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RESUMO: Pesquisa qualitativa descritiva, com objetivo de conhecer a percepcdo dos gestores sobre a organizacdo da
atencdo basi ca a salide da crianca na Estratégia Salide da Familia. Os dados foram col etados mediante entrevistacom cinco
gestores atuantes ha Secretaria de Salide de um municipio da Regido Metropolitana de Curitiba e analisados pelatécnicade
andlise temética. Emergiram as seguintes categorias. identificacdo dos modelos de atencéo; atencéo a salide da crianca:
limitesepossibilidades no a cance daequidade; infraestruturaeforcadetrabal ho; e plangjamento, organizacéo eterritorializacéo.
Observa-se que existe esforgo por parte dos gestores|ocaisem organizar aatencao asalide deformaaatender as necessidades
de salide das criangas, porém, ainda ha dificuldades na articulacéo entre os diferentes servigos de salide.
PALAVRAS-CHAVE: Atencdo primariaasalide; Salde dacrianca; Programasalide dafamilia; Promocéo dasalide.

THE MANAGER’SPERCEPTIONABOUT THE ORGANIZATION OF CHILD PRIMARY
HEALTH CARE

ABSTRACT: It is a qualitative and descriptive reserch, which aims to find out the managers' perception about the
organization of primary health care of children on the Family Health Strategy. The research subjects were five managers
working in the a Secretary of Health of Curitiba Metropolitan Region. Data were collected through a semi-structured
interview, and then analyzed by the thematic analysis technique. The following categories emerged: identification of
models of attention; child health attention; limits and possibilities by the equity scope; infrastructure and the workforce;
planning, organization and territorialization. It appearsthat despite the efforts of local administratorsto create forms of
organization of care that meet the needs of the children’shealth, thereis still afailurein the articul ation among the places
of primary care and health service.
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LA PERCEPCION DEL GESTOR SOBRE LA ORGANIZACION DE LAATENCION
BASICA DE LA SALUD DEL NINO

RESUMEN: Investigacion cualitativa descriptiva, con objetivo de conocer la percepcion de los gestores sobre la
organizacién de la atencién basica de la salud del nifio en la Estrategia de la Salud de la Familia. Los datos fueron
recol ectados por medio de entrevista con cinco gestores que trabajaban en un Departamento de Salud de un municipio en
laregion metropolitanade Curitiba e analizados mediante latécnicade andlisistemética. Surgieron las siguientes categorias:
identificacion delos model os de atencién; atencién alasalud del nifio; limitesy posibilidades en el alcance delaequidad;
infraestructuray lamano de obra; planeamiento, organizacionyy territorializacion. Se observaque existe esfuerzo por parte
de los gestores locales en organizar la atencion ala salud de forma a atender alas necesidades de salud de los nifios, sin
embargo, todavia existen dificultades en la articulacion entre |os diferentes servicios de salud.
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INTRODUCAO

A atencdo basica é uma das estratégias de
integracdo dos servigos, considerada acesso precipuo
atodos os niveis do sistema de salide. Nesse sentido,
é fundamental a adog¢éo do conceito amplo de salide,
como resultante dos determinantes sociais e produto
daqualidade de vida, baseado na promocao da salide,
que responda as necessidades de salide individuais e
coletivas, assumindo papel crucial de promover a
equidade e contribuir paraamelhoriadaqualidade de
vida das familias®3.

Para o acance de bons resultados na atencéo
asalde, agumas caracteristicas sdo primordiais, como
aestruturacio do Sistema Unico de Salide - SUS, de
modo a responder as necessidades de salde e que
permitaadistribuicdo de recursosimpulsionadapelas
politicas fortemente voltadas & atencdo bésica; sendo
foco dessa atencéo as criangas na primeirainfancia,
idade escolar e adolescente. Assim sendo, a area da
salde da criancga é prioritéria dentro das politicas de
atencdo basica®.

