfermidades especificas,
ignorando doengas predominantes em cada regidao (BERTOLLI FILHO, 2001).

Cardoso (2006) relata que, em 1923, por meio da aprovacao da Lei Eloi
Chaves, criou-se em Sao Paulo o Instituto Previdenciario dos Trabalhadores
das Estradas de Ferro, que estabelecia o desconto mensal de 3% em seus
salarios e 1% no capital bruto das empresas empregadoras, organizando assim
um fundo financeiro. A finalidade deste fundo era assegurar aos trabalhadores
o direito de aposentadoria por tempo de servigo ou por invalidez, o tratamento
meédico e os medicamentos, o auxilio funeral e ainda o direito de pensao aos
herdeiros do segurado falecido. O modelo desta lei foi parcialmente adotado
por Getulio Vargas que, na década de 1930, estendeu as varias categorias
profissionais a criacao de institutos previdenciarios, organizando deste modo
caixas de aposentadorias e pensdes, cujo objetivo era garantir aos
trabalhadores o direito ao atendimento médico, sem que o governo precisasse
desembolsar verbas de seu orcamento para tal finalidade. Precariamente
administradas, as caixas de assisténcia deixavam muito a desejar e colocavam
em situacdo de desamparo os trabalhadores sem carteiras assinadas e os
desempregados. Estes ficavam aos cuidados de instituigcbes filantropicas e
eram, muitas vezes, tratados como indigentes.

O autor também descreve que na Constituicdo de 1934 foram
incorporados alguns beneficios de saude aos operarios, tais como o direito a
assisténcia médica, licenga remunerada a gestante trabalhadora, redugdo na
jornada de trabalho para 8 horas e; nos anos seguintes, foi acrescentada a
garantia do pagamento do salario minimo. Todavia, os beneficios continuavam
sendo dirigidos apenas para a populagao trabalhadora. A partir de 1943, foi
publicada a Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), que tornou obrigatério o
cumprimento da legislagdo anterior e adicionou ainda a indenizagdo aos
acometidos por acidentes de trabalho, o pagamento de horas extras, férias
remuneradas e, desse modo, melhorias na atencdo a saude do trabalhador e
de seus dependentes foram verificadas.

O governo, entdo, passa a investir de forma mais deliberada na
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educacdo da populacdo como forma de contribuir para a melhoria das
condigdes de saude, fazendo uso das radios para divulgar agdes preventivas e
combater doengas. Com o objetivo de atingir a maioria dos brasileiros, ainda
analfabeta, foi utilizada também como estratégia a confeccédo de cartazes
ilustrados com normas de higiene, sendo estes usados por enfermeiros com
formagao especifica para instruir a populagdo de casa em casa. Estas podem
ser consideradas as primeiras agcdes mais efetivas para a promoc¢éo da saude,
voltadas para a educagao da populagdo em geral. Nesta direcdo, em 1945,
ap6s a mudancga de governo, foi elaborada uma Constituicdo democratica, de
inspiracao liberal, afirmando o direito a eleicado direta para cargos politicos, a
diversidade de partidos, a liberdade de imprensa e a liberdade de formacéo de
sindicatos que representariam a classe trabalhadora. Configurava-se um
periodo de redemocratizacido, fortalecendo o Ministério da Educagcao e da
Saude (BERTOLLI FILHO, 2001).

Durante o segundo mandato de Vargas, em maio de 1953, foi criado o
Ministério da Saude, que, em seus primeiros anos de atuacao, incumbiu-se de
combater as doengas que atingiam, sobretudo, a populagao do interior, como a
doengca de Chagas, a malaria, o tracoma e a esquistossomose. Tentou-se
ainda promover a educacao sanitaria da populagédo rural com a criagdo, em
1956, do Departamento de Endemias Rurais para conter as doencas tipicas do
interior, indicando novos focos de atencédo a promocao da saude da populagao.
Contudo, persistiam problemas importantes de falta de verbas, de funcionarios
qualificados, de equipamentos meédicos e postos de atendimento. Apenas 1,2%
da renda bruta do pais era revertido para a saude. Houve déficit também na
area administrativa do Ministério, pois faltavam solugbes para problemas de
saneamento e de assisténcia hospitalar aos doentes. Entre os anos de 1950 e
1960, o Brasil experimentava o seu pior periodo de mortalidade infantil desde o
periodo da ditadura Vargas. Diante deste cenario, o Ministério da Saude
precisou elaborar programas de vacinagdo, medicar e assistir as criangas,
dando a esta parcela da populagdo certa atengdo, voltando-se para a
prevencdo de doencgas, tendo como metas a higienizagédo, o tratamento e a
manutengdo da saude por meio de agdes de saneamento basico (BERTOLLI
FILHO, 2001).
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Refletindo esta necessidade de mudanga, na segunda metade da
década de 1950, foi amplamente discutido, com apoio da Organizacdo Pan-
Americana da Saude, o Projeto Preventivista, que criticava o modelo biomédico
vigente na medicina de entdo, propondo um modelo mais pedagdgico, voltado
para a medicina preventiva e social, ampliando a perspectiva clinica, com a
preocupacao voltada para o modelo bio-psico-social do individuo e a extensao
da atuagao pedagogica para fora dos hospitais, criando agdes voltadas para a
comunidade, como consequéncia das transformacdes sofridas pds Il Guerra
Mundial (NUNES, 2007).

A década de 1960 foi um periodo de mudangas bruscas no cenario
politico brasileiro. Passou de republica para ditadura, apos o golpe militar,
permanecendo os militares no poder por duas décadas, exercendo grande
repressao sobre a populagédo. O governo militar promovia o chamado “milagre
econdmico”, preocupando-se com O progresso econdmico e néo levando em
consideragao a qualidade de vida e a saude da populagcdo. Com reducado nas
verbas direcionadas ao Ministério da Saude, a politica nacional focalizava a
importancia da “Seguranca e do Desenvolvimento” por meio da agricultura, da
educacao e do desenvolvimento industrial, desvalorizando as ag¢des sanitarias
(CARDOSO, 2006).

As relacbes com as politicas publicas eram de um Estado Unitario, sem
autonomia para os estados da federacdo. Foram reduzidos os indices de
cobertura para o atendimento a saude devido ao baixo financiamento na area
social, mantendo na esfera federal a centralizagdo financeira e administrativa.
Desta forma, as politicas de habitacdo e saneamento basico eram formuladas,
financiadas e avaliadas por agéncias federais, bem como os diversos
programas de assisténcia social, que nao tinham grande desempenho devido a
diminui¢cao de verbas.

O governo sancionou a Lei Organica da Previdéncia Social (Lops), a fim
de organizar a administragcdo dos servigos oferecidos pelas agéncias
previdenciarias, e passou a gerenciar as antigas caixas e institutos de
aposentadoria e pensdes, criando, em 1966 o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), unificando todos os 6rgaos previdenciarios, subordinando-os ao

Ministério do Trabalho, responsavel por tratar individualmente os trabalhadores
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e seus dependentes doentes (BERTOLLI FILHO, 2001).

O INPS era entdo dirigido por técnicos e politicos vinculados ao
Ministério do Trabalho, assumindo o patriménio e os compromissos dos
organismos que o antecederam, tendo também a responsabilidade de tratar
individualmente aqueles que necessitassem. Oferecia este atendimento
financiando hospitais publicos, ou pagando pelo atendimento complementar
realizado por médicos e hospitais privados, muitas vezes envolvidos em
fraudes. O Ministério da Saude, diante deste cenario, se responsabilizou por
elaborar e executar programas sanitarios coletivos e assistir a populagéo
durante as epidemias, ja que o INPS nao assumia estas tarefas para si
(BERTOLLI FILHO, 2001 e COLN, 2007).

Paralelamente, na década de 1970, amplia-se ainda mais a medicina de
grupo® no pais, com o objetivo de atender os brasileiros das classes sociais
mais favorecidas, que buscavam uma opc¢ao confortavel de atendimento
médico, desembolsando mensalmente uma grande parcela de seu orgamento.
Esta abertura de mercado atraiu a atengdo de grupos de seguro-saude
internacionais interessados em concorrer com as companhias brasileiras de
saude no oferecimento de servigos. A medicina de grupo se transformou em
uma opgao de atendimento a saude para empresas de diferentes segmentos,
que passaram a comprar assim servicos de saude para seus trabalhadores,
deixando com isto de contribuir com o INPS. Este novo cenario gerou uma
profunda crise no sistema de saude, uma vez que o setor privado cresceu em
poder e influéncia, impedindo, por exemplo, a abertura de hospitais publicos.
Essas empresas defendiam que o Estado ndo deveria mais investir em
servigos publicos de saude, mas comprar servicos dos prestadores, bem como
auxilia-los por meio de empréstimos e doacdes. No rastro dessa organizagao
perversa do sistema de saude, comparecem os laboratorios farmacéuticos de
capital estrangeiro, que conquistam terreno diante da industria farmacéutica
nacional, determinando precos mais altos e qualidade muitas vezes duvidosa
dos medicamentos vendidos no Brasil (BERTOLLI FILHO, 2001).

Diante de tantas ameacas ao sistema de saude brasileiro, esta década

transformou-se num periodo de grandes debates e producdo de propostas de

Medicina de grupo- Empresa privada de assisténcia a saude.
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mudancas para saude publica. O sanitarista Pedro Arouca defendia que a
dindmica do processo saude-doenga nas populagdes, suas relacbes com a
estrutura da atengdo médica, bem como das relagbes de ambas com o sistema
social global, deveriam visar o bem estar das populag¢des contribuindo para a
melhoria da saude de toda comunidade. No campo da saude coletiva, este foi
um importante momento de (re)estruturacdo formal. A Organizacao
Panamericana de Saude propde uma mudanga na visdo do profissional da
saude, a partir de sua capacitagdo profissional, sugerindo transformag¢ées no
panorama da saude publica para o apoio a agbes de medicina social, nao
apenas focalizadas nos pressupostos da medicina preventiva (Organizagao
Panamericana de Saude, 1976).

Fora do Brasil, ocorriam debates acerca da necessidade de melhoria na
qualidade de vida das populacbes. Deste modo, sob a influéncia da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi realizada a Conferéncia de Alma-
Ata (1978), que tinha como meta “Saude para todos no ano 2000”, focalizando
como principal ferramenta as acdes de atencao primaria a saude. Muitas outras
conferéncias foram realizadas em diferentes paises nesta época, porém,
enquanto nos paises desenvolvidos os documentos e as praticas
demonstravam uma preocupagdo com a saude individual; nos paises do
hemisfério sul, em desenvolvimento, se discutia a importancia da saude como
processo coletivo, enfocando principalmente as causas sociais. Somente na
década de 1980 os paises desenvolvidos passaram a discutir a promogao da
saude com base nos estilos de vida e tais debates orientaram para a
importancia de fatores sociais e ambientais na saude (BRASIL, 2001a).

Apesar do surgimento de varias propostas importantes no panorama de
saude mundial, o Brasil se via em meio a uma crise de financiamento da saude.
Neste contexto, foi criado, em 1974, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) que incorporou o INPS, com a promessa de maior acesso da
populagao trabalhadora a saude. A criagdo do MPAS, porém, significava o fim
do financiamento por meio da arrecadacao do Ministério do Trabalho. O custeio
dos tratamentos por acidentes de trabalho ficou sob a responsabilidade
financeira do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que remunerava

precariamente os servicos de saude. Neste contexto, ndo era incomum que
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hospitais optassem por tratamentos rapidos como a amputagdo de membros
machucados, sem considerar a importancia de um tratamento mais cuidadoso,
que preservasse a integridade fisica do trabalhador. Para evitar o colapso do
sistema devido a falta de recursos, o atendimento foi complementando pelo
Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural), criado em 1971,
responsavel pelo atendimento do trabalhador do campo. Alguns anos depois foi
implantado também o Plano de Pronta Acédo (PPA), com a finalidade de
acelerar o atendimento nos casos médicos de urgéncia (BERTOLLI FILHO,
2001).

O autor relata que cada programa funcionava de forma desintegrada, o
Ministério da Saude realizava agdes preventivas e de combate a endemias e o
MPAS se responsabilizava pelo atendimento aos trabalhadores. Além de a
saude ser assistida por um conjunto de propostas desarticuladas, faltavam
também recursos para ampliar o acesso da populagdo como um todo e para
capacitacao dos trabalhadores da area da saude. Neste contexto, em 1975, o
Ministério da Saude criou o Sistema Nacional de Saude com o objetivo de
baratear e, a0 mesmo tempo, tornar mais eficazes as agdes de saude em todo
0 pais.

Na década de 1980, sob forte crise financeira e social e a faléncia do
modelo econémico do regime militar, o pais conquista a democracia. A saude
encontrava-se também em crise pela falta de planejamento e a
descontinuidade dos programas de promogao de saude. Cientes desses fatos,
os profissionais da area organizaram-se pela defesa da profissdo e dos direitos
dos pacientes. No final dos anos 1970, surge a Associagédo Brasileira de Pos-
Graduagao em Saude Coletiva (ABRASCO) e o Centro Brasileiro de Estudos
da Saude (CEBES). Estes grupos deram origem ao Movimento Sanitarista, cujo
objetivo foi buscar respostas para os dilemas da politica de saude nacional,
influenciados também pelos debates mundiais acerca da promocédo da saude
(BERTOLLI FILHO, 2001).

As acdes de assisténcia a saude da populagdo em geral passam, entao,
a ser discutidas pelo Movimento da Reforma Sanitaria em um processo politico
que, motivado pelos médicos sanitaristas, mobilizou a sociedade brasileira,

propondo novas politicas e novos modelos de organizagao do sistema, servigos
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e praticas de saude. Todo este esforco converge para uma politica de saude
democratica, com propostas que procuravam instituir programas que
atendessem as necessidades do usuario, antes centralizadas nas maos do
governo federal, visando a descentralizacdo dos servicos e defendendo
também outros principios como a universalizacdo e a unificacdo. Um dos
principais documentos elaborados pelo Movimento foi intitulado Pelo direito
universal a saude, dando énfase ao acesso a assisténcia médico-sanitaria
como direito do cidadao e dever do Estado (BERTOLLI FILHO, 2001).

Com base nas propostas geradas pelo Movimento da Reforma Sanitaria,
foram implantados pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude (Prev-Saude), o Conselho Nacional de Administragdo da
Saude Previdenciaria (CONASP) e as Ag¢des Integradas da Saude (AlS), que
se propuseram a reorganizar o sistema de saude para protegé-lo contra a
corrupcao e os lobbies que atuavam no congresso nacional (BERTOLLI FILHO,
2001 e NUNES, 2007).

A 8?2 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em 1986, exibe o
momento em que ganha forga a discusséo sobre o direito de todos ao acesso a
saude e consolida os principios defendidos pelo Movimento da Reforma
Sanitaria. Nessa oportunidade, foram identificados problemas do sistema de
saude, medidas para a sua solugcdo e os principios e diretrizes da Reforma
Sanitaria, destacando-se o0s seguintes: o conceito ampliado de saude; o
reconhecimento a saude como direito de todos e dever do estado; a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS); a participagdo popular (controle social) e a
constituicio e ampliagdo do orgcamento social (BRASIL,2002). Nessa
conjuntura, a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) foi assumida como uma
proposta abrangente de mudancga social e, a0 mesmo tempo, um processo de
transformacgao da situagao sanitaria (AROUCA, 1988).

Em 1987, com a implantagcéo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), houve mudangas mais efetivas no sistema de saude, que
adotou como diretrizes a universalizagédo e a equidade no acesso aos servigos;
a integralidade dos cuidados; a regionalizagdo dos servicos de saude e a
implementacgéo de distritos sanitarios; a descentralizagdo das a¢des de saude;

o desenvolvimento de instituicdes colegiadas e o desenvolvimento de uma
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politica de recursos humanos, que serviram de base para o texto da nova
Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, que criou o SUS
determinando que “a saude é direito de todos e dever do Estado” (BERTOLLI
FILHO, 2001).

1.2- Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS e seus fundamentos legais estdo explicitados no texto da
Constituicdo Federal, de 1988, nas Constituicbes estaduais e nas Leis
organicas municipais que incorporaram e detalharam os principios da Lei
Magna do pais. A regulamentacao foi feita pelas Leis Federais n° 8.080 e n°
8.142 (ambas sancionadas em 1990), que apresentam a organizagdao e o
funcionamento do sistema, e por sucessivas leis, que desde entdo tém
ampliado o arcabougo juridico nacional relativo a saude e definido as
atribuicbes do SUS nas trés esferas de governo (VASCONCELOS & PASCHE,
2007).

Os principios basicos estabelecidos com a criagdo do SUS que
conferem ampla legitimidade ao sistema sao:

= Universalidade: assegura o direito a saude a todos os cidadaos e o
acesso sem discriminagdo ao conjunto das acgbes e servigos de
saude ofertados pelo sistema.

» Integralidade: pressupde considerar as varias dimensdes do
processo saude-doenga que afetam o individuo e as coletividades e
pressupde a prestagao continuada do conjunto de agdes e servigos
visado garantir a promocéo, a proteg¢ao, a cura e a reabilitagdo dos
individuos e dos coletivos.

= FEquidade: acesso a agdes e aos servicos de saude; traduz o debate
atual sobre Igualdade, prevista por lei, e justifica a prioridade da
oferta de acbes e servicos aos segmentos populacionais que
enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em decorréncia da
desigualdade na distribuicdo de renda, bens e servicos. E o principio

de discriminagdo positiva para com 0Ss grupos sociais mais



34

vulneraveis.

Direito a informagéo: é assegurado por lei e outorga ao cidadao
usuario o dominio das informag¢des sobre sua saude individual e
acerca dos riscos e dos condicionantes que afetam a saude coletiva,
atribuindo aos profissionais e aos gestores a responsabilidade pela
viabilizacao desse direito.

Regionalizagdo e Hierarquizagdo: conhecer os problemas de saude
da populagao de uma area; o acesso a rede deve se dar através dos
servicos de nivel de atencado primario, que devem estar qualificados
para atender e resolver os principais problemas que demandam
servigcos de saude; neste nivel, 80% dos problemas sdo resolvidos
nas unidades basicas. Aqueles que nao forem resolvidos deverao ser
referenciados para os servigos de maior complexidade tecnoldégica,
centros de especialidades (nivel secundario), que envolvem 15% dos
problemas de saude. No nivel terciario de atencao a saude, estdo os
hospitais de referéncia, que resolvem os 5% restantes dos
problemas;

Resolutividade: o servico deve ser capacitado para enfrentar os
problemas de saude e resolvé-los até o nivel de sua complexidade;
Descentralizacdo: redistribuicdo das responsabilidades pelas acdes e
servigos de saude entre os varios niveis de governo. Aos municipios
cabe, portanto, a maior responsabilidade na implementagdo das
acdes diretamente voltadas para seus cidaddos (municipalizagdo);
Controle social: a populagdo, por meio de suas entidades
representativas, podera participar do processo de formulagdao das
politicas de saude, do controle de sua execugao e dos conselhos de
saude com representagdo de usuarios, governo, profissionais da area
e prestadores de servicos em forma de colegiados, desde o nivel
federal até o municipal. Sua participacédo é assegurada pela Lei
8.142/90.

