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As politicas publicas
na area da salide da crianca

Public polices at child health area
Maria Auxiliadora de Souza Mendes Gomes 2

As mudancas observadas no perfil de adoecimen-
to, na demanda por cuidados de satide e na mor-
talidade de criancas e adolescentes ndo tém rece-
bido o destaque necessario nos espagos acadé-
micos e de gestdo das politicas publicas de satde.
E importante registrar que 0s movimentos es-
tratégicos, a experiéncia acumulada e as pesqui-
sas realizadas estiveram até bem pouco tempo
focados no objetivo de alterar um quadro sani-
tario marcado por elevados indices de desnutri-
¢do e morbimortalidade por causas infecciosas.

Esse objetivo moldou a formagédo dos quadros
para a saude, o perfil das equipes técnicas nas
diferentes instancias de gestdo do nosso sistema
de saude e a producao de conhecimento para es-
Ses grupos etarios.

Especificamente, em relacdo as a¢bes desen-
volvidas pelos servigos de saude, tem sido bem
reconhecido que o Programa Nacional de Imuni-
zacdo, a disseminacdo da terapia de reidratacdo
oral e a condugdo adequada dos casos de infec-
¢Oes respiratorias agudas foram decisivas para a
reducdo das internaces e ébitos por doencas in-
fecciosas e contribuiram para romper o circulo
vicioso de doenca e desnutrigdo. Ainda no campo
nutricional, merece ser mencionado o aumento
da prevaléncia do aleitamento materno em me-
nores de um ano, identificado nas capitais brasi-
leiras em pesquisas do Ministério da Saude*?.

Entretanto, de forma desafiadora, o risco nu-
tricional causado pela doenca associada a difi-
culdade no acesso ao aporte alimentar adequa-
do vem sendo substituido progressivamente pelo
risco nutricional associado ao sobrepeso e obe-
sidade. Padrd@es alimentares, instalados desde os
primeiros meses de vida, e o estilo de vida predo-
minante nos ambientes urbanos contribuem para
aidentificacdo do sobrepeso em populacdes cada
vez mais jovens.

Na dindmica urbana brasileira desse final da
primeira década do século XXI, encontramos
também os elementos responsaveis por um pa-
drdo de morbimortalidade por causas externas
que se concentra em adolescentes do sexo mas-
culino, com evidente predominio entre meninos
negros e pobres. Nesse mesmo grupo social, en-
contramos o perfil demografico predominante
em nosso pais: a reducdo na fecundidade, com a
maternidade e a paternidade ocorrendo ainda na
adolescéncia.

Na outra ponta do ciclo de vida, o desafio de
garantir acesso a um cuidado neonatal adequa-
do e oportuno vem mobilizando gestores, pro-
fissionais e pesquisadores. Aqui, 0s que atuam
nos servicos que atendem recém-nascidos e crian-
¢as necessariamente dependem da atuagdo dos
responsaveis pelo cuidado materno e, mesmo,
de outras unidades nas quais os diferentes elos
da cadeia de eventos perinatais acontecem. Esta-

2Instituto Fernandes Figueira, Fiocruz. maria@iff.fiocruz.br

w
N
©

0T0Z ‘9£€-82€:(2)ST "eA1I8|0D 8PNES 72 BIOUIID



i w
SivaAAMetal. | &3
o

mos falando de ambientes ambulatoriais tanto
da rede bésica de satide quanto da de maior com-
plexidade (gestagGes de risco). Estamos falando
de setores ainda fragmentados no planejamento
e gestdo dos servicos para a mulher, crianga e
adolescente e mesmo nos equipamentos hospi-
talares responsaveis pela macica maioria dos
partos e nascimentos em nosso pais®.

A necessidade dos responsaveis pelo cuidado
perinatal olharem para além desse periodo é tam-
bém um elemento de grande importancia. As
doengas e agravos da vida adulta tém sido bem
relacionadas com o ambiente intrauterino e os
primeiros meses de vida.

O impacto da maior sobrevida de recém-nas-
cidos prematuros estd associado também ao
impacto da maior sobrevida de neonatos porta-
dores de malformacgdes congénitas ou doencas
graves, gerando demandas por servigos e tecno-
logias que ndo se limitam ao periodo de interna-
¢do neonatal. Encontramos essa situagdo nas di-
ferentes regides brasileiras e ndo apenas naque-
las que superaram mais precocemente 0s agra-
vos infecciosos e nutricionais como causas de
morbimortalidade.

O alerta de Moreira e Goldani merece ser aco-
Ihido por todos os envolvidos e comprometidos
com asaude das criancas e dos adolescentes. Pro-
fissionais que t&m a responsabilidade de deles
cuidarem devem refletir cuidadosamente sobre a

N

provocacgdo em relagdo a “nova pediatria”
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A demanda por um novo pediatra
The demand for a new pediatrician
Heloisa Bettiol *

As questdes levantadas por Moreira e Goldani
em relagdo as profundas e rapidas mudancas que
tém ocorrido no cenario da saude infantil no
Brasil, com drastica redugdo da morbimortali-
dade por doencas infecciosas e aumento das do-
encas semelhantes as dos adultos, nos remete para
as questOes relacionadas a escassez de recursos
financeiros para investigacdo cientifica na area, a
aplicacdo dos conhecimentos gerados nas politi-
cas de atencdo a crianga e, consequentemente, a
formagdo do profissional médico (o pediatra)
que vai atuar junto a populacdo infantil.

Em nosso pais, a formagdo do profissional
médico que atende criangas se faz por meio dos
programas de residéncia médica em pediatria,
instituidos juntamente com os demais progra-
mas nas diversas especialidades médicas confor-
me disposto na Lei n®6.932 de 7 de julho de 1981.
Essa lei instituiu a residéncia médica como mo-
dalidade de ensino de pos-graduacéo destinada
a médicos, sob a forma de cursos de especializa-
cdo, caracterizada por treinamento em servigo,
funcionando sob a responsabilidade de institui-
¢Ges de satde, universitarias ou ndo, sob a orien-
tacédo de profissionais médicos de elevada quali-
ficagdo ética e profissional®. A Lei n®11.129 de 30
de junho de 2005 instituiu o Programa de Bolsas
para Educagdo pelo Trabalho em Saude? e a Lei
n° 11.381 de 1° de dezembro de 2006 dispde so-
bre o valor da bolsa do médico residente em trei-
namento em servigo de 60 (sessenta) horas se-
manais®. A formagao do residente de pediatria se
da em dois anos, mas existe proposta da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP)? entidade de
classe que representa os pediatras brasileiros, de
que passe para trés anos. O argumento é de que
dois anos ndo sdo mais suficientes para formar
um pediatra em vista da ampliagdo nos conted-
dos cientificos e na extensdo da pratica profissio-
nal que a especialidade incorpora gragas a evolu-
¢do da ciéncia em relagdo ao crescimento e desen-
volvimento do ser humano, que é a esséncia da
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