No Brasil, principalmente a partir da década
de 80, a crianca passou a ser uma das prioridades
nas politicas publicas de salide. Em 1994, percebe-
Se um aumento nos investimentos para promover a
organizagdo da atencdo bésica nos municipios, por
meio da definicdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Satide (PACS) edaEstratégia Salde
daFamilia(ESF). Tais medidasforam adotadas como
forma de resgatar o vinculo de co-responsabilidade
entre os servigos e a populacgdo, salientando a
importancia do papel das pessoas, das familias e da
comunidade na melhoria das condi¢des de vida e
saude.

Destarte, a vigilancia a salide das criangas foi
incorporada as atividades desses programas,
direcionando agdes para a promogdo da salde nesta
faixa etaria®. No entanto, apesar dos esforgos na
tentativadereduzir amortaidadeinfantil, indicadores
de salide demonstram que esta ainda esta alta*®. O
coeficiente de mortalidade infantil do municipio em
estudo, no ano de 2006, correspondia a 14,47 por mil
nascidos vivos®.

Tendo em vista que os indicadores de salide da
crianca de uma dada comunidade refletem o estado de
toda a sua populacéo e que a crianca depende do
cuidado de outros individuos para ter um
desenvolvimento saudavel, faz-se necesséario a
existéncia de politicas publicas que proporcionem as
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familias 0 aumento de sua autonomia para cuidar dos
seus filhos. Porém, ndo se exclui a relevancia do
atendimento as necess dades dosfamiliarescomo meio
indireto, para que as necessidades da crianga também
sgjam atendidas. Ademais, este segmento da popul agéo
foi abordado, por sabermos que o desenvolvimento da
atencdo basica de um sistema de salde alcanga bons
resultados quando essa atencéo € especia mente voltada
as criangas.

E preciso compreender aformade organizagio
dos servicos a partir da dialética entre as demandas
de salide atendidas e as necessidades sentidas pelas
familias, como ponto essencial na elaboracéo dos
projetos de intervencdes relacionados ao
desenvolvimento infantil. Portanto, faz se necessario
ampliar a investigacéo e a reflexdo acerca deste
processo no ambito da atencéo basica a salde da
crianca. Deste modo, objetivou-se conhecer a
percepcdo dos gestores sobre a organizacédo da
atencdo basica a salde da crianga de zero a cinco
anos de idade na ESF de um municipio da regido
metropolitanade Curitiba, Estado do Parana.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva com
abordagem qualitativa, realizadano periodo de agosto
a novembro de 2007, em um municipio da regido
metropolitanade Curitiba. O estudo foi realizado com
cinco gestores ligados a atencdo basica a Salde da
Criancga, lotados na Secretaria Municipa de Salde
(SMS) e Secretaria de Agdo Social. Os critérios
adotados parainclusdo dos sujeitos napesquisaforam:
ser gestor envolvido na atengdo bésica a salde da
crianga no municipio e aceitar participar do estudo.
Para aidentificac&o dos sujeitos da pesquisa utilizou-
se como base 0 organograma do municipio que
representa a organizagdo da SMS, portanto, foram
inclusos todos os profissionais relacionados a salde
da crianca presentes neste organograma.

As informagbes foram coletadas por meio de
entrevistas semiestruturadas, compostas por questdes
abertas que abordavam aorganizagdo daatencdo bésica
desse municipio, focada na salide da crianca. Para a
andlise foi utilizada a técnica de andlise temética de
Minayo®. As entrevistas foram gravadas e transcritas
pelas autoras, apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo garantidos
sigilo eanonimato. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica sob registro CEP/SD: 376.056.07.07.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dainterpretacéo dos dados obtidos das
entrevistas realizadas com os gestores ligados a
atencdo basica a Salde da Crianca emergiram as
seguintes categorias tematicas. identificacdo dos
modelos de atencdo; atencdo a saude da crianca:
limites e possibilidades no alcance da equidade;
organizacado politico-administrativa; infra-estruturae
forca de trabalho; planejamento, organizacéo e
territorializagéo.