Complementagdo do setor privado: cada gestor do SUS devera
planejar primeiramente o setor publico e, na sequéncia, complementa

a rede assistencial com o setor privado, de preferéncia nao lucrativo,
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com 0s mesmos conceitos do SUS.

= Integracdo: As agdes entre os subsistemas que conformam o sistema
de saude e os servigos em redes assistenciais devem ser integradas,
como pressuposto da idéia de sistema e uma condicdo para a
garantia da continuidade do cuidado aos usuarios, sem a qual fica
comprometida a idéia de integralidade do cuidado. A integragdo de
recursos, de meios e de pessoal na gestdo do sistema é preconizada
nas leis e normas como condigdo basica para assegurar eficacia e
eficiéncia ao sistema (VASCONCELOS & PASCHE, 2007).

Diante de tais atribuicbes, constata-se que o SUS tem uma
responsabilidade constitucional que ndao se limita a assisténcia médico—
hospitalar, devendo ser implementado com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais (VASCONCELOS &
PASCHE, 2007).

A Lei n° 8.080/90 define as atribuicbes comuns e as competéncias das
trés esferas governamentais na gestdo do SUS. Entre as atribuigbes comuns
aos trés entes federados se destacam: o planejamento das agbes de
formulacao e atualizagao do plano de saude; a articulagdo de planos e politicas
e a coordenacao das agdes; o financiamento, a avaliacéo e a fiscalizagcdo sobre
as acgoes e 0s servigos de saude; a elaboracdo de normas atinentes a saude; a
organizagdo e coordenagao dos sistemas de informacdo; a realizagdo de
estudos e pesquisas na area de saude; a implementacdo de politicas
especificas, como a do sangue e hemoderivados; a participagdo na formulagcéo
e execucgao da politica de formacédo e desenvolvimento de recursos humanos
para a saude e a participacdo na formulagdo e execucdo das politicas de
saneamento e meio ambiente com énfase nas ag¢des que repercutem sobre a
saude da populacéo (VASCONCELOS & PASCHE, 2007).

Ainda no decorrer da década de 1990, a implantacdo das politicas do
SUS foi realizada lentamente, sendo visiveis as diferengas entre as regides do
Brasil. Dados epidemiologicos permaneciam preocupantes, mais agravados
nas areas rurais do Norte e do Nordeste. Houve epidemias de colera e
aumento da mortalidade por causas externas e doencgas cardiovasculares. Na

atualidade, existem ainda municipios brasileiros nestas regides sem uma
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unidade médica e um unico profissional da area da saude. Em contrapartida, as
regides Sudeste e Sul do pais, concentradoras dos polos econdmicos, mantém
um percentual de 50% dos médicos do pais, revelando um notavel contraste
social, pois no Nordeste, embora se tenha uma taxa decrescente de
mortalidade infantil, a possibilidade de uma crianga ndo sobreviver em seu
primeiro ano de vida é ainda quatro vezes maior do que no Sudeste
(VASCONCELOS & PASCHE, 2007).

A Organizagdo Mundial de Saude, em 1993, estabeleceu como meta até
o final do ultimo milénio estender aos cidadaos, em todo mundo, a assisténcia
médico-hospitalar independente das questdes raciais, sociais e regionais. O
Brasil, como participante, assinou um compromisso acreditando na melhoria do
sistema, mas ja neste milénio, o setor saude n&o alcangou todas as
expectativas desejadas (BRASIL, 2001a).

Apesar de ter sido proposta, na Constituicdo de 1988, a formacao do
SUS, somente em 1992 foi promulgada a Lei que instituiu a participacéo
popular como parte da implantacédo e fiscalizagao das acées do SUS. Desta
forma, a descentralizagao dos servicos de saude se concretizou apenas na
década de 1990, quando o governo federal delegou aos estados e municipios
grande parte das fungbes de gestdo das politicas de saude, habitagdo,
saneamento basico e assisténcia social.

Em 1997, ao menos 58% dos municipios brasileiros estavam
enquadrados em alguma das condicbes de gestdo previstas pelo SUS,
significando que estes assumiram fung¢des de gestédo da oferta local de servigos
de saude, até entdo desempenhadas pela Unido. O resultado desta
descentralizacdo foi o aumento no numero de procedimentos e consultas
realizadas, consequéncia das regras de implantacdo do SUS, que prevé a
universalidade do atendimento em saude, e do modo como o Ministério da
Saude vem implantando a descentralizacdo. Mesmo com financiamento
insuficiente do governo federal, o Ministério da Saude tem alcangado a adesao
dos municipios, ainda que com elevado custo ao Fundo Municipal de Saude
(FMS), que compromete indices significativos de recursos préprios
(ARRETCHE, 1999 e COLN, 2007).

Um dos principios do SUS é a Integralidade. Este principio orientou a
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importancia de expandir e qualificar as agdes e servigos de saude do SUS que
oferta desde um elenco ampliado de imunizagcdes até os servicos de
reabilitacao fisica e mental, além das agcbes de promocdo da saude de carater
inter-setorial.

O SUS foi instituido com o objetivo de coordenar e integrar as agdes de
saude das trés esferas de governo, pressupondo a articulagdo de subsistemas
verticais (de vigilancia e de assisténcia a saude) e subsistemas de base
territorial estaduais, regionais e municipais para atender de maneira funcional
as demandas de saude. Trata-se de um sistema complexo com a
responsabilidade de articular e coordenar agdes promocionais e de prevencao,
de cura e de reabilitagdo (VASCONCELOS & PASCHE, 2007).

O governo, a partir da década de 1990, efetuou esforgos para a
descentralizagcao das acgdes e servicos de saude, pois até entdo os municipios
eram tratados com meros prestadores de servigos. Esta agao visava que, a
partir daquele momento, houvesse a municipalizagdo plena da saude, prevista
pela legislagdo em vigor na NOB-93°, reconhecendo a diversidade das
situagdes (BRASIL, 1993).

A NOB-96, publicada em 1996, previa duas formas para a habilitacao
dos municipios junto ao SUS: gestdo plena da atenc&o basica e gestao plena
do sistema municipal de saude. Na primeira, 0 municipio assumia como
responsabilidade somente as agbes da Atengdo Basica, e na segunda,
passava a gerenciar todas as agdées de saude no municipio dentro de sua
complexidade instalada (BRASIL, 1996a).

O governo federal, seguindo estes principios, estabeleceu, em 1997, o
“Ano da Saude no Brasil”, comprometendo-se com a mudang¢a do modelo de
atencgao basica através do Programa Saude da Familia (PSF). O objetivo deste
programa é redirecionar as ag¢des basicas de saude no ambito municipal,
referenciadas nas Unidades Basicas de Saude, visando o acompanhamento
das familias e/ou individuos de uma determinada comunidade. Almejava-se,
ainda, possibilitar o estabelecimento de vinculos e compromissos e co-

responsabilidade entre os profissionais de saude e a populagcdo (BRASIL,

° NOB — Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide. As Normas Operacionais

Basicas ara a defini¢do de estratégias e movimentos taticos, que orientavam a operacionalidade do SUS.
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1998).

Nos anos seguintes, foram implantadas algumas politicas publicas
voltadas a saude como: a criagdo da Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
com o objetivo de informatizar as agdes de vigilancia em saude; a implantagéo
do Sistema de Informagao do Or¢gamento Publico em Saude (SIOPS), a fim de
disponibilizar aos 6rgaos publicos fiscalizadores e aos 6rgaos de controle social
uma ferramenta transparente dos gastos publicos com saude; a adogédo do
Cartdo SUS nos municipios, a fim de possibilitar a definicdo da clientela
assistida, evitando fraudes e possibilitando um melhor planejamento das ag¢des
de saude; a atualizagdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME) como instrumentalizagdo dos servigos quanto a padronizagado dos
medicamentos e reducdo de custos; a aprovagao da Lei dos Medicamentos
Genéricos (Lei 9787/99), barateando custos e aumentando o acesso do usuario
a medicamentos, e o estabelecimento da Emenda Constitucional 29 (EC-29),
que tem como meta definir o financiamento com responsabilidade e o grau de
comprometimento das trés esferas de governo (BRASIL, 2002).

A construgcdo do SUS é processo em constante evolugdo e isto é
confirmado em seu percurso historico e cultural, envolvendo o estabelecimento
das bases de sua construgcdo a partir de grandes debates nacionais e
internacionais. Muito se deve as Conferéncias Mundiais de Saude, que
discutiram e buscaram construir conceitos como o de promog¢ado da saude,

contando com a participagao e responsabilidade de todos os envolvidos.

1.3- Promoc¢ao da Saude e Educagao em Saude

No que se refere a promogao da saude, é importante ressaltar que vém
sendo realizados, em varias partes do mundo, debates sobre o assunto,
visando definir e reformular conceitos de saude e promog¢ao de saude, a partir
do envolvimento e participacdo de representantes, de seus governos e da
sociedade em geral, em diferentes locais, levando em conta a determinagao de
processos histéricos. Varios autores realizaram estudos sobre o tema em

questdo. Para este estudo, foram tomados como base principal Penteado
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(2000), Pereira et al (2000), Ferreira & Buss (2001), Silva (2002), Silva &
Dobashe (2006) e documentos do Ministério da Saude.

O médico canadense Henry E. Sigerist, em 1945, usou pela primeira vez
o conceito de promocao de saude, referindo-se a prevencédo de enfermidades
através da educacgao gratuita e medidas protetoras especiais, como o controle
de doencas transmissiveis, melhoria na saude materno-infantil e das condi¢des
de saude de trabalhadores (TERRIS, 1996).

No ambito mundial, somente durante a década de 1960 ocorreu um
debate mais amplo envolvendo varios paises. Uma das metas propostas
nestes debates foi superar a orientacdo predominantemente centrada no
controle da enfermidade para uma visdo mais social e comunitaria, enfocando
mudangas no estilo de vida e no meio ambiente. Dois importantes eventos
estimularam esta mudanga de paradigmas: um foi a abertura da China
Nacionalista ao mundo exterior, com a realizagdo de duas primeiras missdes
de observagdo com especialistas ocidentais, promovidas pela Organizag&o
Mundial de Saude sob a lideranca de Halfdan Mahler. Em 1973 e 1974, veio a
conhecimento o contraste entre a pratica de saude publica chinesa e aquela
praticada nos demais paises. O outro foi 0 movimento canadense pela saude
apresentado no Relatério Lalonde — Uma Nova Perspectiva na Saude dos
Canadenses (FERREIRA & BUSS, 2001).

No que se refere as missdes da Organizacdo Mundial de Saude
enviadas a China para realizar observagdes relativas ao cuidado da saude, que
extrapolava a tradicional abordagem da atencdo médica, verificou-se um
conjunto de atividades para a melhoria da saude, realizadas majoritariamente
em ambiente rural, desenvolvidas pelos chineses desde 1965. Tais atividades
incluiam os modos de organizacdo da comunidade local; a atencdo aos
anciaos, para além da assisténcia do Estado; a promog¢ao do desenvolvimento
de industrias caseiras; a ajuda as escolas e servigos em geral; a organizagéo
do povo para cuidar da saude ambiental; a realizagdo de cuidados preventivos
e tratamentos, incluindo o uso de ervas medicinais; o apoio a manutengao da
ordem social no trafego, policiamento e nos incéndios; a promogédo de
campanhas de saude em todos os niveis, visando substituir velhos costumes e

mobilizar a comunidade para os movimentos de massa contra as “pestes”; a
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limpeza das casas, quintais e ruas; a orientacdo de habitos higiénicos; a
manutencdo e uso racional da agua potavel; a construgdo de unidades rurais
de saude; a preparacdo de insumos simples (utensilios, pilulas, pogdes) e o
controle da limpeza de locais publicos.

As atividades acima citadas eram desenvolvidas pelos Comités
Comunais, proporcionando um clima de autoconfianga aos diferentes
segmentos da populagdo, como soldados, jovens, homens comuns,
associacbes de mulheres, ativistas de saude etc., sob a orientagcdo dos
responsaveis pela saude, que normalmente eram chamados “médicos
descalcos” (FERREIRA e BUSS, 2001).

Nos paises ocidentais, o primeiro documento oficial sobre promoc¢ao da
saude data de 1974, e teve sua origem no Relatério de Lalonde, propondo um
processo de mudangas radicais no setor saude, estabelecendo como objetivos
basicos a reducao dos riscos de saude mental e fisica e o oferecimento de uma
adequada atencdo a saude. Entre outros pontos, sugeria também mudancgas
estruturais e de estilo de vida, dentro de uma perspectiva mais ampla de
saude, envolvendo caracteristicas biofisicas humanas, ambientais, estilo de
vida e atengdo sanitaria. Suas propostas foram incorporadas na 342
Assembléia Mundial da Saude como determinantes de saude e na elaboragao
do Sétimo Programa da Organizagdo Mundial de Saude para os anos de 1984
a 1989 (PENTEADO, 2000).

Na metade dos anos 1970, a OPAS publicou um documento
denominado Formulacion de Politicas de Salud, elaborado pelo Centro
Panamericano de Planificacion em Salud, introduzindo assim a critica ao
modelo de planejamento dos anos 1960 para a saude coletiva, e propondo um
planejamento estratégico para os anos de 1980 para os paises da América
(NUNES, 2007).

Como exposto anteriormente, em 1978, foi realizada a Primeira
Conferéncia Internacional sobre Assisténcia Primaria a Saude na cidade de
Alma-Ata, antiga URSS, discutindo a necessidade de acao urgente de todos os
governos nos campos da saude e do desenvolvimento da comunidade mundial,
formulando como meta a “Saude para todos os povos do mundo até o ano

2000”. Os documentos produzidos nesta conferéncia indicam uma nova
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concepgao de promogado da saude, valorizando a saude como componente
central do desenvolvimento humano, apontando fatores necessarios para
assegurar a qualidade de vida e o direito ao bem-estar social, influenciando as
politicas de saude de diversos paises, entre eles, o Brasil, estabelecendo
novos principios, tais como: universalizagdo, equidade, regionalizagao,
hierarquizagao em niveis crescentes de complexidade e a participagéo popular
(BRASIL, 2001a). As propostas elaboradas nesta conferéncia alcangaram
destaque especial na Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocéo da
Saude em 1986 (FEREIRA e BUSS, 2001).

O Servico de Saude Publica dos Estados Unidos (1979) publicou um
informe intitulado “Pessoas Saudaveis” o qual diferenciava promoc¢ao da saude
e prevencao da doenca. A promocao da saude foi definida como mudancas de
estilo de vida, enquanto que a prevencdo era a prote¢cdo da saude frente as
ameacas procedentes do ambiente (DHEW/PHS, 1979 e PENTEADO, 2000).

Em varias partes do mundo, foram produzidos inumeros eventos e
documentos com a finalidade de discutir e apresentar propostas para as
questbes da saude e sua promocdo, sendo importante ressaltar as
Conferéncias Mundiais e os relatérios nelas elaborados. Nestas conferéncias,
representantes de diversos paises envolvidos assumiram compromissos a
serem cumpridos pela sociedade, com o objetivo de promover a saude dos
povos, resultando em documentos, tais como: a Carta de Ottawa (Canada,
1986), a Declaragcado de Adelaide (Australia, 1988), a Declaracdo de Sundswal
(Suécia, 1991), a Declaragao de Bogota (Coldmbia, 1992), a Declaragdo de
Jacarta (Indonésia, 1997), e a Declaragdo do México (2000) (BRASIL, 2001a).

A Carta de Ottawa (1986) refere-se ao documento produzido na Primeira
Conferéncia Internacional sobre a Promogéo da Saude, realizada em Ottawa,
Canada, em novembro de 1986. Seu documento de intengbes propbs metas
para possibilitar a Saude para Todos no Ano 2000 e nos anos subsequentes.
Neste documento, a saude é considerada uma dimensao da qualidade de vida
€ um recurso para o desenvolvimento. Define promogao da saude como um
processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle social
deste processo (WESTPHAL, 2007).
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A Carta de Ottawa delibera ainda que, para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem saber
identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o
meio ambiente. A saude deve ser vista como um recurso para a vida, e nao
como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude € um conceito positivo, que
enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas.
Assim, a promoc¢ado da saude ndo € responsabilidade exclusiva do setor da
saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel (BRASIL, 2001a). O
documento questiona o enfoque tradicional de educacédo para a saude, no qual
a populacdo desempenha um papel de receptor passivo diante dos programas
desenvolvidos por profissionais da saude e especialistas, e exige uma
participacdo ativa da populacdo nas acdes educativas em saude, num
processo de acbdes comunitarias que proporcionem maior controle sobre a
saude e o meio ambiente (TERRIS, 1996).

Segundo a Carta de Ottawa, ha cinco campos de agdo de promogéo da
saude importantes a serem seguidos nos servigos de saude:

= Elaboragcdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis, que

possam minimizar as desigualdades por meio de acdes sobre os
determinantes dos problemas de saude, nos multiplos setores onde
eles se localizam;

= Reforco da acdo comunitaria envolvendo a participagao social, de

atores do Estado e da sociedade civil na elaboragédo e controle das
acgodes, iniciativas e programas de promogédo da saude, devendo ter
como resultado o empoderamento da comunidade;

= Criacdo de espagos saudaveis que apdiem a promog¢ao da saude.

Como a saude é produzida socialmente e as pessoas convivem em
diferentes espacos, espera-se que participem de reflexdes sobre
potencialidades e problemas existentes nos seus espacos coletivos
de convivéncia;

= Desenvolvimento de habilidades pessoais, viabilizando, mediante

estratégias educativas, programas de formagdo e atualizagdo que
capacitem os individuos a participar, criar ambientes de apoio a

promocao da saude e desenvolver habilidades pessoais relacionadas
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a adogao de estilos de vida saudaveis;

= Reorientagdo dos servicos de saude com esforgco na ampliagdo do
acesso aos servigos e programas, para o incremento de atividades
preventivas através da promocao da saude e atividades relacionadas
(WESTPHAL, 2007).

Ja a Declaracédo de Adelaide (1988) refere-se a Segunda Conferéncia
Internacional sobre Promocgao de Saude, realizada em Adelaide, Australia, de
05 a 09 de abril de 1988. O tema central desta conferéncia focalizou as
politicas voltadas para a saude (politicas saudaveis), mantendo a diregao ja
estabelecida nas Conferéncias de Alma-Ata e Ottawa. A Declaracdo de
Adelaide enfatiza as politicas publicas como um pressuposto para vida
saudavel e identifica quatro areas prioritarias para acdes: o apoio a saude da
mulher; o controle sobre a alimentagdo e nutricdo; a reducédo do uso do tabaco
e do alcool e a criacao de ambientes favoraveis (BRASIL, 2001a). Todos estes
objetivos podem também ser alcangados com agdes de Educagao em Saude.

A Declaragdo de Sundswal resultou da Terceira Conferéncia
Internacional sobre Promog¢ao de Saude — Ambientes Favoraveis a Saude —
realizada em Sundswal, Suécia, de 09 a 15 de junho de 1991. Esta declaracao
teve como base de discusséo ecologia e ambiente saudavel, incorporando as
dimensdes sociais, econbmicas, politicas e culturais para as questdes de
saude e enfatizando o compromisso com o desenvolvimento sustentavel e com
a equidade. Profissionais e representantes de todos os setores séao
convocados a agao social para a saude e mobilizacdo de recursos e
criatividade das pessoas, capacitando-as para a criagcdo e controle de
ambientes mais favoraveis e fomentadores de saude, nos quais toda a
sociedade compartilha responsabilidades sobre a saude. No contexto da
saude, o termo ambientes favoraveis refere-se aos aspectos fisico e social do
entorno, retratando como aspectos importantes a serem atingidos: a dimenséo
social, que vem sendo desprestigiada levando ao isolamento social; a
dimensao politica, requerendo dos governos a participagcdo democratica nos
processos de decisdo e a descentralizacdo dos recursos e das
responsabilidades; a dimensao econémica, com a realocacio de recursos para

alcancar a meta de Saude Para Todos e para o desenvolvimento sustentavel e
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o0 reconhecimento e a valorizacdo da mulher neste processo de construgéo
saudavel (BRASIL, 1996¢ e 2001b).

A Declaracédo de Bogota foi elaborada na Conferéncia Internacional de
Promocédo da Saude, em Santafé de Bogota, Coldombia, de 09 a 12 de
novembro de 1992. As conclusbes da Conferéncia incorporam
significativamente resultados de reunides internacionais anteriores e
experiéncias de promog¢ao da saude de varias nagdées do mundo (BRASIL,
2001a). Esta declaragcéo abordou temas e problemas especificos da América
Latina e avanca na compreensao das relagdes entre saude e desenvolvimento,
propondo que a saude e o bem estar em geral sejam propésitos fundamentais
do desenvolvimento, entendido como consequéncia da solidariedade e
equidade social. Nesta perspectiva, cabe a promog¢ao da saude identificar os
fatores causais e propor acgdes para aliviar os efeitos da iniquidade,
reconhecendo, recuperando, estimulando e difundindo a cultura da saude a
toda populagao (BRASIL, 1996Db).

A Quarta Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da Saude — Novos
Protagonistas para uma Nova Era: Orientando a Promogdo da Saude no
Século XXI, ocorreu em Jacarta, Indonésia, de 21 a 25 de Julho de 1997, e
nela foi elaborada a Declaracdo de Jacarta. Nessa conferéncia, os debates
apontam para o momento critico das estratégias internacionais de
desenvolvimento em prol da saude, propiciando uma reflexdo sobre o conceito
de promocgao da saude, bem como reexaminando os determinantes da saude,
identificando as diregcbes e estratégias necessarias para enfrentar os desafios
da promog¢do da saude que aquele momento histérico colocava (BRASIL,
2001a).

Na Declaragdo de Jacarta, a saude & considerada um direito humano
fundamental e essencial para o desenvolvimento social e econémico. A
promoc¢ao da saude é vista como um processo de investimento e acdes que
permitam que as pessoas tenham maior controle sobre sua saude a fim de
torna-la melhor. A promogao da saude, mediante investimentos e agoes, atua
sobre os determinantes da saude, com o objetivo de ampliar o beneficio para
0s povos, contribuindo de maneira significativa para a redugéo das iniquidades

nas questdes de saude, assegurando os direitos humanos para a formagao do



45

capital social, ampliando, assim, as expectativas de saude entre paises e
grupos. Esta conferéncia vem definir a visdo de promogédo da saude que
permeara as discussdes no século atual, refletindo o compromisso firme dos
participantes de recorrer a mais ampla gama de recursos para enfrentar os
determinantes de saude no século XXI (BRASIL, 2001a).

Ficaram estabelecidas na Declaragao de Jacarta como prioridades para
a promocéao da saude no século XXI:

= Promover a responsabilidade social para com a saude, incentivando

e promovendo politicas e praticas que evitem prejudicar a saude de
outros individuos, protegendo o meio ambiente e assegurando o0 uso
sustentavel dos recursos, restringindo a produgcdo e o comércio de
produtos e de substancias inerentemente prejudiciais tais como:
tabaco e armas, assim como praticas de mercado insalubres,
salvaguardando tanto o cidaddao no ambiente de mercado como o
individuo no local de trabalho, incluindo uma avaliagdo do impacto
sobre a saude, focalizada na equidade como parte integral da
elaboracao de politicas;

= Aumentar os investimentos para fomentar a saude;

= Consolidar e expandir parcerias em prol da saude;

= Aumentar a capacidade comunitaria e dar direito de voz ao individuo;

= Conseguir infra-estrutura para a promogao da saude (BRASIL,

2001a).

No rastro das declaracbes e documentos produzidos nas conferéncias
mundiais, surgem a Rede de Mega Paises® para a Promocéo da Satde (1998),
da Organizagdo Mundial de Saude. A Rede de Mega Paises nasceu do
reconhecimento da necessidade e do potencial para possibilitar um maior
impacto na saude mundial, por meio da formacdo de uma alianca entre os
paises mais populosos, uma vez que havia a estimativa de que, até o ano
2000, 11 paises atingiriam a média populacional de 100 milhdes ou mais de

habitantes, e juntos corresponderiam a 60% da populagdo mundial. Desta

6 Rede Mega Paises - 11 paises com populagdo de 100 milhdes ou mais até o ano de 2000, que

concentram 60% da populagdo do mundo. Composta por Bangladesh, Brasil, China, india, Indonésia,
Japdo, México, Nigéria, Paquistdo, Federacao Russa e Estados Unidos da América (Brasil, 2001a).
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forma, em uma reunido em Genebra, na Sui¢a no periodo de 18 a 20 de margo
de 1998, um grupo com os dez paises mais populosos do globo definiu que
trabalhando juntos poderiam se constituir em uma voz poderosa na elaboragéo
de uma agenda mundial de politicas de promogédo da saude, tendo em vista
que o mundo ja passava por um periodo de globalizagdo, no qual muitos
problemas de saude transcendem limites nacionais (BRASIL, 2001a).

Nesse encontro, foram estabelecidas estratégias para a composigao da
Rede, como os escritérios regionais e os Centros Colaboradores da
Organizagdo Mundial de Saude agiriam, visando o trabalho conjunto em uma
atmosfera de colaboragao para alcangar metas de promog¢ao da saude nos
ambitos mundial e nacional, no sentido de ampliar a oferta de saude as
populacdes dos paises mais populosos, e também a populacdo mundial
(BRASIL, 2001a).

A Rede de Mega Paises estabeleceu como metas para o fortalecimento
da saude mundial: melhorar a base de informagdes concernentes a promogao
da saude, compartilhando politicas de promog¢do da saude e programas
exitosos, bem como pesquisas e avaliacbes e desenvolver a saude
promovendo estratégias em diferentes areas: 1) estilos de vida saudaveis
(priorizando agbes nas areas de tabagismo, nutricdo e atividade fisica); 2)
curso de vida saudavel (priorizando as populagdes mais vulneraveis como
mulheres, criangas, idosos e adolescentes) e 3) preservagcdo do meio ambiente
(priorizando questdes de saude publica, malaria, controle de insetos e vetores,
bem como a protegdo da agua) (BRASIL, 2001a).

Para alcangar as metas, a Rede estabeleceu como objetivos: melhorar a
capacidade nacional de promocdo da saude; aumentar a consciéncia, o
reconhecimento de promoc¢ao da saude entre os tomadores de deciséo e o
publico em geral; programar estratégias de promog¢ao da saude em torno das
questdes prioritarias de satde nos grupos de populacdo e nos assentamentos’;
fomentar a eficiéncia, a inovagao e a efetividade de custo, compartilhando
politicas e programas; desenvolver, implementar e manter as pesquisas, bem

como as ferramentas de avaliacédo; disseminar as politicas de promocgao da

7 - ~ . . .
Assentamentos — Situacdo de uma extensdo de terra reivindicada por movimentos sociais para

morarem como parte da proposta de Reforma Agraria. Normalmente s3o terras consideradas
improdutivas.
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saude e os programas para outras agdes e incrementar as questdes de
promog¢ao da saude na agenda politica nacional (BRASIL, 2001a).

A Quinta Conferéncia Internacional sobre Promoc¢ao da Saude realizou-
se na Cidade do México, México, de 05 a 09 de Junho de 2000, com a
presenca de ministros da saude de diversos paises que assinaram a
Declaracdo do México, que indicou idéias e agdes a serem desenvolvidas.
Reconheceram que o nivel de saude mais alto possivel € um elemento positivo
para o aproveitamento da vida e necessario para o desenvolvimento social e
econdémico e para a equidade. Definiram que a promog¢ao da saude e o
desenvolvimento social sdo dever e responsabilidade central dos governos,
compartilhado por todos os setores da sociedade, tornando-se prioridade
fundamental das politicas e programas locais, regionais, nacionais e
internacionais (BRASIL, 2001a).

Ficou estabelecida também, na Declaragdo do México, a preparagao de
planos de ag&o nacionais para a promogao da saude. A Organizagao Mundial
de Saude se responsabilizou por disponibilizar apoio técnico junto a seus
parceiros para a elaboracdo destes planos, respeitando o contexto nacional e
mantendo uma estrutura basica estabelecida em comum acordo durante a
Quinta Conferéncia Internacional sobre Promog¢édo de Saude. A estrutura deve
ser composta por: identificacdo das prioridades de saude e estabelecimento de
politicas e programas publicos para implanta-las; o apoio as pesquisas que
ampliem o conhecimento sobre as areas prioritarias; a mobilizagdo de recursos
financeiros e operacionais que fortalegam a capacidade humana e institucional
para o desenvolvimento, implementagcdo, monitoramento e a avaliagdo dos
planos de agéo nacionais (BRASIL, 2001a).

A partir de meados da década de 1990, ganham forca as teses da
Promogcdo da Saude no Brasil e as recomendagdes promovidas nas
Conferéncias Internacionais de Promocio da Saude provocam mais uma vez a
discussao do conceito de saude realgando a importancia de estabelecer novas
estratégias que permitam promover saude no ambiente social, a partir dos
servicos de saude (SILVA, 2002).

A partir das Conferéncias Mundiais, ha um avango na antiga definicdo de

saude da Organizagao Mundial da Saude, de 1948, que retratava saude como
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sendo “um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo somente
a auséncia de doencgas”, desconsiderando aspectos dinamicos e processuais
da condicdo de viver e obscurecendo a formulacdo de agdes e objetivos
concretos na realidade cotidiana, sendo considerada idealista e utodpica,
portanto, inaplicavel a maioria das pessoas.

Penteado (2000) resgatou a concepc¢ao de saude construida a partir dos
documentos apontados, e afirma que difere da anterior na medida em que nao
se limita a rigidez e utopia de estados estanques, opostos, completos e plenos,
mas busca compreender os processos de saude-doenga em sua relatividade,
levando em consideracdo o fato de que, em alguns aspectos da vida de
individuos e grupos, sempre existem necessidades especificas e componentes
de saude a serem promovidos, nos niveis individuais e coletivos.

Onocko Campos & Campos (2007) defendem que, além de produzir
saude, cabe também ao sistema de saude contribuir para a ampliagdo do grau
de autonomia das pessoas. Desta forma, a busca da co-construcdo de
autonomia é necessaria tanto para usuarios como para os profissionais da
saude, pois toda autonomia é construida na historia pessoal ou social, é fruto
de um processo.

Assim, a saude-doencga passa a ser vista como um processo que resulta
de um conjunto de questbes e fatores individuais e coletivos amplos,
interagindo num processo dindmico a partir de uma melhor qualidade de vida
social. Deste modo, a promogao da saude é um processo de investimentos e
acdes que estimulem a participagao e o fortalecimento das comunidades como
co-responsaveis pela construcdo do mesmo, assumindo compromissos,
responsabilidades e cobrando seus direitos (PENTEADO, 2000 e BRASIL,
2001a).

A Saude passa a ser compreendida como uma dimensao da qualidade
de vida, a capacidade ou magnitude de desenvolver potencialidades pessoais e
o capital social, como resposta aos desafios e alternativas cotidianas do
ambiente e da realidade de vida (OPAS/ Ministério da Saude, 1996 e BRASIL,
1996¢). Deste modo, estimular a promogao da saude € buscar o processo de
investimentos e acdes que fortalecam a participacdo das pessoas e

comunidades, para que tenham capacidade de acédo e controle sobre sua
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saude e seus determinantes, objetivando melhora-la, através de mudangas no
estilo e condicdes de vida e formacao de ambientes saudaveis para viver.

As propostas levantadas nas Conferéncias Mundiais apontam para um
novo paradigma nas politicas de saude, ampliando a abrangéncia e a
profundidade dos principios anteriormente considerados, todavia, nao refletem
necessariamente agdes assumidas pelos governos.

Silva (2002) relata que nos diversos documentos sobre promogéao da
saude ressalta-se a importancia da reorientacdo dos servicos de saude,
buscando adotar posturas de respeito as peculiaridades culturais e apoio as
necessidades individuais e comunitarias para uma vida mais saudavel e a
necessidade de essa acgdo estar atrelada a outras estratégias como o reforgo
da acdo comunitaria, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a luta por
politicas de aliangas com diferentes setores da sociedade.

No entanto, no Brasil, em virtude do funcionamento do SUS, ha acoes
de promocgado da saude que permanecem no ambito federal — aquelas que
demandam maiores investimentos ou que abrangem de forma geral toda a
populacdo. Ja as acdes de promogao/prevencao tém se mostrado eficientes
para realizar prevencdao de doengas por meio de imunizagdes, nao
conseguindo, entretanto, erradicar algumas.

O estado de Sao Paulo participa nas acbdes de saude por meio de
regulacdo dos procedimentos de alta complexidade e oferecendo insumos de
programas especificos por meio de mutirdes ou termos aditivos. Quanto aos
municipios, o Ministério da Saude determina algumas atuagdes neste sentido,
repassando insumos, como vacinacgao infantil, vacinacdo em idosos, controle
da hanseniase, tuberculose, diabetes, hipertensdo, dengue, entre outros
programas que envolvem acdes educativas como enfoque de promocao de
saude. Algumas efetivas e outras nem tanto.

Nesse ambito, a promog¢ao da saude requer o estabelecimento de
parcerias que aliem esforgos individuais e agdes coletivas de diferentes grupos
e coletividades, instituigdes publicas e privadas, além de acgdes politico-
governamentais nos diferentes niveis intersetoriais, incorporando desta forma a
importancia e a influéncia das dimensdes politicas, culturais e socioeconémicas

nas condicdes de saude, portanto ndo dependendo exclusivamente de acdes
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isoladas do setor Saude para seu desenvolvimento (BRASIL, 2005). As bases
para a promog¢ao da saude passam a ser, entdo, a cooperagao intersetorial e a
participacdo popular que, para sua concretizacdo, requerem apoio de
estratégias educativas (KICKBUSCH, 1996).

Assim, a educacdo para a saude e a promocdo da saude estdo
estreitamente entrelagcadas, pois a promocdo da saude depende de
participagdo ativa de um publico bem informado para agir na direcdo de um
processo de mudanca, que s6 pode ser alcancado pela educacdo em saude.
Este processo de educacao popular baseia-se na participagao ativa, rompendo
a polaridade professor-aluno e destacando a natureza coletiva da
aprendizagem. A promog¢ao de saude deixa de ser responsabilidade exclusiva
dos profissionais e departamentos de saude, assumindo assim que o0s
profissionais e departamentos de saude devem participar do processo de
educacgao popular, tornando-se membros de equipes de gestdo participativa
responsaveis por projetos de desenvolvimento comunitario e agbes educativos
junto a comunidade local e setores do governo (NUTBEAM, 1996 e LABONTE,
1996).

Promogao da saude é o processo de capacitagao do individuo para
melhorar e controlar sua saude. Para alcancgar o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, um individuo ou grupo deve ser capaz de identificar
aspiracoes, satisfazer necessidades e mudar ou lidar com seu ambiente.
Saude é vista, portanto, como um meio de vida e nao um objetivo. Nesse
sentido, politicas de promog¢ao de saude envolvem abordagens diversas, mas
complementares, levando em conta as diferengas sociais, culturais e
econdmicas de cada pais (TESTA, 1996).

E necessaria uma reorganizacdo dos servicos de saude a fim de que
adotem a educagdo em saude como base para a capacitagdo das populagdes
para que favoregca a organizacdo das comunidades, com vistas a ampliar seu
poder de negociagao e controle para articular as mudangas necessarias nos
determinantes do processo saude-doenga (SILVA, 2002).

Nesse contexto, conhecimento € uma apreensdo da realidade e
aprendizado € uma modificagcdo do conhecimento. O Expert Committee on

Planning and Evaluation of Health Education Services (Comité de Especialistas
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em Planejamento e Avaliagdo dos Servicos de Educacdo em Saude), da
Organizacao Mundial de Saude, pontua que o foco da educagdo em saude esta
voltado para a populagédo e para a agédo. De forma geral, seus objetivos séo
encorajar as pessoas a: a) adotar e manter padrées de vida sadios; b) usar de
forma judiciosa e cuidadosa os servigos de saude colocados a sua disposicao e
c) tomar suas proprias decisdes, tanto individual como coletivamente, visando
melhorar suas condigdes de saude e as condicbes do meio ambiente
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

O Scientific Group on Research in Health Education (Grupo Cientifico
sobre Pesquisa em Educagao em Saude), também da Organizacdo Mundial de
Saude, expandiu esta declaragédo ao afirmar que os objetivos da educagdo em
saude sido desenvolver nas pessoas 0 senso de responsabilidade pela sua
propria saude e pela saude da comunidade a qual pertencam e a capacidade
de participar da vida comunitaria de uma maneira construtiva (BRASIL, 2006).

A concepcao de educagdo em saude ndao € um conceito novo entre nés.
Desde o movimento de educacdo popular, surgido na década de 1950, no
Brasil, pela acao do educador Paulo Freire e seus colaboradores, a partir das
experiéncias de alfabetizacdo de adultos, ja se falava em conscientizar a
populacdo sobre seus direitos, em ampliar 0 acesso aos conhecimentos para
que a populagcado pudesse cuidar melhor de sua saude, entre outros interesses.
Paulo Freire é reconhecido na América Latina gragcas as suas experiéncias e
reflexdes sobre movimentos sociais e processos de educacgao participativa e
emancipatéria, nas quais as pessoas sdo atores na construgao de sua propria
historia, capazes de identificar problemas e formular solugdes, transformando o
meio onde vivem. Freire teve como principio chave a crenca de que o propdsito
da educacgao ¢é a libertagcdo humana, o que significa que as pessoas passam a
ser sujeitos de seu proprio aprendizado. Todos participam como co-aprendizes
desenvolvendo uma visdo critica do contexto social, no qual os problemas
estdo inseridos (PEREIRA et al, 2000 e FREIRE, 1969). Todavia, este conceito
veio sendo mais detidamente abordado a partir das conferéncias mundiais
referidas e, no Brasil, vem sendo construido e praticado segundo as realidades
locais.