Os gestores entrevistados tinham entre 25 e 40
anos de idade, o tempo de formagéo variou de 2 a 16
anos, os profissionais pertenciam as areas de:
enfermagem, medicina, nutricdo e servico social. O
tempo de atuagdo como funcionério publico variou de
um ano emeio al5 anos. No presente estudo ossujeitos
foramidentificadoscomo: G1, G2, G3, G4 e G5.

Identificacdo dos modelos de atencdo

Os model os de atenc&o compreendem arranjos
tecnol 6gi cos que orientam a organi zagao dos servigos
de salide em determinados espacos e popul agoes; suas
acOesrefletem no ambiente, nos grupos populacionais
€ eguipamentos comunitarios®.

Tendo em vista afala dos gestores, e com base
na classificagdo de Teixeira®, os dados expressam
gue a organizagdo da atencdo basica a Salude da
Crianca do municipio em estudo adotou modelos de
atencdo que transitaram entre 0 médico-assistencial
privatista ao do sanitarismo campanhista.

Apesar da implantagdo de um programa de
Vigilancia a Salde, percebeu-se que ndo ha uma
sintese das agdes que identifique todos os recém-
nascidos de riscos em um dado territério, fato que
dificulta a captacéo das necessidades de salde do
segmento. Contudo, apesar da inexisténcia dessa
sistematizacdo, ao determinar-se uma crianga como
derisco, hAumaclassificacéo e priorizagao desta, para
definir as agdes do servico.

Nas falas dos entrevistados emergiram os
critériosparaclassificacdo derisco; citaram indicadores
tanto da dimensao bi ol égicaquanto dasocial. Porém,
a social ndo foi considerada na sua amplitude, na
medida em gue apenas a escolaridade foi empregada
como fator derisco, excluindo-se outros como: renda,
trabal ho e bens préprios, que também sdo indicadores
relevantes.

Na percepc¢ao dos sujeitos ha disparidade entre

0s modelos seguidos pelas Unidades de Salde que
possuem a ESF e as Basicas. As primeiras trabalham
dentro do model o devigilanciaasalde, com programas
ou agdes que permitem um maior dominio sobre a
saude das criangas, enquanto as segundas ainda
trabalham com mecanismos na perspectiva da
demanda, e isto pode comprometer a captacdo das
reais necessidades de salde das pessoas.

Se ndo for com DNV's, digamos que seja aquela
crianca que nasceu em Curitiba, que vocé chega
com a DNV 30 dias depois. Entdo o que acontece?!
O maior controle que a gente tem hoje € o PSF,
porque o PFS sabe de sua gestante, sabe que ela
ganhou bebé, vai muito antes fazer a visita, de ser
entregue a DNV diferente da Unidade Basica. (G4)

Nas Unidades Basicas o atendimento é por demanda

[..]. (GY)

O acompanhamento da puericultura, nas Unidades
basicas, elas ndo conseguem fazer muita consulta.
[...] No PSF é mais cobrado. A crianca quando
nasce, ela tem que vir fazer uma consulta; ai, com
30 dias ela tem que repetir, [...]. (G4)

A adocdo de varios modelos dentro da
organizacao dos servicos de salide ndo é algo particular
desse municipio. Esses modelos, principalmente o
médico assistencial-privatista e 0 sanitarismo
campanhista, sedestacam emtodo o pais. Valelembrar
que, desde a implantacgo do SUS, foram elaboradas
propostas aternativas de modelos, com o objetivo de
alcancar aintegralidade da atengdo. Porém, devido ao
seu forte histérico e ao poder que representa junto as
institui¢des publicas e privadas, aindahdo predominio
do modelo hegeménico médico assistencia-privatista
gue, apesar de ndo contemplar o atendimento integral
do individuo e da comunidade, continua a ser o mais
conhecido e prestigiado pela populagdo em geral ®.