Para Silva (2002) e Pereira (1992), ha dois modelos tedricos de
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educacao distintos que embasam as praticas educativas nos servigos de saude
no Brasil e que até hoje sao adotados. O modelo tradicional, cujo objetivo
principal é a mudanga de comportamento do individuo, responsabilizando-o por
suas escolhas, e de certa forma o “culpa” pelas consequéncias das mesmas.
Desta forma, a responsabilidade pela manutengdo da saude recai somente
sobre o individuo, incluindo a o compromisso pelo autocuidado, e
consequentemente a falta de conhecimento acaba por favorecer ainda mais a
desigualdade social.

As autoras descrevem, que, contrapondo-se ao modelo tradicional, ha os
que se preocupam com a promogao da saude e procuram criar condi¢gdes para
desenvolver nos profissionais de saude e na populacido a consciéncia sobre
como os varios fatores externos influenciam os individuos e o nivel de saude
de uma comunidade. Defendem também que tais fatores ndo sao controlados
pelos individuos por estarem relacionados as politicas de saude provenientes
de um contexto sdécio-econdmico-cultural que exige mudanga, sendo esta
consequéncia de uma agéao coletiva dos sujeitos sociais.

A educacdo em saude deve enfocar a transformacdo social,
considerando que os problemas de saude sao determinados palas condigdes
sdcio-econdmicas, politicas, ambientais e comportamentais, desta forma, se
faz necessaria uma mudanca no contexto do individuo, da comunidade e da
sociedade (SILVA, 2002).

Educacao em saude ¢é definido por L abbate (1994) como um campo de
praticas que se dao no nivel das relagdes sociais normalmente estabelecidas
pelos profissionais de saude entre si, com a instituicdo e, sobretudo, com o
usuario no desenvolvimento cotidiano de suas atividades.

Para L abbate (1994), é preciso considerar algumas premissas basicas
na educagao em saude:

1- Ao pensar o servico de saude, é importante refletir sobre as reagdes
entre esses atores ou sujeitos, uma vez que o atendimento a saude
envolve a interagao entre duas ou mais pessoas;

2- Diante de constantes crises no setor de saude, as relagbes tém sido
afetadas com frequéncia, ampliando as dificuldades;

3- A fim de melhorar os servigcos de saude, € importante capacitar os
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profissionais de saude para a busca do aperfeicoamento das relagdes
sociais que se desenvolvem em seu dia a dia; ampliando o conhecimento
sobre o trabalho em grupo e educacdo em saude como base da
construcao coletiva da saude;

4- E preciso propiciar vivéncias e espaco de conversas e debates entre
profissionais da equipe e com 0s usuarios;

5- Os profissionais de saude devem se sentir sujeitos do processo
educativo, com abertura para aprender e considerar trocas de

conhecimento com o grupo.

A educacao € um recurso e, ao mesmo tempo, um dos componentes
fundamentais utilizados nas estratégias para a promogao da saude, na medida
em que contribui para viabilizar diversos aspectos almejados nos relatérios de
quase todas as Conferéncias Mundiais de Promocg¢ao da Saude, tais como:
desenvolver habilidades pessoais; estimular dialogos entre diferentes
“saberes”; conscientizar as pessoas de forma a capacita-las a reconhecer suas
necessidades de saude e expressa-las; oferecer condicbes para que as
pessoas possam analisar criticamente sua realidade e identificar fatores
determinantes de suas condi¢des de saude; oferecer oportunidades para que
as pessoas conquistem autonomia necessaria para a tomada de decisédo sobre
aspectos que afetam suas vidas; estimular a participacdo nos processos que
interferem e modificam os determinantes de saude; capacitar as pessoas a
conquistarem o controle sobre sua saude e condigbes de vida; fornecer
conhecimentos e instrumentos para libertacdo e mudanca; instrumentalizar a
identificacdo de problemas e transformacao da vida cotidiana; intensificar os
suportes sociais e reforcar a agao comunitaria; mobilizar e motivar o
compromisso social e a vontade politica, redefinindo papéis e
responsabilidades; buscar o aprimoramento profissional e a reformulagdo dos
servicos de saude e a qualidade de vida no nivel coletivo/comunitario
(PEREIRA et al, 2000).

A educagdo em saude, entdo, tem como objetivo desenvolver nas
pessoas um sentido de responsabilidade, como individuos, membros de uma

familia e de uma comunidade, para com a saude, tanto individual como
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coletivamente (WHO, 1995).

Assim, a educagdo em saude € um processo constante, que deve ser
construido em coletividade. E uma acdo educativa caracterizada como
democratica, participativa, baseada no dialogo e na contribuicdo das pessoas
envolvidas, valorizando a agao do nivel individual para o coletivo (PEREIRA et
al, 2000).

No Brasil, agdes de educagcdo em saude tém sido desenvolvidas tais
como:

a. Programas sobre DST/Aids, que envolvem um forte trabalho de
prevengao por meio de palestras, campanhas publicitarias, grupos de
debates entre outros;

b. A saude da mulher, que tem sido focalizada por meio de politicas
voltadas para o planejamento familiar, com ag¢des educativas —
palestras, grupos de debates, videos/filmes, entre outros, além do
fornecimento de insumos ou explicagao de procedimentos para evitar
a gravidez, a redugdo do cancer de mama e de colo de utero,
alcancando, entre outros, resultados relativos também a reducéo da
violéncia domeéstica;

c. Os programas especiais com hipertensos e diabéticos, despontando,
mesmo que de forma timida, com acgdes educativas, em especial
envolvendo explicacbes sobre o valor das atividades fisicas e
alimentagdo saudavel; entre outras propostas que, aos poucos, vém
sendo desenvolvidas com a finalidade de reduzir a incidéncia de
doengas ou agravos, por meio de mudangas construidas pela agao
participativa das comunidades visando a saude. Desta forma, os
governos federal e estadual participam principalmente com insumos

e cabe aos governos municipais implementa-las.

Esta forma de acado nova foi implantada para o fortalecimento do SUS, e
esta alinhada com a proposta do Pacto pela Saude, no qual o governo federal
fica responsavel pelas agbes de prevengédo mais gerais, voltadas a coletividade
(campanhas de vacinagdo em massa, protegdo a enfermidades que exigem

altos recursos, entre outros), e as agdes de carater mais individual ficam a
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cargo dos municipios que estdo mais proximos aos usuarios e que podem ter
uma atividade mais eficaz.

Assim, defende-se a importancia de se realizarem a¢des educativas com
a comunidade mudando o comprometimento do profissional de saude, que
sempre foi tido como o responsavel pela saude da populacido, para atuar
também promovendo a co-constru¢édo da saude junto a populagdo, em um
espago no qual a responsabilidade é compartilhada, visando uma melhor

qualidade de vida.

1.4- Pacto pela Saude

Historicamente, a atencdo a saude no Brasil tem investido na
formulacdo, implementacdo e concretizacdo de politicas de promocao,
protecao e recuperagdo da saude. Ha, pois, um grande esfor¢go na construgao
de um modelo de atencéo a saude que priorize agdes de melhoria da qualidade
de vida dos sujeitos e coletivos.

Com a criacdo do SUS pela Constituicdo de 1988 e Leis Organicas da
Saude, em 1990 (Leis 8.080 e 8.142) consolida-se o papel do municipio como
principal executor das acbes de saude. A avaliacdo da descentralizacdo da
saude no Brasil permite destacar muitos aspectos positivos, sendo os
principais:

1. ampliagcdo do acesso aos servigos basicos, pelo surgimento e
expansao dos sistemas municipais de saude;

2. impacto positivo nos indicadores de saude em decorréncia de maior
efetividade do modelo de atencdo, com elevacdo da cobertura
vacinal, acompanhamento de gestantes e criangas, hipertensos,
diabéticos, prevencao de cancer, carie etc.;

3. implementacdo de inovagcdes no modelo assistencial, com
ampliacdo das acdes de prevengcdo e promogao, aplicando a
estratégia de Saude da Familia (SILVA & DOBASHI, 2006).

Reportando-nos aos itens anteriores, abordados neste capitulo, vale

ressaltar que a saude no Brasil, para ser mais eficaz e efetiva, necessitaria de
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um compromisso de gestao entre os trés entes federativos que ratificasse a
politica do SUS, de forma a agilizar e otimizar as agbes na saude, e que
passassem realmente a atuar conforme a necessidade regional. E nesse
sentido que surge o Pacto pela Saude, que propde um compromisso entre os
gestores do SUS, no qual cada um devera cumprir 0 seu papel e,
consequentemente, promover a harmonia das ag¢des da saude (SANTOS,
2006).

Desde sua construgdo, o SUS define um conjunto de mudangas nas
politicas de saude que fizeram com que se tornasse o que é hoje: um dos
maiores sistemas publicos de saude do mundo, o qual, citando alguns
exemplos, realiza por ano mais de 11 milhées de internagdes, 150 milhdes de
consultas médicas, 132 milhées de atendimentos de alta complexidade e 24 mil
transplantes de 6rgaos. Assim, o SUS, ainda que em processo de construgéo,
pode ser considerado uma importante conquista da populagcdo brasileira.
Entretanto, a descentralizacdo do controle da saude, inerente ao sistema,
esbarrou em diversas realidades loco-regionais, nas quais gestores de saude
afirmam estar diante de enormes desafios na busca da garantia da atencéo
integral. Nessa direcao, tornou-se clara a necessidade de se estabelecer um
novo pacto entre os gestores, em que o eixo principal fosse o compromisso, as
responsabilidades sanitarias, solidarias e compartilhadas (SILVA & DOBASHI,
2006).

A partr de 2003, o Ministério da Saude, estimulado pelos
questionamentos levantados pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude -CONASEMS, iniciou um movimento interno para rediscussdo de
varios aspectos da gestdo no SUS e idealizou algumas linhas de apoio e
otimizacao da gestado, todas voltadas para a acdo compartilhada (SILVA &
DOBASHI, 2006).

Em 2004, inicia-se um debate sobre o0 “SUS Pés-NOB”, tendo como foco
os desafios da gestdo da saude. Em virtude da dificuldade de acessibilidade
aos servicos de saude de forma integral e equitativa e dos limites de
financiamento, durante o 20° Congresso Nacional de Secretarios Municipais de
Saude foi elaborada a Carta de Natal, que apontava para a construcdo de um

novo pacto, capaz de substituir a normatizacao excessiva, buscando adesao e
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compromisso com resultados. Em setembro deste mesmo ano, € editado o
primeiro documento com acordos e divergéncias sobre Responsabilizagao
Sanitaria e Regionalizacdo das Ag¢bes de Saude. Em novembro, com a
participacdo de representantes dos trés entes federativos, sdo criados quatro
grupos tematicos para aprofundar a discusséo sobre a necessidade de elaborar
um grande pacto politico entre Ministério da Saude, Conselho Nacional de
Saude - CONAS e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS (SILVA & DOBASHI, 2006).

Durante o 21° Congresso do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude - CONASEMS, em 2005, foi elaborada a Carta de Cuiab3,
a qual defendia a responsabilidade solidaria entre as trés esferas de governo e,
mais uma vez, reforcava a necessidade de ampliar a discussao sobre o pacto
de gestao, estabelecendo como prazo maximo para sua efetivagdo o més de
outubro de 2005, abordando os temas: responsabilidade sanitaria,
regionalizagdo e financiamento, reforgando a importancia de regulamentar a
Emenda Constitucional 29, que tratava, entre outras questbes, do
financiamento participativo. No entanto, o pacto de gestdo somente passa a ser
discutido mais amplamente com o apoio do ministro da saude Saraiva Felipe,
que impulsiona o debate no ambito nacional (SILVA & DOBASHI, 2006).

O Pacto pela Saude € um conjunto de reformas institucionais do SUS,
pactuadas entre as trés esferas de gestao (Unido, estados e municipios), com
0 objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestéo,
visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico
de Saude. Ao mesmo tempo, o Pacto redefine as responsabilidades de cada
gestor em fungcdo das necessidades de saude da populagdo e na busca da
equidade social (BRASIL, 2006; SANTOS, 2006).

O ex-ministro Saraiva Filipe, em documento do Ministério da Saude
(Portaria n® 699/GM - 2006) relata que este Ministério, em setembro de 2005,
definiu a Agenda de Compromisso pela Saude, que agrega trés eixos: o Pacto
em Defesa do SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestado. Destaca-
se aqui o Pacto pela Vida, que constitui um conjunto de compromissos
sanitarios que deverdao se tornar prioridades inequivocas dos trés entes

federativos, com definicdo das responsabilidades de cada um. Em 2006, foi
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elaborado o documento das Diretrizes do Pacto pela Saude buscando a
consolidagao do SUS, contemplando o Pacto firmado entre os gestores do SUS
(BRASIL, 2006).

Deste modo, o Pacto representa mudangas significativas para a
execugao do SUS, dentre as quais ressaltamos a assinatura pelos gestores
dos trés entes federativos do Termo de Compromisso de Gestdo, que
pressupde: a regionalizagao solidaria e cooperativa como eixo estruturante do
processo de descentralizagado; a integragao das varias formas de repasse dos
recursos federais e a unificacdo dos varios pactos existentes e compromisso de
melhoria de indicadores sanitarios, devendo este ter sua aprovagao pelo
Conselho Municipal de Saude — CMS (formado por representagdes paritarias
dos usuarios, trabalhadores, prestadores de servigo e gestores da saude
municipal) , Colegiado Gestor Regional — CGR (formado por secretarios
municipais de saude e representantes da Secretaria Estadual de Saude — DRS
e Vigilancia em Saude), Comiss&o Intergestores Bipartite — CIB (formado por
representantes dos CGR no COSEMS e Secretaria Estadual de Saude) e pela
Comissao Intergestores Tripartite — CIT (formada por representantes do
CONASEMS, CONASS e do Ministério da Saude) (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Gestao do SUS define responsabilidades para as trés
esferas federativas. Segundo Oliveira (2003), o Pacto de Gestdo vem sendo
construido desde a Constituicao Brasileira de 1988, que estabeleceu a divisdo
de responsabilidades entre Estados e Municipios na descentralizacao,
iniciando nas Normas Operacionais Basicas e se fortalecendo agora com as
assinaturas do Pacto pela Saude. Portanto, cabe aos municipios
responsabilizar-se pela integralidade da atencdo a saude da sua populagao,
exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o estado e a Uniao
destacando alguns pontos importantes da Portaria n°® 699/GM, como:

= Regionalizagdo - configuracdo das regides de acordo com cada

realidade, buscando uma idéia de gestdo compartilhada;

= Instrumentos de Gestdo (PPl — Programagdo Pactuada Inter-

gestores) para a definigdo de alocagao de recursos a partir de uma
programagao regional, com envolvimento das trés esferas de

governo, a fim de organizar redes de cuidado com centralidade na
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atencao basica e integrando com a vigilancia em saude;

Reforgo Institucional das Comissées Inter-gestoras Bipartite (CIB) —
visando garantir a participagdo dos municipios nas decisbes
pactuadas com o gestor estadual;

Financiamento - reduzir as modalidades de transferéncias de mais de
130 rubricas de rapasses de verbas do Ministério da Saude para
cinco grandes blocos de financiamento, possibilitando maior
remanejamento da verba destinada a determinado programa no
bloco ao qual pertence, e a alocagao de recursos pelas trés esferas
de governos (BRASIL, 2006).

No Pacto de Gestdo se desdobra de acordo com a Portaria 699/GM nas

seguintes missoes:

1.

Garantir a integralidade das acbes de saude prestadas de forma
interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua do
individuo no seu contexto familiar, social e do trabalho; englobando
atividades de promocido da saude, prevencao de riscos, danos e
agravos; acbes de assisténcia, assegurando o0 acesso ao

atendimento das urgéncias;

. Promover a equidade na atencdo a saude, considerando as

diferencas individuais e de grupos populacionais, por meio da
adequacao da oferta as necessidades como principio de justica
social, e ampliacdo do acesso de populagdes em situacdo de

desigualdade, respeitadas as diversidades locais;

3. Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Saude;

4. Assumir a gestdo e executar as a¢des de atengao basica, incluindo

as acbOes de promocgao e protegcdo, no seu territoério; e assumir
integralmente a geréncia de toda a rede publica de servigos de
atengao basica, englobando as unidades préprias e as transferidas
pelo Estado ou pela Uniao;

Com apoio dos estados, identificar as necessidades da populagdo do
seu territorio e fazer um reconhecimento das iniquidades,

oportunidades e recursos;
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Desenvolver, a partir da identificagdo das necessidades, um
processo de planejamento, regulagdo, programacgao pactuada e
integrada da atenc¢do a saude, monitoramento e avaliagao;

Formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuacgao;

Organizar o acesso a servigos de saude resolutivos e de qualidade
na atengdo basica, viabilizando o planejamento, a programacéo
pactuada e integrada da atengdo a saude, bem como 0 acesso a
atencao a saude no seu territério, explicitando a responsabilidade, o
compromisso e o vinculo do servico e equipe de saude com aquela
populacdo, desenhando a rede de atencdo e promovendo a
humanizacao do atendimento;

Organizar e pactuar o acesso a agbes e servicos de atencao
especializada, a partir das necessidades da atencdo basica,
configurando a rede de atengdo, por meio dos processos de
integracdo e articulagdo dos servigcos de atencdo basica com os
demais niveis do sistema, com base no processo da programacao

pactuada e integrada da atengao a saude;

10. Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atengao que

11.

ocorre fora do seu territério, em cooperacdo com o estado, Distrito
Federal e com os demais municipios envolvidos no ambito regional e
estadual, conforme a programacéao pactuada e integrada da atencao
a saude;

Garantir estas referéncias de acordo com a programacéao pactuada e
integrada da atencdo a saude, quando dispde de servicos de

referéncia intermunicipal;

12. Garantir a estrutura fisica necessaria para a realizagado das acdes de

atencgao basica, de acordo com as normas técnicas vigentes;

13. Promover a estruturagao da assisténcia farmacéutica e garantir, em

conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagao
aos medicamentos cuja dispensagdo esteja sob sua
responsabilidade, promovendo seu uso racional, observadas as

normas vigentes e pactuagdes estabelecidas;
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14. Assumir a gestdo e execucao das agdes de vigilancia em saude
realizadas no ambito local, compreendendo as ag¢des de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de acordo com as normas
vigentes e pactuacgdes estabelecidas;

15. Elaborar, pactuar e implantar a politica de promocdo da saude,
considerando as diretrizes estabelecidas no &ambito nacional.
(BRASIL, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS pressupde defender o SUS como um
programa de Estado, independente do governo que esteja gerindo os sistemas,
possibilitando a efetivagdo dos acordos entre as trés esferas de governo do
SUS, promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo que
visem alcancgar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e,
ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em funcido das necessidades de saude da populagao e na busca da
equidade social, com compromisso de financiamento compartilhado (BRASIL,
2006).