Atencdo a saude da crianca: limites e
possibilidades no alcance da equidade

Quanto aos mecanismos que garantam a
continuidade da atencéo a salde das criangas, 0s
gestores externaram que ha um esforgo no sentido de
dispensar uma vigilancia aos grupos de criangas que
necessitam de atendimento prioritério. 1sto éal cancado,
principalmente, por busca ativa, a partir das
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DeclaracOes de Nascidos Vivos (DNV's); visita
domiciliar; acbes integradas com a Fundacéo
Ecuménica de Protecdo ao Excepciona (FEPE); e
realizagdo do Programa de Salde da Crianca em
algumas unidades de salde. Entretanto, as falas
salientam dificuldades no a cance de metas e obj etivos
propostos devido a auséncia de um sistema de
informac&o que auixilie o cadastro e acompanhamento
deste grupo.

Trabalhamos com DNV's, [...] para fazer a busca
ativa das criancas de riscos [...] para inscrevé-las
no programa de puericultura. S6 que nem todas as
unidades tém programa de puericultura [...]. Outra
coisa que trabalhamos bastante € com a FEPE, que
€ a Fundacéo Ecuménica [...] trabalha direto com
eles na questéo do teste do pezinho. (G2)

Nos ndo temos um sistema de informagdo que dé
esse controle para a Saude da Crianca. Temos
dificuldades em fechar metas da Saude da Crianca

[.]. (G2)

Os gestores citaram que 0 municipio conta,
ainda, com umacentral de marcac&o de consultas para
0s casos de usuérios gque necessitem de atendimento
especializado, e tal prética é sustentada em
organograma criado pela SMS.

Osrelatos explicitam o trabalho de integragéo
entre a SMS e a Secretaria de A¢do Social no
desenvolvimento de agBesintersetoriais, comvistasa
identificacdo de outras dimensdes que abarcam o
fendmeno salide/doenca, para além do biol dgico.

A crianca de baixa estatura ou risco nutricional,
muito baixo peso ou peso baixo, a gente tenta fazer
visita domiciliar. Para algumas criancas a gente
ndo consegue fazer visita [...]. N6s fortalecemos
bastante esse contato com a A¢do Social para
criancas que tiverem risco de seguranca alimentar
comprovada, por baixo peso, ou por a mae, a
familia estar, fora do mercado de trabalho. A gente
passa essa familia para o programa Bolsa Familia,
ou para o programa que adeque essa familia [...]
a inclusdo social (G3).

A continuidade e acompanhamento do cuidado
s80 garantias da efetivacdo da integralidade avaliada
pela andlise de referéncia e contra-referéncia do
sistema local de salde®. A integralidade é um dos
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principios do SUS que abrange agdes de prevencéo,
promocao, tratamento e reabilitacdo da salde, com
garantido acesso aos niveis de complexidade?.

Os principaisresponsavei spel o desenvol vimento
de planos de acéo, protocolos parareferénciae contra-
referéncia sGo os gestores municipais, que devem
permitir a integracdo dos servicos de salide por meio
de ferramentas como as centrais de marcacéo de
consultas especializadas, de internagdes, de apoio
diagndstico e terapéutico*?-

Sabe-se que a agdo isolada dos servigos de
salde ndo é suficiente para resolver o conjunto das
iniquidades em saide™. A falaabaixo apresentaoutros
setores que contribuem no atendimento a salde da
crianca.

N6s temos no municipio cinco CRASSs [...] e um
Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia
Social, que é o CREAS[...] [este ultimo] trabalha
com criancas e familias que tiveram seus direitos
violados. (G5)

Percebe-se entdo a importancia de que outros
setores estgjam envolvidos no alcance da equidade.
Nafala dos sujeitos existe, para o grupo de criancas
de zero a cinco anos e seus familiares um esforgo
especial dispensado, principalmente por parte da
Secretaria de Acéo Social por meio do Centro de
Referénciaem AssisténciaSocia - CRASem algumas
acOes conjuntas com aéreade salide, como as citadas
anteriormente, na busca de reduzir asiniquidades.