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da
populacao brasileira. A definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio
de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais
ou regionais podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme
pactuacgao local (BRASIL, 2006).

Ainda, conforme a mesma Portaria, os estados, regides e municipios
devem pactuar as acdes necessarias para o alcance das metas e dos
objetivos, estabelecendo seis prioridades como principais:

a. Saude do idoso;

b. Controle do cancer do colo do utero e da mama;

c. Reducgao da mortalidade infantil e materna;

d. Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e

endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e

influenza;

e. Promocgao da saude;
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f. Fortalecimento da Atencgao Basica.

Priorizando o item que se refere a reducdo da mortalidade infantil e
materna, foco de interesse deste estudo, cabe destacar os objetivos e metas
para a redu¢ao da mortalidade infantil, que sao:

a. Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006;
b. Reduzir em 50% os &bitos por doenga diarréica e 20% por pneumonia,

em 2006;

c. Apoiar a elaboragao de propostas de intervencao para a qualificacdo da
atencéo as doencas prevalentes;
d. Criar comités de vigilancia do obito em 80% dos municipios com

populagao acima de 80.000 habitantes, em 2006 (BRASIL, 2006).

Dentre as macro-prioridades do Pacto em Defesa da Vida, possui
especial relevancia o aprimoramento do acesso e da qualidade dos servigos
prestados no SUS, buscando o fortalecimento de seus principios, como parte
integrante da Promocéo, Informacado e Educagdo em Saude com énfase na
promogao de atividades educativas como palestras, debates, grupos de
conversa (BRASIL, 2006).

Nessa dire¢cdo, o autor relata que o desafio colocado para o gestor
federal do SUS consiste em propor uma politica transversal, integrada e inter-
setorial, que faca dialogar as diversas areas do setor sanitario, os outros
setores do Governo, o setor privado e n&o governamental e a sociedade,
compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a qualidade de
vida da populagao em que todos sejam participes no cuidado com a saude.

No que se refere a mortalidade infantil, o Pacto pela Vida preconiza a
reducdo da mortalidade infantil neonatal em 5% em 2006. Neste contexto, as
acdes previstas requerem a utilizacdo de agdes educativas a fim de melhorar
os indicadores negativos de saude.

Andrade et al (2006) acreditam que pela vulnerabilidade as condi¢des de
vida e de acesso a bens e servicos, bem como a informagdes sobre saude, o
primeiro ano de vida constitui-se em um dos periodos de maior risco de morte.

Assim, a taxa de mortalidade infantil tem sido considerada um indicador
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sensivel as condi¢gdes sociais e de saude das populagdées humanas. Holcman
et al (2004) relatam que metade dos 6bitos do primeiro ano de vida ocorre na
primeira semana de vida do bebé, principalmente devido a doengas originadas
no periodo perinatal, indicando a necessidade de maior atencédo a mae e ao
recém-nascido nos periodos pré e pés-natal. Desta forma, € importante realizar
acdes educativas que busquem reduzir mortes evitaveis neste periodo.

Tal construgdo coletiva deve ser valorizada como um importante
coadjuvante da elaboracdo participativa da politica de saude dos municipios.
Nessa diregao, sera apresentado no capitulo a seguir sobre aspectos relativos
a saude publica, a promogao de saude e a educagdo em saude no municipio
de Capivari, compreendendo a proposta do Pacto pela Saude como um

momento de fortalecimento do SUS.
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CAPITULOII
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CAPIVARI, COMO VAI SUA SAUDE?
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Figura 1. Localizagao do municipio de Capivari - malha viaria (CAPIVARI, 2007d).

O nome Capivari € de origem Tupi-Guarani, que significa “rio das
capivaras”. Situa-se no interior do estado de Sao Paulo, localizado na zona
fisiografica de Piracicaba, as margens do Rio Capivari, distante 140 km da
capital paulista (DIAS JUNIOR & FRANCO, 2003).

Capivari foi fundada em 10 de julho de 1832, com o nome de Sao Joao
Batista do Capivary de Baixo. Em 21 de outubro de 1875, os trilhos da
Companhia Ytuana de Estradas de Ferro chegam a cidade (WALDMANN &
BEDENDI, 1999).

Capivari tem 175 anos de existéncia, conta com uma populagcdo de
47.698 habitantes, segundo estimativas do IBGE para 2007. Esta entrecortada
pelas Rodovias “Jornalista Francisco Aguirre Proenca” (SP 101), que a liga
com Tieté e Campinas e pela Rodovia do Agucar (SP 350) que a interliga a
Rodovia Castelo Branco e a Piracicaba. A malha vicinal local faz a interligagcao
do municipio com Salto, Indaiatuba, Santa Barbara d’Oeste, Porto Feliz,
Rafard, Mombuca e outras cidades da regidao, estando em sua maioria em
péssimo estado de conservagdo provocando grande taxa de acidentes
automobilisticos, ampliando os indices de morbidade-mortalidade por causas
externas (DIAS JUNIOR & FRANCO, 2003).

Na area da saude, o primeiro nome de destaque foi o do Dr. Cesario
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Motta Junior, que, como meédico, atuou buscando melhorias nas areas da
saude e demonstrou sua preocupag¢ao com a educagao, tendo como meta o
bem estar da populagédo do municipio, até o ano de 1881, quando se tornou
deputado estadual.

Capivari, no final do século XIX e inicio do século XX, passou por
grandes epidemias, assim como varias regides do pais. No ano de 1900, foi
inaugurado o primeiro hospital da cidade, a Santa Casa de Misericérdia sob a
coordenacao do Dr. Benedito Philadelpho de Castro, com a capacidade de
servico de dez leitos em duas enfermarias. No ano de 1954, foi fundada a
Maternidade Carmela Dutra, uma ala anexa a Santa Casa (WALDMANN &
BEDENDI, 1999).

No ano de 1963, foi inaugurado o Hospital dos Fornecedores de Cana,
com o objetivo de complementar o atendimento a saude no municipio,
atendendo funcionarios administrativos das usinas e seus familiares. Hoje, este
hospital encontra-se sob a responsabilidade e diregao técnica da Unidao dos
Médicos (UNIMED), uma cooperativa formada por médicos e outros
profissionais de saude a fim de oferecer atendimento privado a saude de seus
associados (WALDMANN & BEDENDI, 1999).

Na década de 1970, foi construido um pequeno posto de saude em um
terreno cedido pela Secretaria de Justica do Estado, recebendo o nome de
Posto de Saude Dr. Mario Dias Aguiar. Assim, a construgdo pertencia a
Secretaria de Estado dos Negdcios da Justica, sendo cedida oficialmente a
Secretaria de Saude do Estado somente em 1991 (Secretaria Estadual de
Saude, 1991). Neste espago, ampliou-se o leque de consultas médicas de
clinica geral voltadas para a atengao basica, com médicos acompanhando o
pré-natal e atendendo pediatria, além de entrega de medicamentos em uma
pequena farmacia. Eram realizadas, além das consultas médicas, agdes de
prevencdo como vacinacdo infantil e orientacbes sanitarias necessarias a
populacdo. Esta foi a primeira unidade do municipio para atendimento a
populagcdo em geral.

Em 1987, sob iniciativa da administragdo municipal, foi reformado e
ampliado o prédio do Posto de Saude Dr. Mario Dias Aguiar, a partir de um

convénio com a Secretaria de Estado da Saude, que objetivava implementar a
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integracado dos servigos de saude que atuavam no municipio, propiciando uma
mudanca qualitativa e o fortalecimento do processo de municipalizagéo que se
iniciava.

Cabe ressaltar que este movimento € anterior a promulgagdo do SUS,
mas surge no bojo dos debates que geraram mudancgas na gestado municipal de
saude. Nesta direcdo, o municipio, por meio da Secretaria de Saude, integrou o
Plano das Agbes Integradas de Saude (AlS), recebendo repasses do Governo
Federal por meio do INAMPS, ampliando a trés bairros carentes a instalacao
de unidades de saude (SAO PAULO, 1991).

Em 1989, foi instituida a Comissao Inter-Institucional Municipal de Saude
(CIMS), com representes de diferentes segmentos da sociedade civil atuando
no planejamento, implantagdo de politicas municipais de saude e valorizagao
da participagcao popular nas a¢des de saude. A Lei municipal responsavel pela
CIMS foi promulgada anteriormente a Lei federal que institui o controle social
de gerenciamento das politicas publicas de saude no Brasil. Com finalidade
semelhante a essa comissao, atualmente funciona no municipio o Conselho
Municipal de Saude (CMS), com representantes de diferentes segmentos da
sociedade, cuja fungdo abrange as praticas de fiscalizagdo e de participacao
nos processos deliberativos relacionados a formulagao de politicas de saude e
de gestdo do SUS (SAO PAULO, 1986). Ha mecanismos institucionalizados
que garantem a participagao e o controle social, como os Conselhos de Saude
e as Conferéncias de Saude, com representatividade dos distintos atores
sociais. As Conferéncias de Saude, que ocorrem a cada dois anos, avaliam o
cumprimento das diretrizes contidas no respectivo Plano de Saude e produzem
diretrizes que orientam novas politicas e programas no seu ambito de atuacgéo.
Conselhos e conferéncias sao garantidos nas trés esferas de gestao do SUS
pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Assim, o SUS garante aos
municipios autonomia para administrar os recursos da Saude. Para isso, €&
fundamental que o Conselho de Saude funcione de forma adequada. (BRASIL,
1990b).

Capivari passou a participar da descentralizacdo das acdes de saude
desde 1991, segundo o Decreto Estadual n°® 33.094, em consonancia com a
politica nacional de descentralizacdo (SAO PAULO, 1991). A Lei 8.080
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regulamentou a Constituicdo Brasileira de 1988, e por meio da NOB/93, os
municipios assumiram as acdes de saude referentes a atengdo basica, e as
demais agdes, especialmente as hospitalares, ficaram sob a responsabilidade
do Estado (BRASIL, 1990a e 1993). A NOB/96 trouxe grandes avan¢os na area
da saude, habilitando o municipio de Capivari a Gestao Plena do Sistema
Municipal de Saude (BRASIL, 1996a). Consequentemente, o0 municipio
assumiu todas as acdes de saude da baixa e média complexidade em que é
responsavel por oferecer a populagdo acdes preventivas como imunizacoes,
acdes de vigilancia em saude, exames ambulatoriais, ambulatério de terapias
complementares, tratamento de saude bucal e centro de referéncia em
prevencdo das DST/Aids, consultas ambulatoriais da Atencdo Basica em
quatro Unidades Basicas de Saude (UBS) e tem a cobertura de apenas 15% do
Programa de Saude da Familia (PSF) em duas unidades.

Em relacdo ao ambulatério de especialidades, o municipio faz parceria
com mais trés outros, Rafard, Mombuca e Elias Fausto, compondo a micro-
regidao de Capivari, na qual cada um é responsavel pelo contrato de
determinada especialidade médica e compartilha a cota de consultas com os
demais. Desta forma, em parceria, busca-se compensar as dificuldades,
compartilhando a atengdo a saude, sendo esta atitude uma prerrogativa do
Pacto de Gestéao que propde a regionalizagao das agdes de saude. Em relagdo
a atencdo hospitalar, os quatro municipios envolvidos neste “consoércio
informal” tém como referéncia a Santa Casa de Misericérdia de Capivari. Por
meio de um “Contrato” entre os municipios e o MS, definiu-se uma cota de
referéncia para cada municipio, tanto em internagcbes como em cirurgias
eletivas. A Santa Casa € responsavel, ainda, por consultas de urgéncia e
emergéncia no Pronto Socorro para o municipio de Capivari (SAO PAULO,
2006c¢)

Contando com uma populacdo de 75.000 habitantes relativos a
microregido, foram implantados os servigos de alta complexidade em atencao

psicossocial, 0 CAPS Il e o CAPS ad® , e tem planejado outros projetos micro-

8 Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), que passam a integrar o Sistema Unico de Saude

(SUS), proporcionando atendimento diario aos portadores de transtornos mentais dentro de suas areas de
abrangéncia, sem que o paciente precise ficar internado. CAPS II é referéncia para pacientes psicoticos e
CAPS ad referéncia para dependentes quimicos de alcool e drogas (BRASIL, 2007¢).
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regionais como o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) (SAO
PAULO, 2007c).

e

Rafard

Figura 2. Micro-regido de Capivari (SAO PAULO, 2007c).

O municipio de Capivari faz parte do Colegiado de Gestdo Regional —
CGR Piracicaba, em que busca junto aos outros municipios a construgdo do
Pacto de Gestdo por meio do compromisso de regionalizagao dos servigos de
saude. Tem como referéncia para as agdes de alta complexidade hospitais e
ambulatérios especializados referenciados, situados em outros municipios e
controlados por uma Central de Vagas Estadual, na macro-regido de

Piracicaba, sob a coordenagéo do Departamento Regional de Saude X - DRS X

(SAO PAULO, 2007c).
Y

harqueada)
Irs

Fe

S&o Pedro Cl
Aguas 5.,
Pedro 7

Firacicaba

Figura 3. Macro-regido do Departamento Regional de Saide X — Piracicaba, cuja
area abrangida possui populagao total de 1.429.471 (SAO PAULO, 2007c).
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Quanto aos aspectos econdémicos, a atividade principal do municipio é a
cultura da cana de acgucar, contando também com algumas industrias de
producao de bebidas, metalurgicas, tecelagem, fibro-cimento, confecg¢des e de
reciclagem que empregam grande quantidade de mao-de-obra. O comércio
também tem sua importancia por empregar em sua maioria jovens. O municipio
dispde de um Distrito Industrial que aloja algumas das industrias em
funcionamento (WALDMANN & BEDENDI, 1999).

Conta ainda, com duas usinas de agucar, mantendo o foco na producéao
de alcool, que apesar de trazer investimentos para o municipio, provoca uma
grande demanda de migrantes de outros estados do pais para Capivari,
determinando uma populagdo flutuante e estimulando um crescimento
desordenado da cidade. Para receber estes trabalhadores, sdo construidas
residéncias provisérias nas margens do rio, em areas protegidas pelo setor do
meio ambiente, surgindo favelas insalubres, favorecendo um crescimento
inadequado da cidade em termos de qualidade de vida (WALDMANN &
BEDENDI, 1999).

De acordo com dados estimados para 2005 pelo IBGE, Capivari
apresenta:

» Populacgdo geral — 46.824 habitantes

» Densidade demografica — 128,22 habitantes/km?

= Area—323,2 km?

» Grau de urbanizacao — 84,08%

= indice de Envelhecimento — 38,04%

» Populagdo com menos de 15 anos — 25,23%

» Populagdo com mais de 60 anos — 9,6%

» Taxa de Natalidade - 16,53%o

» Taxa de fecundidade geral, entre 15 a 49 anos — 59,15 %o

= Maes adolescentes (< 19anos) — 27,3%

» Leitos SUS - 1,95 %o

O quadro da Secretaria de Saude do Municipio conta com 342
funcionarios divididos nas areas de administracdo e atencdo a saude. O

atendimento a saude apresenta diferentes areas de especialidade: clinica
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geral; pediatria; ginecologia e obstetricia; neurologia, cardiologia, oftalmologia,
dermatologia, ortopedia, urologia, endocrinologia, nefrologia, psiquiatria,
otorrinolaringologia, vascular, psiquiatria; odontologia, fisioterapia, psicologia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, assisténcia social (CAPIVARI, 2007a).

Capivari tem realizado acdes de promocg¢ao de saude, com enfoque na
busca de melhor qualidade de vida dos usuarios do SUS. Dentre as
acles realizadas, temos na Vigilancia em Saude, agbes de prevencéo
como imunizagdes; campanhas de prevencdo de doengas como as
DST/Aids, tuberculoses, cancer de mama, de colo do utero, de prostata
e de boca; ag¢des de vigilancia em combate a vetores como a dengue;
programas especiais para grupos de risco com apoio da assisténcia
farmacéutica, como “Asma e Rinite”, “Saude e Ferro”, diabetes,
hipertensao, insumos especiais como o fornecimento do Dextro e fitas
para exames diarios de diabetes para os insulino-dependentes; entrega
de leite com acompanhamento nutricional das criangas; capacitagao de
profissionais da saude; programa de Agentes Comunitarios de Saude;
abertura de novos servigos e ampliagao da acessibilidade aos servicos
de saude do municipio com um melhor acolhimento e humanizagéo;
grupos de gestantes com palestras; programa de planejamento familiar,
entre outros.

A necessidade de valorizar as agdes de promocao de saude € uma
prerrogativa do Pacto pela Saude. Capivari assinou o Termo de Adesdo ao
Pacto pela Saude no més de setembro de 2007, apds realizar oficinas com
diferentes profissionais do Ministério da Saude, do COSEMS e de outros
municipios que assinaram o Termo de Adesdao em 2006, com o intuito de
esclarecer e capacitar trabalhadores da saude, de departamentos financeiros e
de compras da prefeitura e representantes do Conselho Municipal de Saude
sobre a importancia da construcdo e adesao ao Pacto pela Saude. Desta
forma, a Secretaria Municipal de Saude tem estudado seus indicadores
epidemiologicos e mantendo a atengdo na pactuacao anteriormente efetivada
com a Secretaria Estadual de Saude e com o Ministério da Saude, aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude e pelo Colegiado de Gestdo Regional para
o ano de 2007 (IBGE/DATASUS, 2007).
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Desta forma, enfocaremos dentro do Pacto pela Saude e do Pacto pela
Vida, a analise dos indicadores epidemiolégicos de Capivari, especialmente
aqueles relativos a mortalidade infantil, e discutiremos, a partir da perspectiva
da promocao da saude e da educagao em saude, acdes educativas que podem
ser pertinentes para alterar estes indicadores.

O tema mortalidade infantil foi escolhido como foco do estudo por refletir
o indice de desenvolvimento socio-econémico e cultural de uma determinada
regido, sendo que a avaliacdo destes indicadores pode definir desde
investimentos em acdes de saude até investimentos financeiros e sociais,
buscando niveis mais aceitaveis para uma evolucdo na qualidade de vida. O
numero de mortes no primeiro ano de vida é maior nos primeiros dias de vida,
e em grande parte podem ser evitaveis. Desta forma, buscar a redugédo da
mortalidade infantil representa uma mudanga no compromisso de gestédo e co-
responsabilizagao dos usuarios de sua saude (ANDRADE et al, 2006).

Visando o compromisso assumido no Pacto pela Vida, este estudo
pretende conhecer/refletir especialmente sobre os indicadores epidemioldgicos
de mortalidade infantil no municipio de Capivari, e sobre as possibilidades de
mudangas dos mesmos, a partir de propostas de agdes educativas em saude.