Infraestrutura e forca de trabalho

Atuamente, 0 municipio contacom 21 unidades
de sallde, destas, 8 com ESF e 13 unidades bésicas de
salde; sendo que uma delas ndo faz atendimento a
crianca. No entanto, pode-se considerar que a rede
de servicos de atencdo basi ca estadistribuidaem toda
asuaextensdo territorial, pois os estabel ecimentos de
salide estdo localizados em é&reas distintas,
possibilitando, em sua concepcéo, 0 acesso pela
populacdo em geral.

A forcadetrabalho da ESF segue os principios
dessa estratégia, isto é, o trabalho em equipe
multiprofissional, cadaumacompostapor, no minimo,
um médico, um enfermeiro, um auxiliar deenfermagem
e quatro a seis agentes comunitarios de satide (ACS).
A conformag&o do nimero de equipes por unidades
no municipio do estudo também esta nos padrdes
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recomendados pelo Ministério daSalide: umaUnidade
de Salde da Familia pode atuar com uma ou mais
equipes, dependendo da concentragdo de familias do
territorio adscrito. Entretanto, os sujeitos apontam a
necessi dade de adequac&o do quadro de profissionais
com destague para o nimero de ACS, de acordo com
as especificidades de cada unidade:

O PSF no municipio foi implantado em outubro de
2000 e iniciou com sete equipes [...]. Atualmente,
nés temos 25 equipes, distribuidas em oito
unidades. As equipes estdo completas [...], tém os
agentes, 0 médico, o enfermeiro e o auxiliar e o
técnico [...]. Tem unidades com duas a quatro
equipes, depende do tamanho da unidade e
tamanho da abrangéncia. [...]. Estamos
procurando aumentar o ndmero de agentes,
porque, quando iniciou em 2000, eram quatro
agentes por equipe. Agora ja se conseguiu em
algumas unidades [...] cinco agentes em cada
equipe [...]. Podemos colocar até seis agentes por
equipe, desde que se faca um estudo que prove
que é necessario, pela demanda. (G4)

No que se refere & ESF, os objetivos centrais
sd0 a prestagdo de assisténcia integral, continua,
resol utiva e de qualidade as necessidades de salide de
uma popul agdo adscrita, ressaltando-se a perspectiva
da familia. A equipe de salde devera ter uma
abordagem multidisciplinar e organizar o trabalho de
formahorizontal, que possibilite, no processo decisorio,
a participacéo de todos os envolvidos. Outro atributo
destaestratégiaéinstigar o exercicio do controle social
da populagdo pela qual é responsavel ¥,

Com relagéo ao nimero de familias que cada
equipe deve acompanhar, a ESF preconiza que sgja
de 600 a1000 familias. No relato de um dos gestores,
est4 explicito que 0 municipio acompanha o que é
recomendado pelo Ministério da Salde, o que pode
facilitar algumas agdes em salide:

Cada equipe acompanha de 800 a 1000 familias.
Onde tem cinco agentes comunitarios, consegue-
se atender 1000; onde eu tenho s6 quatro, atende
800 familias. (G4)

O Ministério da Saude propds algumas
reestruturacdes direcionadas ao planejamento,
programacéo e elaboracéo de projetos para reforma,
ampliagdo, construcao das Unidades Basicas de Salide

e para o trabalho das equipes, com o objetivo de
contribuir no fortalecimento da ESF, visando a
continuidade da mudanca do modelo de atencéo a
salide no Brasil®®:

A portaria 648/2006 aponta como necessarios
a0 desenvolvimento da atengdo bésica: consultério
médico, consultério odontolégico e consultério de
enfermagem para os profissionais, aém de espagos
como a&readerecepcao, local paraarquivoseregistros,
umasalade cuidados basi cos de enfermagem, umasala
de vacina e sanitarios. E primordial a existéncia de
equipamentos e materiais adequados que garantam
resol utividade, além da dispensacdo de medicamentos
de pactuacdo nacional®.