Foram observados dados epidemioldgicos no periodo de 2000 a 2004,
periodo disponibilizado no momento do estudo on-line no Datasus, Sistema
Nacional de Indicadores de Saude pactuados com o Ministério da Saude -
sendo que a escolha deste sistema nacional foi necessaria para definicao de
uma unica fonte de pesquisa, evitando trabalhar com diversas informacdes

presentes nos diversos bancos de dados.
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CAPITULO llI
ESTUDANDO O CASO DE CAPIVARI: INDICADORES DE MORTALIDADE
INFANTIL E PROPOSTAS DE AGOES EDUCATIVAS
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O Pacto pela Vida traz entre suas prioridades a reducdo da mortalidade
materno infantil em 5%, como uma medida a ser trabalhada. Foi escolhido
neste estudo focalizar a redugdo da mortalidade infantii no municipio de
Capivari, uma vez que ainda ndo atingiu o indice preconizado pela
Organizagcdo Mundial de Saude em 10 6bitos por mil nascidos vivos e por ser
passivel de mudanga com agdes efetivas de educagdo em saude.

O indicador de mortalidade infantil € pactuado ano a ano com o
Ministério da Saude e com a Secretaria Estadual de Saude, no entanto, outros
indicadores também pactuados podem interferir positivamente ou
negativamente neste indicador. Desta forma, foram escolhidos no Sistema
Nacional de Informacdo em Saude — Datasus outros indicadores que, se forem
bem trabalhados, podem significar melhora no indicador de mortalidade infantil.

O indicador de mortalidade infantii é apresentado em diferentes
programas governamentais como: Datasus, Siab, IBGE e outros. O Datasus foi
escolhido como base de pesquisa por ser um programa que retrata a
pactuacado nacional dos indicadores epidemioldgicos, desta forma mais se

relaciona com o Pacto pela Vida escolhido para direcionar a pesquisa.

3.1- Mortalidade Infantil

Em Capivari, o coeficiente de mortalidade infantil em 2006 foi de 13.5
obitos por mil nascidos vivos, acompanhando a redu¢ao da mortalidade infantil
em todo pais, no entanto, no estado de Sao Paulo, o coeficiente foi de 13,3
Obitos por mil nascidos vivos; e na macro-regidao de saude de Piracicaba foi de
11,8 6bitos por mil nascidos vivos, desta forma, o coeficiente de mortalidade
infantil de Capivari encontra-se acima da meédia do estado de Sdo Paulo e da
macro-regiao de saude a qual pertence, bem como do indice preconizado pela
Organizagdo Mundial de Saude como esperado para o coeficiente de
mortalidade infanti em 10 obitos por mil nascidos vivos fortalecendo a
necessidade de uma atengdo especial para este tema (FUNDACAO SEADE,
2007 e Datasus, 2007).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, da
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Organizacdo Mundial de Saude (1994), o indice de mortalidade infantil &
determinado pelo numero de mortes no primeiro ano de vida, e pode ser
classificado de acordo com o periodo em que ocorre, dividindo-se em
mortalidade pds-neonatal, mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal
e mortalidade infantil. A maioria das mortes ocorre no periodo neonatal precoce
(0-6 dias de vida) e cerca de 40% no primeiro dia de vida, evidenciando a
estreita relagdo entre os oObitos e a assisténcia de saude nas maternidades,
demonstrando a necessidade de serem realizadas acbdes de prevencdo em
saude, considerando entre elas as agbes educativas junto as gestantes e
parturientes como estratégias importantes para reduzir os riscos de mortalidade
infantil (BRASIL, 2005b e Organizagao das Nag¢des Unidas, 2007).

Cabe, entdo, para escopo deste estudo trazer alguns conceitos
importantes. Nascido vivo se refere aos bebés que, sendo expulsos ou
extraidos completamente do corpo da mae, independentemente da duragéo da
gravidez, respiram ou apresentam qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coracao, pulsacées do cordao umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contragdo voluntaria, estando ou nao cortados o cordao
umbilical e estando ou nao desprendida a placenta (BRASIL, 2005b).

Obito fetal ou nascido morto/natimorto se refere @ morte do produto da
gestacdo ou de sua extragdo completa do corpo materno independente da
duracgéo da gravidez. O que indica o 6bito é o fato de, depois da separagéao, o
feto ndo respirar nem dar nenhum sinal de vida, como os citados
anteriormente. Abortamento € a expulsdo de um produto da concepgdo com
menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 centimetros, ou
menos de 22 semanas de gestagao, tenha ou ndo evidéncias de vida e sendo
ou nao espontaneo (BRASIL, 2005b).

A taxa de mortalidade pode ser considerada como um forte indicador
social, uma vez que, quanto piores as condicbes de vida, maior a taxa de
mortalidade e menor a esperanga de vida. No entanto, esta taxa pode ser
afetada pela longevidade da populacdo, perdendo a sensibilidade para
acompanhamento demografico. Outros indicadores de saude, como a taxa de
mortalidade infantil, sdo mais significativos, pois tém forte correlagdo com as

condigdes de vida em geral (Organizacado das Nagbes Unidas, 2007).
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Holcman et al (2004) relatam que o coeficiente de mortalidade infantil é
considerado um indicador ndo s6 da saude infantil, mas também do nivel de
desenvolvimento de uma sociedade. Eles estimam o risco de um recém-
nascido morrer antes de completar um ano de vida, exprimindo a capacidade
de uma comunidade de suprir as necessidades de alimentacdo, moradia e
saude de seus recém-nascidos.

Para facilidade de comparagao entre os diferentes paises ou regides do
globo, esta taxa € normalmente expressa em numero de ébitos de criangas
com menos de um ano a cada mil nascidos vivos. O indice considerado
aceitavel pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) é de 10 mortes para cada
mil nascimentos (Organizagdo das Nagdes Unidas, 2007).

Em marco de 2004, foi langado no Brasil o Pacto Nacional pela Redugao
da Mortalidade Materna e Neonatal, sendo esta uma prioridade do Ministério da
Saude e um compromisso do governo federal, reafirmado em 2006 no Pacto
pela Vida. A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma acdo estratégica
para dar visibilidade ao problema, melhorar o registro dos ébitos e orientar as
acdes prioritarias para a reducdo da mortalidade no pais, conforme destaca a
Agenda de Compromisso para a Saude Integral da Crianga e Redugao da
Mortalidade Infantil do Ministério da Saude (BRASIL, 2005b).

O autor acredita que é possivel fazer mais pelas criangas e que a gestao
do cuidado da saude tem um importante papel a cumprir neste cenario. E
preciso uma acgao orquestrada, contando com a participagdo e mobilizagao
nacional dos profissionais de saude, gestores e sociedade de forma geral,
destinando um maior esfor¢o para a redugao da mortalidade infantil e fetal no
pais, sendo este um movimento em defesa da vida.

A reducdo da mortalidade infantil no Brasil € ainda um desafio para os
servicos de saude e a sociedade como um todo. Apesar do declinio que vem
sendo observado nas taxas, a velocidade de queda estd aquém da desejada,
resultando em indices ainda muito elevados. Em sua maioria, essas mortes
precoces podem ser consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso em
tempo oportuno a servicos qualificados de saude e informagbes mais
direcionadas (BRASIL, 2005b).

A diminuicdo da mortalidade infantil observada no pais entre 1990 e
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2002 decorreu principalmente do componente pds-natal como consequéncia de
varios fatores: a implementacado das acbes de promocao, prote¢cado e apoio ao
aleitamento materno; o aumento da cobertura do saneamento basico; a
ampliagdo do acesso a servigos de saude; o avango das tecnologias médicas,
em especial a imunizagao e a terapia de reidratacéo oral; a melhoria do grau de
instrugdo das mulheres; a diminuicdo da taxa de fecundidade, entre outros. E
ainda importante considerar que, apesar da consistente tendéncia de reducao
da mortalidade infantil em todas as regides brasileiras, os valores médios
continuam elevados, sobretudo nas regides Nordeste e Norte (BRASIL, 2005b).

O coeficiente de mortalidade € definido pelo numero de obitos na
populagao residente em um determinado espago geografico (municipio, estado
ou pais), no ano considerado, sendo que as taxas de mortalidade infantil
podem ser consideradas como: altas, quando sao registrados 50 ébitos por mil
ou mais; médias, quando os obitos variam de 20 a 49 por mil; e baixas, quando
ocorrem menos de 20 ébitos por mil.

Estes parametros devem ser periodicamente ajustados as mudancgas
verificadas no perfil epidemioldégico em cada local. Atualmente, alguns paises e
poucos municipios brasileiros apresentam valores abaixo de 10 mortes até o
final do primeiro ano de vida por mil nascidos vivos. Desta forma, altas taxas de
mortalidade infantil refletem baixos niveis de saude e de desenvolvimento
socioeconémico da populagéo, o que pode também ser evidenciado em alguns

outros segmentos sociais (BRASIL, 2005b).

3.2- Indicadores epidemiolégicos de mortalidade infantil no municipio de

Capivari:

Os indicadores apresentados correspondem aos anos de 2000 a 2004,
uma vez que estes eram o0s que se encontravam disponiveis na pagina da
internet do Sistema Nacional de Informacdo em Saude do Ministério da Saude
— Datasus, no periodo da pesquisa até o primeiro semestre de 2007, e que
mantém relacao direta com Pacto pela Vida.

Obviamente, dentre os 6bitos de mortalidade infantil, ha causas que nao
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sdo passiveis de acao preventiva e algumas que podem sofrer mudancgas sob
acao dirigida de promogao e prevengao de saude. Nesta perspectiva, serao
observados o0s coeficientes de mortalidade infantii e indicadores
epidemioldgicos que guardam relagao direta com este, a fim de servirem como

base para elaboragao e ampliagao de propostas de educagao em saude.

1. Coeficiente de Mortalidade infantil

QUADRO 1 - Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Capivari de
2000 a 2004

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Numero de oébitos infantis 19 12 12 10 10
Coeficiente de mortalidade infantil * 27,31 | 16,48 | 16,28 | 17,59 | 14,03

Fonte: Datasus, 2007. (* N° de 6bitos por mil nascidos vivos)

Os dados do Datasus sao alimentados pelos funcionarios do setor de
Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Capivari € sdao monitorados
constantemente. O quadro 1 demonstra que o coeficiente de mortalidade
infantil no municipio de Capivari sofreu um decréscimo ao longo do periodo
pesquisado. Em 2000, os valores apontados de 27,31 &bitos por mil nascidos
vivos sao considerados médios segundo o Ministério da Saude. Todavia, ja em
2001, ele passa a 16,48 6bitos por mil nascidos vivos, um indice considerado
baixo; o melhor indicador €& alcangcado em 2004 em 14,03 o&bitos por mil
nascidos vivos. No entanto, cabem agdes em saude para que tal coeficiente
seja ainda menor € nesta perspectiva que serdo apresentados alguns
indicadores de mortalidade infantil, e serdo discutidas propostas de acbes
educativas, possiveis de serem implementadas visando a diminuicdo do

coeficiente para o municipio.

2. Coeficiente de mortalidade neonatal
O coeficiente de mortalidade neonatal € o numero de 6bitos de criangas
nascidas vivas ocorridos de 0 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos
vivos, em um espaco geografico, no ano considerado. Este coeficiente é usado

para estimar o risco de um nascido vivo morrer durante as primeiras semanas
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de vida. Taxas elevadas estdo, em geral, relacionadas a condi¢gdes em relagao
ao nivel socioecondmicas insatisfatérias, a saude precaria da mae, bem como
a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (BRASIL,
2005b).

QUADRO 2 — Coeficiente de mortalidade neonatal em Capivari nos anos de 2000
a 2004

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Numero de 6bitos de mortalidade

09 10 08 06 08
neonatal

Coeficiente de mortalidade neonatal * | 15,60 | 13,74 | 10,85 | 10,83 | 11,23

Fonte: Datasus, 2007. (* N° de 6bitos por mil nascidos vivos)

O quadro 2 indica que houve uma redugao no coeficiente de mortalidade
neonatal que se manteve relativamente estavel nos anos seguintes.

Debates tém ocorrido acerca da necessidade de dividir o indicador
neonatal em precoce e tardio. Desta forma, ndo existem dados oficiais de
registros separando o indicador de mortalidade neonatal. O coeficiente de
mortalidade neonatal precoce se refere ao numero de o&bitos de criancas
nascidas vivas ocorridos até 6 dias completos de vida, por mil nascidos vivos
na populacdo de um determinado espago geografico, no periodo considerado
(Ministério da Saude, 2005). Ja o coeficiente de mortalidade neonatal tardia se
refere ao numero de 6bitos de criancas nascidas vivas ocorridos de 7 a 27 dias
de vida completos por mil nascidos vivos na populagcdo residente em
determinado espacgo geografico, no periodo considerado (BRASIL, 2005b).

Como as taxas elevadas de mortalidade infantii podem refletir, de
maneira geral, baixos niveis de saude e de desenvolvimento socioeconémico,
tais informag¢des podem municiar o gestor de saude para agdes efetivas em
busca de qualidade de atencdo a saude. No momento em que é discutido o
fortalecimento do Sistema Unico de Saude, sob a perspectiva do Pacto pela
Vida, melhorar os indicadores de qualidade de vida pode significar um acesso
efetivo a saude pela populacao.

Segundo dados da Fundagao SEAD (2007), as causas perinatais sado as

principais responsaveis pela mortalidade infantili no estado de Sao Paulo,
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sendo que as mas formagdes congénitas correspondem a segunda principal
causa de morte e sua proporg¢ao entre os obitos infantis apresentou aumento,
no entanto, os obitos por doencas do aparelho respiratorio, por infecgoes ou
parasitas que no passado foram as principais causas reduziram drasticamente,
reafirmando a importancia de um trabalho direcionado, dando atencao especial
as causas evitaveis relacionadas a assisténcia a gestante, ao parto e ao

recém-nascido.

3.3- Indicadores que se relacionam com os coeficientes de mortalidade

infantil

Os fatores que levam a mortalidade infantil sdo inumeros, no entanto
ano a ano o Ministério da Saude determina quais indicadores serao pactuados,
de acordo com o Datasus, desta forma foram escolhidos os indicadores que
entre 2000 e 2004 relacionam-se com mortalidade infantil.

Diante das metas propostas pelo Pacto pela Vida, interessa-nos atentar
para indicadores epidemioldgicos, pactuados com o Ministério da Saude, como
aqueles que podem interferir nos indicadores de mortalidade infantil. Focalizar
estes indicadores relativos ao municipio de Capivari pode favorecer a
compreensao de quais deles mais colaboram para os coeficientes de
mortalidade infantil encontrados e, entdo, propostas de acbes educativas

podem ser criadas visando promover mudancgas na realidade de saude local.

1. Prevencao de sifilis congénita

O efeito da sifiis € a contaminacdo do feto pelo Treponema. O
contaminador € a mae que, por sua vez, provavelmente tera sido contaminada
em uma relagdo sexual, podendo ser pelo pai do bebé. O contagio se faz por
via placentaria, exclusivamente apds o quarto més de gestagdo. Até entao, a
placenta contém uma muralha de células que detém a bactéria. Em caso de
infeccdo macicga, o feto morrera apos o 5° més, se sobreviver, o feto podera
adquirir lesbes que se manifestam apés o nascimento ou muitos anos mais

tarde, como: retardo mental, surdez, seratite, defeitos dentarios e outras
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consequéncias de lesdes degenerativas do Sistema Nervoso central.

Desta forma, o exame realizado no inicio da gravidez na mae e no pai do
bebé pode prevenir a doenga no filho. O indicador de notificacdo de casos de
sifilis congénita € extremamente importe uma vez que, se detectado durante a
gestacédo, é possivel evitar maiores comprometimentos tratando a mae, desta
forma é importante avaliar as gestantes pelo menos com um exame de VDRL
(Veneral Disease Research Laboratory) durante a gestacéo, pois este exame
avalia a presencga do virus de sifilis. A confirmagao do resultado é feita apds o
parto, utilizando o liquido do corddo umbilical do bebé a fim de verificar a
presenca de sifilis congénita, uma vez que a gestante pode ter realizado o teste
durante a gravidez com resultado negativo, mas ter se contaminado durante a
gestacéo, trazendo um risco para o filho.

Os indicadores de vigilancia epidemiolégica sdo constantemente
reavaliados, sendo periodicamente inseridos novos indicadores de acordo com
as politicas de saude implantadas pelo Ministério da Saude. No indicador de
casos notificados de sifilis congénita, pode-se observar a auséncia de casos no
periodo analisado. Os indicadores que retratam a quantidade de exames de
VDRL e o trabalho de vigilancia epidemioldgica acerca da sifilis em gestantes
nao eram pactuados neste periodo com o Ministério da Saude, somente vindo
a ser pactuados a partir do ano de 2006; desta forma, hoje é cobrado pelo
Ministério da Saude (DATASUS, 2006).

QUADRO 3 -Vigilancia em casos de Sifilis no municipio de Capivari em 2000 a
2004

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Numero de casos notificados de Sifilis| zero | Zero | Zero | Zero | Zero
Congénita

Fonte: Datasus, 2007.

Durante o periodo de 2000 a 2004, nao houve casos notificados de sifilis
congénita no municipio de Capivari. E preconizado pelo Ministério da Saude
que 100% dos casos manifestados sejam notificados pelo municipio e neste

periodo Capivari ndo apresentou casos detectados de Sifilis Congénita.
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2. Melhor assisténcia durante a gestagao

O pré-natal € a assisténcia que se da a mulher a partir do momento em
que ela engravida através da qual o médico procura diagnosticar doengas tanto
da mae quanto do feto precocemente para que, dentro das possibilidades
existentes, elas possam ser corrigidas.

O pré-natal é muito importante para que se tenha também uma
assisténcia emocional para a mulher, pois este € um periodo em que a mulher
vive uma fase mais sensivel, mais emotiva, sendo desejavel que receba
orientacdo quanto as suas duvidas e medos. E fundamental que possamos
também orienta-la e ajuda-la a se situar de uma maneira equilibrada e
tranquila, desta forma, o contato com equipe multidisciplinar &€ extremamente
importante.

A gestante ter passado por sete ou mais consultas pré-natais indica que
ela foi assistida, provavelmente, ao longo de toda a gestagao, tendo recebido
uma série de orientagbes de saude em relagdo aos cuidados consigo e com
seu bebé. Neste sentido, este € um indicador importante de ser observado,
uma vez que a gestagdo bem acompanhada tem mais chance de resultar no

nascimento de um bebé saudavel e diminuir a probabilidade de morte neonatal.

QUADRO 4 - Cobertura de consultas pré-natais em gestantes atendidas no
servigo publico de saude do municipio de Capivari em 2000 a 2004

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Numero absoluto de gestantes do
745 683 543 715 713
municipio de Capivari

Numero de gestantes do municipio com
cobertura de 7 ou mais consultas pré- 266 491 373 657 642

natais

Percentual de parturientes com
cobertura de 7 ou mais consultas pré- 35,76 | 70,33 | 53,46 | 89,04 | 90,05
natais *
Fonte: Datasus, 2007. (* - Porcentagem do numero de gestantes com 7 ou mais consultas

realizadas).