Nesse sentido, os gestores expressaram estar
cientes das necessidades dessas mudangas, porém,
reconhecem gue 0 municipio apresenta dificuldades
na readequacdo de suas unidades.

Tem uns acertos em PSF para fazer [...]. Atualmente
para fazer um projeto PSF, [...] tem que ter um
consultério para o médico e um consultorio para
0 enfermeiro, justamente para implantar a consulta
de enfermagem. Ai, 0 que acontece? Por equipe,
voceé teria que ter dois consultorios [...], entdo ia
ser muito complicado, mesmo que fosse readequar,
nao tem estrutura fisica [...]. (G2)

Se a gente quiser abrir mais equipes, tem que se
adaptar ao que eles estédo pedindo agora. Cada
equipe tem que ter um consultério médico, um
consultorio de enfermagem, uma sala para
reunido dos agentes, banheiro especifico para
deficientes. (G4)

Essas declaracdes expressam que ainda
existem sérios limites onde se localiza a base do
sistemanacional de salide, 0 municipio. Isto é devido
a descentralizagdo ocorrida, momento em que 0s
municipios passaram a ter mais autonomia politica;
Porém, aliada a essa autonomia, sobressairam-se
outras limitacbes, como a deficiéncia de recursos
financeiros e humanos paraasalde; desenvol vimento
urbano acelerado; auséncia de capacitacdo dos
profissionais com consequente falta de competéncia
técnicaparagerir o sistemalocal, entre outrosfatores.

Plangjamento, organizacao e territorializacdo

O delineamento dapopulagdo éimportante para
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o0 sistema de salde local pois, mediante dados como
perfil populacional, indicadores sanitarios e
epidemiol égicos, taxas de desigualdades regionais,
metas de cobertura e desempenho € que sao
repassados 0s recursos financeiros para atender as
necessidades especificas de cada comunidade®-
Contudo, a equipe de salde local deve se apropriar
das informagdes rel evantes sobre a popul agéo da sua
area de abrangéncia, e conhecer suas caracteristicas
em termos sociodemogréficos e de salide®.

No relato dos gestores com relagdo a
identificac&o da populagéo atendida nas unidades de
salde nafaixa etéria de zero a cinco anos de idade e
sua classificagdo de risco, nota-se a caréncia desses
dadosnaSMS, poisfoi referido que 0 dominio desses
esta centralizado nas unidades e, ainda, com maior
organizagdo nas que possuem a ESF.

Apenas as proéprias unidades de salde possuem
este controle (nimero de criangas de 0 a 5 anos e
classificagéo derisco). Asunidades de PSF témmaior
controle do nimero de criangas de sua area de
abrangéncia. (G1)

Talvez nas unidades PSF [...] eles tenham [...]. Os
agentes sabem quantas criancas eles tem, quais
s80 de risco, quantas sdo de 0 a 5. (G4)

Ao se fazer um paralelo entre os manuais do
PACS e PSF/ESF, constata-se que um dos principios
que as estratégias tém em comum € aidentificagdo da
populacdo com aqual trabalham e, no caso do PACS,
principalmente as de risco. Porém, as falas acima
expressam asdificul dades para operacionalizacgo nesse
principio. Tanto as unidades com ESF como as basicas
que utilizam o PACStém poucaorganizag&o e controle
sobre os dados da populagéo da sua &rea de atuagao.
Ainda, percebe-se que existe uma centralizaco dos
dados disponiveis nas unidades de salide, restringindo
avaliacOes epidemioldgicas e de planejamento do
municipio em nivel de SMS.

Para controle das criangas de risco os gestores
gpontam osdados obtidos apartir Sistemade Vigilancia
Alimentar e Nutriciona (SISVAN) e do Sistema de
Informagdes sobre NascidosVivos (SINASC). Todavia,
reconhecem que existem falhas devido aesses sstemas
serem apenas quantitativos, dificultando aidentificagdo
das reais necess dades da populaco infantil.

No6s temos dados bem firmes, s que eles ndo sdo
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100%, s&o apenas sobre o SISVAN [...]. Ele tem
um controle junto com o Bolsa Familia, que quando
se quer algum dado para fechar meta qualitativa
nos usamos 0 SISVAN [...]. S6 que isso falha um
pouco, um pouco nao, bastante. Porque dentro do
Pacto da Saude, vocé ndo tem mais meta
guantitativa, ela agora é qualitativa [...]. SO que
vocé ndo consegue tirar indicador |a de dentro
[do sistema]. E da Saude da Crianca é pior ainda,
porque a gente sO tem dado quantitativo, que é o
SINASC e um pouco do SISVAN. (G2)

O reconhecimento daimportanciadaexisténcia
deumadivisdoterritorial easdificuldades acarretadas
pelasuaausénciano municipio foi expresso em especia
por um dosgestores, que salientou ser estaumamedida
urgente que deve ser adotadapelaSM S, poisisto pode
contribuir na organizag&o e nas préticas de salide do
sistemalocal.

Eu acho que tem que ser feito também essa
guestdo de mapear os locais de risco [...] a gente
precisa fazer isso urgente [...]. E bem complicado,
na verdade, para vocé fazer uma agdo; vocé tem
gue conhecer o municipio, a populacgéo, vocé tem
gue ter uma territorializacdo. A gente ndo tem
essas particularidades bem conectadas [...] a
hora que a gente tiver bem conectado e isso ai
funcionando [territorializac&o], eu acho que
melhora bastante. (G3)

A relevanciadaterritoridizaco edaimplantacéo
dedistritos sanitariosnos municipios estainterligadaas
propostas aternativas de model os de atencéo que, ao
invés de darem enfoque exclusivo a “demanda
espontanea’, também se preocupam com as
necessi dades de salide da popul agdo do seu territério e
com oimpacto dasacdes sobreelas. Destaforma, seria
proporcionada a “oferta organizada” em funcéo dos
principais agravos e grupos popul acionais prioritarios:
criangas, mulheres, idosos e trabalhadores®. Assim, o
territ6rio ndo seriaentendido apenas como umaregido
geogréfica e Ssm como um espaco onde vivem grupos
sociaiscom “ suas rel agoes e condigdes de subsisténcia,
de trabalho, de renda, de habitacdo, de acesso a
educacdo e 0 seu saber preexistente’ ® 57,

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo propiciou identificar, pela 6tica dos
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gestores, como esta organizado o sistema de salde
local, desde a influéncia de modelos assistenciais
distintos as dificul dades nos mecanismos dereferéncia
e contra-referéncia, infraestrutura e territorializag&o.

Compreender a organizacao da atencdo a salide
dacriancadesse municipio noslevou arefletir arespeito
da importancia e das dificuldades existentes para a
efetivacdo do principio daintegralidade, que € um dos
pilares de sustentacdo da organizacdo dos servicos.
Assim, se observaque, apesar dos esforcoslocais para
melhorar aqualidade daassisténciadessapopulacdo, a
operacionalizacgo damudanca no modelo assistencial
requer ferramentas que contribuam na captacao,
organizacdo e uso dos dados para subsidiar as acles
locais, bem como recursosfinanceiros e humanos para
efetivar préticas com vistas aintegralidade.

Estas dificuldades ndo sdo exclusivas desse
muni cipio, como afirmado pel os sujeitos da pesquisa.
Segundo os participantes, o Ministério da Saide deve
proporcionar ferramentas que avaliem a assisténcia
prestada a populacdo infantil de forma qualitativa,
facilitando a captacdo das iniquidades locais e, com
isso, propor a elaboracao de estratégias mais
adequadas as necessidades de salide da popul agéo.
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