O numero de consultas pré-natais com sete ou mais acompanhamentos
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foi crescente nos quatro anos analisados, chegando a 90,05% das gestantes
em 2004 e 97% em 2006. Este pode ser um indicador considerado bom, porém
ainda passivel de melhora, ja que seria importante alcangar este atendimento
para 100% das gestantes (CAPIVARI, 2007b).

3. Investigacao das causas de ébitos infantis

A investigacdo das causas de Obitos infantis € importante, pois pode
analisar os fatores que influenciam a mortalidade e, consequentemente,
favorece a reducao das dificuldades encontradas para realizar acbes de
intervengao.

No municipio de Capivari, foi implantado, em 2005, o Comité de
Prevencdo de Obito Infantil e Fetal’, segundo a Portaria n° 1.399/99 do
Ministério da Saude, responsavel por avaliar todos os 6bitos infantis e
maternos por meio de sua vigilancia epidemioldgica, sendo esta uma atribui¢cao
municipal, entendendo ser esta a “observacdo e analise rotineira tanto da
ocorréncia e distribuicdo das doencas como dos fatores relacionados ao seu
controle, para execugdo oportuna das acdes’. Esta investigacdo € um
importante instrumento de prevencao de novos agravos na saude e uma forma
de estabelecer programas de vigilancia em saude, buscando melhorias nos
indicadores estatisticos vitais, bem como buscar qualidade e organizagdo do
cuidado a saude (BRASIL, 2005b).

QUADRO 5 - Proporg¢ao de 6bitos infantis investigados no municipio de Capivari

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Numero de obitos infantis de residentes 19 12 12 10 10
no municipio de Capivari

Proporcao de obitos infantis de
residentes investigados por ocorréncia 100,001 100,00 | 83,34 | 61,54 | 100,00

em porcentagem
Fonte: Datasus, 2007.

Observa-se que a investigacdo de O6bitos por ocorréncia esteve em

® Neste periodo ndo havia sido implantado no municipio de Capivari o Comité de Prevengdo de

Obito Infantil e Fetal, somente ocorreu sua implantagio no ano de 2006, sendo este responsavel pela
analise de Obitos da micro-regido de Capivari, Elias Fausto, Rafard e Mombuca, contando com
participagdo de profissionais dos quatro municipios e do hospital de referéncia.
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100% em 2000 e 2001, mas em 2002 e 2003 ela caiu para indices inferiores,
recuperando os 100% em 2004.

Indiretamente, este indicador representa a possibilidade de ajustar as
acdes realizadas em busca da reducdo da mortalidade infantil, uma vez que

aponta os fatores que influenciaram na causa da morte da crianca.

4. Internagao hospitalar por infecgoes respiratérias agudas

QUADRO 6 - Indicadores de Saude do municipio de Capivari. Internagées por
infecgoes respiratérias agudas em menores de 5 anos

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Coeficiente de internacbes por Infeccbes
Respiratérias Agudas em menores de 5 | 49,39 | 41,44 | 21,60 | 58,24 | 32,03
anos por residéncia

Fonte: Datasus, 2007.

O coeficiente de internagdes por infecgdes respiratérias agudas é
preocupante no municipio de Capivari, podendo influenciar no indicador de
mortalidade infantil, uma vez que é a maior causa de internagcdo hospitalar no
primeiro ano de vida (DATASUS, 2007).

Houve uma redugdo gradativa do coeficiente de internagdes por
infeccbes respiratérias agudas em menores de cinco anos de 2000 até 2002.
Em 2003, houve um aumento significativo do nimero de casos, decaindo em
2004, mas ainda com expressivo numero. Alguns fatores colaboram para este
indicador, entre eles as condi¢cdes climaticas associadas a poluicado provocada
pela queima da cana-de-agucar, muito freqliente na regido, que podem
aumentar o risco de complicagdes respiratérias especialmente no inverno. Em
relacao a isso, tém sido feitas tratativas com o setor produtivo ligado a cana-de-
agucar, com a expectativa de reducao de queimadas até 2020, acao esta que
deve colaborar para a melhora das condicbes de saude e para a diminuicao
especifica deste indicador (CANCADO, 2005). Além disso, o corte da cana atrai
uma populagdo de migrantes que chegam a cidade para realizar este trabalho,
e que trazem consigo, muitas vezes, suas familias, sujeitas a ambientes n&o

salutares de habitacio e trabalho.
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Tabela 1 : Numero de Internag¢des hospitalar por doengas respiratérias agudas
indicadas més a més durante o ano de 2006 em menores de 5 anos de idade

Jan|Fev |Mar |Abr |Mai |[Jun |Jul |Ago [Set |Out |[Nov |Dez | Total

49 |46 |41 72 |107 |94 |108 |61 86 |67 |54 |47 |832
Fonte: Movimento de AIH — (CAPIVARI, 2007c).

Pode-se observar que as internagcbes por complicacbes respiratérias
aumentam nos meses de abril a outubro, podendo estar relacionadas a
diferentes causas como a mudanca de temperatura, a baixa umidade relativa
do ar, bem como ao aumento de particulados no ar provocado pela queima da
cana-de-agucar, sugerindo que seja importante pesquisar este item
futuramente.

Cancado (1998) estudou sobre a influéncia das queimadas de cana da
nossa regido sobre a saude da populagao especificamente no que diz respeito
aos problemas respiratorios e concluiu que esta produz grandes maleficios a
saude humana, provocando consideravel aumento dos atendimentos
hospitalares e ambulatoriais na area especifica, confirmando a necessidade
definir programas de protecdo a saude neste periodo, incluindo um controle

sobre a queimada da cana.

5. Imunizagao no primeiro ano de vida

QUADRO 7 —-Cobertura Vacinal em menores de 1 ano de idade com TETRA no
municipio de Capivari.

Indicador — Capivari 2000 2001 2002 2003 2004
Numero de cobertura vacinal em
menores de 1 ano de idade com 777 755 754 768 838
TETRA

Cobertura vacinal em menores de
1 ano de idade com TETRA em 101,31% | 103,71% | 104,35% | 104,74% |112,62%
porcentagem

Fonte: Datasus, 2007.

A cobertura vacinal em criangas menores de um ano de idade, com a
vacina Tetravalente, é responsavel por prevenir doengas como difteria, tétano,

coqueluche, meningite e outras infecgcbes causadas pelo Haemophilus
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influenzae tipo b. Esta campanha de vacinagao tem ultrapassado o indice de
100%"°, estando acima da meta esperada, sendo esta uma acdo importante
para a reducao da mortalidade infantil.

Além da Tetravalente, outras vacinas (Anexo |) também s&o importantes
para manter a integridade da saude na infancia, e a Secretaria Municipal de
Saude realiza busca ativa, a fim de identificar criangcas com carteiras de
vacinagdo desatualizadas, a fim garantir a crianga o acesso a saude. Estas
buscas sao realizadas de casa em casa e nas creches municipais com apoio

de funcionarios da Secretaria Municipal de Educacéo.

6. Gravidez na adolescéncia

QUADRO 8 —Proporgao de partos e abortamentos em adolescentes no municipio
de Capivari

Indicador — Capivari 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Proporcéo de partos e abortamentos em
adolescentes, porcentagem de partos
adolescentes em relacao ao total de
gravidas do municipio

Fonte: Datasus, 2007.

25,86% [29,62%|27,19%|23,53%|26,91%

Em Capivari, o indice de partos e abortamentos em adolescentes &
preocupante, como demonstrado no quadro 8. Mantendo-se estavel entre 2000
e 2004, este indice é medido pela porcentagem de gestantes adolescentes
abaixo de 19 anos em relagéo ao total de gestantes do municipio, demonstrado
abaixo na tabela 2.

Em 1994, na cidade do Cairo, durante uma conferéncia mundial da
Organizagdo das Nacgdes Unidas, foi estabelecido o Plano de Acg&o da
Conferéncia Mundial de Populacdo e Desenvolvimento, que introduziu na
normativa internacional o conceito de direitos reprodutivos, inseriu os
adolescentes como sujeitos que deverao ser alcancados pelas normas,
programas e politicas publicas. Em 1999, a Organizagcao das Nacdes Unidas

realizou um processo de revisdo e avaliagdo nos direitos do programa (Cairo +

10
Este indicador tem sido superior a 100% devido a procura de moradores de outros municipios pela

vacinagao em Capivari.
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5), avangando nos direitos de jovens e retirando do documento o direito dos
pais, garantindo ao adolescente o direito a privacidade, ao sigilo, ao
consentimento informado, a educacao, inclusive sexual no curriculo escolar, a
informacé&o e assisténcia a saude reprodutiva.

No Brasil, em junho de 2003 o Comité de Direitos da Crianga tragou
recomendacgao especifica sobre o direito a saude dos adolescentes seguindo o
padrao internacional, afirmando que “garantir direitos ao adolescente (Menores
de 18 anos), nos servicos de saude, independente da anuéncia de seus
responsaveis, vem se revelando como elemento indispensavel para a melhoria
da qualidade da prevengéo, assisténcia e promog¢ao de sua saude” (BRASIL,
2005c).

No entanto, a gestagdo em adolescentes predispde ao risco e, neste
sentido, pode colaborar para o aumento do coeficiente de mortalidade infantil.
Segundo Gama (2002), no Brasil, a cada ano, cerca de 20% das criangas que
nascem sao filhas de adolescentes de 10 a 15 anos. Este numero indica que
atualmente trés vezes mais garotas com menos de 15 anos engravidam,
quando comparadas as gestacbes de adolescentes nesta faixa etaria na
década de 1970. Afirma ainda que a grande maioria dessas adolescentes néo
tem condi¢des financeiras nem emocionais para assumir a maternidade e, por
causa da repressao familiar, muitas delas fogem de casa e quase todas
abandonam os estudos, ou apelam para o abortamento clandestino
aumentando o risco de morte para a mae e para o bebé.

O autor relata que, entre as garotas gravidas atendidas pelo SUS no
periodo de 1993 a 1998, houve aumento de 31% dos casos de meninas
gravidas entre 10 e 14 anos. Nesses cinco anos, 50 mil adolescentes foram
para os hospitais publicos devido a complicagbes de abortos clandestinos.
Quase trés mil na faixa dos 10 a 14 anos.

A gravidez na adolescéncia tem sérias implicagdes bioldgicas, familiares,
emocionais e econdmicas, além das juridico-sociais, que atingem o individuo
isoladamente e a sociedade como um todo, limitando ou mesmo adiando as
possibilidades de desenvolvimento e engajamento dessas jovens na
sociedade. Devido as repercussdes sobre a mae e sobre o bebé, a gravidez na

adolescéncia € considerada gestacédo de alto risco pela Organizagao Mundial
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da Saude (OMS 1977 e 1978), discutindo-se, porém, atualmente, que o risco
social seja mais importante do que o bioldgico.

A incidéncia de adolescentes gravidas vem aumentando ao longo do
tempo apesar dos frequentes estudos, campanhas e projetos que vém se
desenvolvendo. No municipio de Capivari ndao tem sido diferente, ha um
aumento dos indices, apesar do esforco da Secretaria da Saude do Municipio
junto as escolas e a comunidade. A¢des implantadas tém buscado reduzir
estes indicadores, com acbes como: palestras, debates sobre sexualidade,
campanhas de prevencado de DST/AIDS, pecas teatrais sobre o tema, entrega
de preservativos nas unidades de saude, grupos de planejamento familiar,

orientacdo a gestantes.

TABELA 2 — Numero e proporgcao de maes adolescentes, em relagao ao total de
maes no periodo de 2000-2004

PERIODO | ADOLESCENTES ADOLé\‘SACOENTES TOTAL
2000 166 (%) 579 (%) 745 (100,0%)
2001 168 (24,6%) 515 (75,4%) 683 (100,0%)
2002 145 (20,6%) 560 (79,4%) 705 (100,0%)
2003 123 (17,2%) 592 (82,3%) 715 (100,0%)
2004 151 (21,6%) 562 (78,8%) 713 (100,0%)

TOTAL 645 2.808 3.561

Fonte: Dados brutos do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

Pela leitura e analise dos dados da Tabela 2, se constata que o
numero de adolescentes gravidas em relagdo ao numero de gravidas nao
adolescentes permanece estavel, com pequenas variagdes de incidéncia, no
decorrer dos anos, gerando preocupagdo quanto a eficacia das acgdes

educativas desenvolvidas.
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7. Baixo peso ao nascer

QUADRO 9 - Proporg¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer

Indicador — Capivari 2000 2001 2002 2003 2004
Total absoluto de nascidos vivos. 745 690 708 715 713
Total absoluto de nascidos vivos com
baixo peso. 52 50 47 45 61

Proporcao de nascidos vivos com
baixo peso (Total de nascidos de baixo
peso em relagdo ao total de nascidos
vivos).

Fonte: Datasus, 2007.

6,77 6,46 7,19 8,80 | 8,56

Baixo peso ao nascer é definido pela Organizagdo Mundial de Saude
como aquele inferior a 2.500g, contribuindo de forma muito importante para a
mortalidade e morbidade infantil, principalmente no periodo neonatal; assim, o
total de nascidos com baixo peso'’. A idade materna é considerada fator de
risco quando igual ou menor que 19 anos ou igual ou maior que 35 anos
(NASCIMENTO & GOTLIEB, 2001).

A proporc¢ao de nascidos vivos com baixo peso aumentou no periodo de
2000 a 2004, sendo esta proporcao a porcentagem de nascidos vivos de baixo
peso (menor que 2.500g ao nascer) em relacdo ao numero total de nascidos
vivos no municipio dentro de determinado periodo (Tabela 2). Este indicador
pode estar refletindo consequéncias da gestacdo em adolescentes observada
no Quadro 8.

Nascimento & Gotlieb (2001) consideram que o baixo peso ao nascer
pode ser influenciado por diferentes fatores de risco como: a associagao da
idade materna como o grau de escolaridade mais baixo, menor numero de
consultas no pré-natal e gravidez anterior com desfecho desfavoravel, isto é,
com relato de aborto ou natimorto. Além disso, gravidez em faixa etaria inferior

a 20 anos e acima de 34 anos pode contribuir para elevar este indice.

TABELA 3 - Distribuicdao (%) RN de maes adolescentes pelo peso ao nascer,

- Total de nascidos com menos de 1.500g em relacdo ao total de nascidos vivos.
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Faixa
Etaria | >1,5kg | 1,5a 2,4kg 2’5ka 2,9 3’°ka 39 | 40kg Total
em anos g g
<5 ) 03 (13) | 04 (17,4) | 16 (69,5) ] 23 (100)
5,4% 2% 3,5% 3,1%
15a17 | 06(1.6) | 24(66) |104(288) | 219(60,6) | 08(22) | 361 (100)
75% 43,6% 51,5% 47,4% 50% 48,6%
18atg | 02(05) | 28(7.8) | 94(262) | 227(63,2) | 08(22) | 359 (100)
25% 50,9% 46,5% 49,1% 50% 48,3%
Total | 08(L1) | 55(74) |202(27,2) | 462 (622) | 16 (2,1) 743
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Dados brutos do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

Na analise dos dados da Tabela 3, pode-se observar que quanto
menor a faixa etaria da mae, maior a possibilidade de criangas apresentarem
baixo peso ao nascer, além da necessidade de serem considerados os riscos a

saude da mae.

8. Testagem de HIV em gestantes

Até o ano de 2004, ndo havia a cobranga, por parte do Ministério da
Saude, para que os municipios comunicassem a realizagdo de testagem do
HIV, desta forma, ndo encontramos relatos oficiais da realizacdo desta acao.
No entanto, o teste de HIV na gestante é importante para definir as agcbes de
prevencao de contaminagao vertical (da mae para o filho), no ato do parto ou
no aleitamento materno.

Considerando-se o aumento da fecundidade e do numero de partos e
internagdes por aborto no SUS (2001) — principalmente em idades precoces — e
os dados da Pesquisa Nacional e Demografia e Saude, realizada em 1996, que
identificaram que 14% das mulheres de 15 a 19 anos de idade ja tinham
iniciado a vida reprodutiva, seja porque ja eram maes, seja porque estavam
gravidas do primeiro filho; torna-se evidente a vulnerabilidade das adolescentes
aos agravos em saude sexual e saude reprodutiva. Salientamos que
adolescentes tendem a nao fazer uso de preservativo sendo este um fator que
pode colaborar para aquisicao de doengas sexualmente transmissiveis DST e
AIDS comprometendo a saude de um possivel filho (BRASIL, 2001b).

3.4- Acoes para reducao da mortalidade infantil desenvolvidas no
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municipio de Capivari

Muitas ag¢des visando a reducdo da mortalidade infantil tem sido
desenvolvidas no municipio de Capivari. O estudo busca propiciar subsidios
para valorizar acdes realizadas, devendo estas ser avaliadas, e propor outras
acdes educativas capazes de interferir nos indices de mortalidade infantil
verificados.

Tém sido realizadas agdes de prevengao em relagéo a sifilis congénita,
por meio de testes de VDRL na gestante durante a gravidez e no ato do parto e
notificagdo dos casos detectados de sifilis congénita. Tais agcbes favorecem
cuidados precoces, ndo permitindo que a doencga evolua. Neste sentido,
também sao realizadas campanhas de prevencado das Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST) com diferentes grupos, atingindo trabalhadores em
empresas, mulheres, gestantes, adolescentes, grupos de terceira idade e
trabalhadores da saude.

Aproveitando o espago da sala de espera, onde as gestantes aguardam
pela consulta de rotina no pré-natal, sdo realizados grupos de gestantes na
Unidade de Saude, na regiao central da cidade, fazendo uso de acgdes
educativas com equipe interdisciplinar de saude, reforcando em especial as
questbes de alimentacdo saudavel para a mae e o aleitamento materno e
orientacao ao cuidado com o bebé.

Em relacédo a investigacdo das causas de o6bitos infantis, o Comité de
Prevengdo de Obito Infantil e Fetal rotineiramente faz verificagdo das causas
de Obitos no municipio ou mesmo se ocorrer fora do municipio ébitos de
moradores de Capivari.

No que diz respeito ao indicador de internagcdo por infecgdes
respiratorias agudas, o municipio tem buscado ampliar a acessibilidade as
consultas de atencado basica em pediatria. Todavia, as principais acdes estao
voltadas para o atendimento ao paciente ja acometido pela doenga, podendo
devido as condi¢des do ar no inverno, com seca, baixa umidade e queima da
cana-de-agucar proximo a regido urbana piorar este caso. Desta forma, o
municipio tem participado dos foruns de debate relacionados a saude e

queimadas, bem como da condicdo de vida dos cortadores de cana, mais
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diretamente relacionados a este quadro.

Quanto a prevengao de gravidez na adolescéncia, tém sido realizadas
palestras em escolas para adolescentes a partir de 12 anos de idade com
equipe multidisciplinar formada por médicos, psicélogos, socidlogos e
enfermeiros. Também, nas Unidades de Saude, os profissionais que
acompanham o fornecimento de preservativos foram capacitados para néo
apresentarem pré-conceito com adolescentes, auxiliando-os ou orientando-os
em relagdo a duvidas sobre sexualidade, respeitando o Estatuto da Crianca e
do Adolescente que prevé direito a privacidade do adolescente quanto a sua
sexualidade.

Como parte da proposta do Pacto pela Saude, o municipio tem
participado de pactuagdes regionais estabelecendo parcerias com a Santa
Casa e os demais municipios que formam a micro-regiao de Capivari em busca
de maior acessibilidade a consultas e internagcées hospitalares, formando um
consorcio informal, ampliando a gama de atendimentos oferecida aos
municipes. Contudo, ressente-se da necessidade de estender esta parceria
para possibilitar a implantacado de um programa ambulatorial de alto-risco para
criangas com agravos que necessitam de vigilancia constante.

Algumas agbes citadas estdo além das agdes educativas, atingindo
agdes estruturais como ampliacdo do acesso de gestantes a consultas e
exames e definicdo de equipe de referéncia mais proxima a residéncia da
gestante através da ampliacdo da cobertura do Programa de Saude da Familia
(PSF).

Em relagdo ao exposto, cabe destacar que, ainda hoje, poucas das
medidas e focalizam promog¢do em saude, demonstrando que as acdes
educativas em saude sdo ainda bastante timidas. Desta forma, é importante
valorizar as acdes realizadas a partir de uma avaliacido de sua efetividade e

trazer novas propostas.

3.5 Propostas de a¢oes educativas para a redugdao da mortalidade infantil
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no municipio de Capivari

As acdes de educacdo em saude sdo uma importante contribuicdo para
a ampliagao da politica de Promogao de Saude, uma das propostas do Pacto
pela Saude. No entanto, estas acdes ndo sdo absolutas no que diz respeito a
solugao dos problemas que envolvem o adoecimento da populagédo ou mesmo
a reducao da mortalidade infantil, mas sdo ferramentas de facil acesso e de
grande valor agregado se utilizadas devidamente e direcionas ao publico certo.
Todavia, acbes estruturais e de assisténcia a saude também devem ser
constantemente revistas e receber investimentos.

Desta forma, diante dos indicadores epidemioldgicos que se relacionam
com os coeficientes de mortalidade infantii no municipio de Capivari,
apresentados anteriormente, passaremos a discutir agdes educativas que
poderiam ser desenvolvidas e/ou ampliadas visando a melhoria destes
coeficientes e, consequentemente, a reducdo da mortalidade neonatal,
conforme a Agenda de Compromisso para a Saude Integral da Crianca e
Reducao da Mortalidade Infantil do Ministério da Saude (BRASIL, 2005b).

Assim, a ampliagdo dos servicos de saude, buscando levar o acesso a
saude as comunidades mais carentes, seja pela implantagcdo de ambulatorios
de puericultura, seja pela ampliagdo das acbdes do Programa de Saude da
Familia, pode colaborar fortemente para a reducdo da mortalidade infantil no
municipio. Estes espagos podem favorecer o aumento de acdes educativas tais
como: maior contato com as gestantes, com maior numero de consultas pré-
natais, e 0 processo de busca ativa as puérperas ou recém-nascidos. Neste
sentido, se torna importante ampliar o servico de busca de gestantes
cadastradas com o apoio dos Agentes Comunitarios de Saude que compdem o
Programa de Saude da Familia. Para estas gestantes ou maes com bebés
recém nascidos, podem ser organizados grupos voltados a conscientizagéo de
cuidados com o corpo (materno) e do bebé, agcdes preventivas, a importancia
da imunizagdo por meio das vacinas, entre tantos outros temas que podem
favorecer a melhoria da qualidade de vida das maes e de seus filhos sendo
este tipo de acdo importante preceito da politica de Promog¢ao de Saude que

busca capacitar o sujeito como agente de sua prépria saude. Tais agdes
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podem ser mais efetivas se forem descentralizadas atingindo as Unidades
Basicas de Saude, o que favorece o acesso maior a populagao.

Ainda nestes mesmos espacgos, podem ser implementadas acbes de
incentivo ao aleitamento materno, com palestras para gestantes e familiares.
Para um programa de acompanhamento eficaz, pode-se investir em acgdes
interdisciplinares com a presenca de nutricionista, enfermeiro, psicélogo,
fonoaudidlogo entre outros profissionais da area da saude. Ao mesmo tempo,
cabe ampliar a divulgacgéao e participagao do programa de entrega de leite (Viva
Leite) em convénio com o governo estadual, que atende as necessidades das
criangas maiores, ja fora do alcance do aleitamento materno.

Acbes educativas voltadas ao programa de planejamento familiar
também podem ser desenvolvidas nestes espacos, visando a diminuicdo da
taxa de fecundidade por meio do grupo de orientagdo aos métodos
anticoncepcionais, temporario ou definitivos, criando féruns de debates e
esclarecimentos relativos ao tema, ampliando o programa de planejamento
familiar realizado com casais.

Outro foco importante sdo as adolescentes. A elas deve-se dedicar uma
atencao especial, ja que a gravidez na adolescéncia as coloca em situacao de
risco, e colabora de forma significativa para os coeficientes de mortalidade
infantil encontrados. Nos ambulatérios e Programas de Saude da Familia, elas
devem constituir-se em preocupacido constante demandando atuacgdes
pertinentes. Grupos de discussao/informacdo, palestras, vivéncias, formas
multiplas de atingir este grupo social de risco foram implantados em uma
escola estadual, como projeto piloto, com psicélogo, enfermeiro e sociélogo da
Secretaria Municipal de Saude por meio do ambulatério de prevencido de
DST/Aids.

E importante também aos servicos de saude a prestacdo de uma
assisténcia adequada e o desenvolvimento de acdes educativas que abordem
a sexualidade com informagdes claras e cientificas, introduzindo género, classe
social e as diferencas culturais de iniciagdo da vida sexual e reprodutiva, de
modo que a informagao aporte maiores conhecimentos e seja mais resolutiva.
Deve, ainda, buscar a integracdo destas propostas com outros setores, para

que a resposta social dé conta de apoiar as adolescentes em suas decisdes de
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auto-cuidado (BRASIL, 2004a). A¢des educativas voltadas para a divulgagao e
esclarecimentos sobre as DST e os cuidados necessarios para evitar o contato
com estas doengas também sao necessarias e ja tém sido desenvolvidas no
municipio de Capivari, focalizando diferentes idades, sendo pactuados no PAM
(Plano de Agdes e Metas) do programa nacional de DST/Aids como
compromisso assumido entre as trés instancias de gestao.

Cabe ressaltar que ac¢des educativas ja estdo sendo dirigidas para este
grupo no municipio, principalmente no ambiente escolar pela Secretaria
Municipal de Saude em uma parceria com a Secretaria Municipal de Educacao
e a Delegacia Regional de Ensino que coordena as escolas estaduais. Todavia,
os indicadores encontrados de gravidez na adolescéncia permanecem estaveis
no periodo pesquisado, apontando que essas acdes precisam ser avaliadas a
fim de verificar sua efetividade, evidenciando maior atengao e planejamento
cuidadoso.

Um novo projeto foi proposto ao Ministério da Saude em outubro de
2007, solitando uma parceria para implantacdo de um centro de referéncia a
saude do adolescente nos moldes propostos pela Casa do Adolescente,
implantados em outros municipios do estado de Sdo Paulo. Este projeto tera
como uma de suas metas prevenir a violéncia contra o adolescente,
principalmente exposto a sexualidade precoce com poucas informagdes. Desta
forma, este publico teria um espaco totalmente direcionado aos seus interesses
e suas necessidades.

No que se refere as agdes educativas focalizando as infeccbes
respiratdérias, pouco tem sido feito. Esta enfermidade acomete
significativamente a populagcdo e neste sentido cabe a implantacdo de um
programa de prevengao para problemas respiratorios que envolvam desde
acdes ambientais até acdes direcionadas para controle de asma, rinite e
bronquite com profissionais especializados, além de a¢des educativas voltadas
para cuidados pessoais e dentro do possivel ambientais.

Para além das a¢des educativas, € certo que atividades voltadas para a
politica de Promogédo da Saude sdo bem vindas, favorecendo a qualidade de
vida, saude da populagdo e a mortalidade infantil. Providéncias em busca da

melhoria das condi¢cbes gerais de vida da populagdo sdao fundamentais tais
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como: ampliagdo do acesso ao programa Bolsa Familia'®; desenvolvimento
nutricional (melhor aproveitamento de alimentos); aumento da cobertura do
saneamento basico, integrando propostas da Secretaria de Saude com a
Secretaria de Planejamento do municipio; aquisicdo de novos equipamentos
médicos e da area da saude favorecendo o acesso as tecnologias modernas
disponiveis; informatizagdo do servico de saude no municipio visando
aperfeicoar o uso dos recursos financeiros e fisicos; imuniza¢gdes em criangas
com o plantel de vacinas oferecidas pelo Ministério da Saude e ampliagao dos
tipos de vacinas ofertadas (por exemplo, a vacinagdo contra gripe para
criangas de 6 meses a 2 anos, especialmente para as que apresentem algum
agravo como otite de repetigao, bronquite crénica, rinite alérgica) entre outros.
A Promocdo da Saude é uma necessidade constante, para tanto, o
municipio deve estabelecer espagos permanentes de debates e dialogos com
diferentes representagdes sociais, a fim de possibilitar uma gestao participativa,
e estabelecer co-responsabilidades acerca da saude entre trabalhadores e
usuarios. Deste modo, o municipio efetivamente pode implantar/implementar as
acdes propostas pelo Pacto pela Saude, e estabelecer a Defesa do SUS, o

Compromisso de Gestao e a Defesa da Vida.

12 O Programa Bolsa Familia (PBF) € um programa de transferéncia direta de renda com

condicionalidades que beneficia familias pobres (com renda mensal por pessoa de R$ 60,01 a
R$ 120,00) e extremamente pobres (com renda mensal por pessoal de até R$ 60,00), e tem
como objetivo combater a fome e promover a seguranga alimentar e nutricional (BRASIL,
2007).
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Dentre as os principios do SUS, defende-se que um dos recursos para
alcancar saude estda a equidade, sendo esta vista como um dos focos da
promogao da saude. Este trabalho mostrou a importancia de um
comprometimento ndo s6 do governo por meio de seus setores de saude, mas
também de toda a sociedade, sendo este um dos pontos defendidos pelas
Conferéncias Mundiais de Promocao de Saude, nas quais se valorizam a
intersetorialidade, a participagao social, a sustentabilidade dos programas, o
aumento do investimento em capacitagao e fomento a saude.

Alcangcar a promoc¢ao da saude para as populagbes € uma meta
almejada nos mais diferentes cantos do mundo. Para a promocéao da saude,
sdo necessarias agdes de grande magnitude, favorecendo a qualidade de vida
das populagdes, como saneamento basico, qualidade do meio ambiente entre
outras. Entretanto, acbes de pequena monta também sao indispensaveis para
a promogao da saude no que tange aos individuos, e entre tais agdes destaca-
se a educagao para a saude como importante instrumento de conscientizacao
e mudanca de habitos visando melhor qualidade de vida.

Neste sentido, este estudo pretendeu contribuir para este debate tendo
focalizado o caso de um municipio de pequeno porte, do interior do estado de
Sao Paulo, refletido sobre seus indicadores relativos a mortalidade infantil, e
propostas de ag¢des educativas potencialmente capazes de gerar mudangas
nos coeficientes encontrados. O pressuposto principal € de que tais acdes se
mostram fundamentais para o alcance da promog¢ao da saude para todos.

Cabe ressaltar que varias ag¢des voltadas para a educacédo em saude da
populagao ja séo realizadas no municipio de Capivari, todavia, elas merecem
ser ampliadas e aprimoradas com base nos indicadores encontrados. Neste
sentido, apesar de focalizar a realidade de um municipio, este estudo pretende
colaborar mostrando como cada municipio poderia refletir sobre sua prépria
condigdo, a partir dos dados epidemioldgicos disponiveis, e pensar agdes de
promocao e educacido em saude condizente com sua realidade.

Em relacdo a reducdo da mortalidade infantil, especificamente, alvo de
nossa analise, cada municipio deve ter por meta alcancar os indices
preconizados pela Organizagdo Mundial de Saude (10 ébitos por mil nascidos

vivos). Capivari ndo esta distante desta meta, todavia, para atingi-la, precisara
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implementar agdes, especialmente as educativas, para modificar contingéncias
presentes que ainda favorecem casos de o6bito infantil.

No momento atual da politica de saude no Brasil, no qual o Pacto pela
Saude vem defender a co-gestdo dos processos de saude, com
responsabilidade compartilhada entre as diversas instancias federativas,
aumenta-se a expectativa de que o atendimento a populagdo e a promogéao da
saude sejam mais efetivas em todo o pais. Diante disto, 0 municipio tem um
importante papel, avaliando seus indicadores e percebendo suas
necessidades, para melhor direcionar suas metas e buscar uma gestao
participativa, definindo co-responsabilidades na construcdo da saude,
implementando acdes de promogao de saude com apoio de ag¢des educativas a
fim de que a comunidade se sinta parte deste processo.

Este estudo aponta ainda para a importancia dos gestores como agentes
que podem favorecer o acesso aos dados relativos a situacdo da saude nos
municipios e melhor direcionar as agdes de atendimento e promog¢ao da saude.
Neste sentido, é necessario que o gestor de saude esteja aberto para
compreender as mudangas sociais que ocorrem € cumpra de maneira mais
ampla o seu papel de educador e promotor da saude considerando os
contextos sociais, buscando possibilitar a construgdo da co-gestdo da saude,
com a participagdo de diferentes atores na gestdo como o trabalhador e o
usuario do sistema de saude. Construindo espacgos coletivos que possibilitem a
autonomia dos diferentes atores, como sugerido por Campos (2007) no Método
da Roda, onde se busca o fortalecimento do Sujeito e a democratizagdo das
instituicbes como um importante caminho para a co-gestao e co-construgao da
saude.

Podemos destacar, também, que 0s processos de
comunicacao/educacdo voltados para a populagdo tém se mostrado
historicamente pobres e pouco sensiveis quando consideradas as realidades
locais (conforme discutido no capitulo inicial deste estudo), aliados a falta de
estimulos e suporte sociais diversos, bem como a caréncia e a
indisponibilidade de recursos materiais e tecnoldgicos, dificultando atitudes
mais efetivas de acbdes educativas em saude. Nesta diregcdo, a postura dos

gestores propondo e enfrentado tais obstaculos se faz ainda mais necessaria
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para se alcangarem as metas de promogao da saude.

O Sistema Unico de Saude do Brasil é a maior politica publica social do
mundo, no entanto, apesar dos avangos na saude, persistem as iniquidades
sociais, mostrando a necessidade de pensar estratégias diferentes para
diferentes regides do Brasil. Assim, para organizar a forma de atencédo
prestada, otimizar os gastos e tornar eficientes as ag¢des, € necessario realizar
um diagnostico correto das necessidades de saude estabelecendo um
compromisso de gestao entre as diferentes instancias federativas.

Desta forma, o Pacto pela Saude foi proposto como conjunto de
reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo
(Unido, estados e municipios) com o objetivo de promover inovagdes nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e
qualidade das respostas do Sistema Unico de Saude. Ao mesmo tempo, o
Pacto pela Saude, que divido em Pacto em defesa do SUS, Pacto de Gestéo e
Pacto pela Vida, redefine as responsabilidades de cada gestor estabelecendo
um conjunto de compromissos sanitarios na busca da equidade social. Ao
assinar o Termo de Compromisso de Gestdo, os gestores estédo
comprometendo-se a estabelecer um processo permanente de pactuacgao e co-
gestao solidaria.

Ao final deste estudo, acredita-se que este momento é determinante
para o sistema publico de saude e certamente novos horizontes poderao ser
vislumbrados para minimizar velhas caréncias, norteados pelos principios do
SUS, para alcancar melhor qualidade de vida como base de uma vida

saudavel.
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Anexo i: Calendario Basico de Vacinagao da Crianga

IDADE VACINAS DOSES
BcG—ip  Jdose
Ao unica
nascer  Vacina contra 12 dose
hepatite B (1)
R Vacina contra a
1 més hepatite B 22 dose
Vacina
tetravalente 12 dose
(DTP + Hib) (2)
VOP
2 meses (vacina oral 12 dose
contra pdélio)
VORH
(Vacina Qral de 12 dose
Rotavirus
Humano) (3)
Vacina
tetravalente 22 dose
(DTP + Hib)
VOP
4 meses (vacina oral 22 dose
contra pélio)
VORH
(Vacina Qral de 22 dose
Rotavirus
Humano) (4)
Vacina
tetravalente 3 dose
(DTP + Hib)
VOP
6 meses (vacina oral 32 dose
contra pdélio)
Vacina contra a
hepatite B < deeE
9 meses Vacina contra _dps_e
febre amarela (5) inicial
12 SRC dose
meses (triplice viral) Unica
15 VOP
i I reforco
meses (vacina ora

contra polio)

DOENCAS EVITADAS

Formas graves de tuberculose
Hepatite B

Hepatite B

Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
outras infec¢des causadas pelo
Haemophilus influenzae tipo b

Poliomielite (paralisia infantil)

Diarréia por Rotavirus

Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
outras infec¢des causadas pelo
Haemophilus influenzae tipo b

Poliomielite (paralisia infantil)

Diarréia por Rotavirus

Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
outras infec¢des causadas pelo
Haemophilus influenzae tipo b

Poliomielite (paralisia infantil)

Hepatite B
Febre amarela

Sarampo, rubéola e caxumba

Poliomielite (paralisia infantil)



4-6
anos

10 anos
1.
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DTP

(o]
(triplice reflrc;,o Difteria, tétano e coqueluche
bacteriana)
DTP 20
(triplice reforco Difteria, tétano e coqueluche
bacteriana)
SRC

o . reforco Sarampo, rubéola e caxumba
(triplice viral)

Vacina contra
febre amarela
A primeira dose da vacina contra a hepatite B deve ser administrada

reforco Febre amarela

na maternidade, nas primeiras 12 horas de vida do recém-nascido. O
esquema basico se constitui de 03 (trés) doses, com intervalos de 30
dias da primeira para a segunda dose e 180 dias da primeira para a
terceira dose.

O esquema de vacinagao atual é feito aos 2, 4 e 6 meses de idade
com a vacina Tetravalente e dois reforcos com a Triplice Bacteriana
(DTP). O primeiro reforgo aos 15 meses e o segundo entre 4 e 6
anos.

E possivel administrar a primeira dose da Vacina Oral de Rotavirus
Humano a partir de 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias de idade (6 a
14 semanas de vida).

E possivel administrar a segunda dose da Vacina Oral de Rotavirus
Humano a partir de 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias de idade
(14 a 24 semanas de vida). O intervalo minimo preconizado entre a
primeira e a segunda dose é de 4 semanas.

A vacina contra febre amarela esta indicada para criangcas a partir
dos 09 meses de idade, que residam ou que irdo viajar para area
endémica e area de risco potencial. Se viajar para areas de risco,

vacinar contra Febre Amarela 10 (dez) dias antes da viagem.

Fonte: Brasil, 2007a.



