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Abstract This essay seeks to contribute to the
elucidation of the potential activities of pediatri-
cians in the Family Healthcare Strategy. The ori-
gins, types of care and inherent implications to
the process of change in the Healthcare Model that
are being implemented in the Brazilian Unified
Health System (SUS) since the Basic Operational
Norms were instituted in 1996 are duly presented.
Key words Pediatric practice, Family health,
Healthcare models

Resumo Este ensaio pretende contribuir para
aclarar as possibilidades de atuacédo dos pediatras
na Estratégia de Salde da Familia. Apresentam-
se as origens, as modalidades de atuacdo e as im-
plicacdes inerentes aos processos de mudanca do
Modelo de Atencéo que, desde a Norma Operacio-
nal Basica (NOB) de 1996 vem sendo implantado
no Sistema Unico de Satde Brasileiro — SUS.
Palavras-chaves Pratica pediatrica, Salde da
familia, Modelos de atencao
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Introducéo

A reflexdo aqui apresentada pretende contribuir
para aclarar alguns pontos e estimular o debate
sobre a pratica da Pediatria na rede publica de
servigos diante das mudangas a ela infringidas
nos Gltimos quatorze anost.

O Sistema Unico de Salde Brasileiro apre-
senta peculiaridades diante do panorama mun-
dial dos Sistemas Nacionais de Satde. Resultou
de uma historia de lutas politico-ideoldgicas das
mais intensas do movimento social brasileiro de
redemocratizacdo da década de 80. Uma histéria
Unica de participacdo da sociedade e de contri-
buicBes ascendentes que resultaram em um ar-
cabougco legal que compreende a Constituicdo
Federal?, incluindo pela primeira vez um capitu-
lo especifico sobre a Salide como parte integran-
te da Seguridade Social, as duas Leis de 1990 (8080°
e 8142%) e as diversas tentativas de normatizagdo
do Sistema através de Normas Operacionais®”e,
mais recentemente, do Pacto pela Satdes?.

De uma dessas Normas Operacionais’ se ori-
gina a assuncao pelo Sistema de uma maneira de
organizar o conjunto das praticas em Saude no
setor publico brasileiro a partir do nivel de den-
sidade tecnol6gica da Atenc¢do Basica, compre-
endida como grau especifico de complexidade
desse nivel. A Norma Operacional Basica de 1996
assumiu a Saude da Familia como estratégia de
reorganizacdo do SUS.

Inspirado nos modelos canadense, cubano e
inglés o Programa de Salde da Familia (PSF)
brasileiro tem sua origem em 1994, a partir de
proposicdo do Ministério da Saude, por meio de
uma parceria firmada com o Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), buscando
cumprir os principios inerentes ao SUS. Naquele
momento, o PSF inicia sua tentativa de mudanga
institucional com uma forma de organizagdo tran-
sitéria denominada de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. Neste formato, a aten-
¢do a Salde traz um novo personagem ao siste-
ma: o Agente Comunitario de Salide, responsa-
vel por um conjunto de atividades de cunho vin-
culado a Vigilancia, a Promocéo e a Protecdo e,
indiretamente, & Assisténcia.

O PSF tem como principios basicos a vincula-
¢ao, aresponsabilizacdo, aadscri¢do daclientelae
o conhecimento profundo dos individuos e das
coletividades de um determinado territério, com-
preendido ndo como mero espaco geografico, mas
como uma forma dinamica de organizacdo s6-
cio-cultural que inclui a vida concreta de um de-
terminado grupo social. Deve ser compreendido

como estratégia para “a reorganizacdo das prati-
cas de Atencdo a Salide em novas bases e critérios,
em substituicdo ao modelo tradicional, orienta-
do para a cura de doencgas no hospital”. Assim
estdo expressos os principios do programa:

1 - Carater Substitutivo: substituicdo das pra-
ticas convencionais de assisténcia por um novo
processo de trabalho, centrado na vigilancia a
salde;

2 - Integralidade e Hierarquizacéo: a Unidade
de Saude da Familia esta inserida no primeiro ni-
vel de agdes e servicos do sistema local de salide;

3 - Territorializagdo e adscricdo da clientela:
trabalha com territdrio de abrangéncia definido
e populagdo conhecida;

4 - Equipe multiprofissional: a equipe de Sau-
de da Familia é composta por um médico gene-
ralista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agen-
tes Comunitarios de Saude (ACS)™.

Esse modelo mostrou certa eficacia em cida-
des de pequeno porte e com Indices de Desenvol-
vimento Humano desfavoravel, apesar da velo-
cidade de efetiva implantagdo algo timida.

Contudo, a realidade brasileira de pronto foi
reconhecida como suficientemente complexa para
sugerir modificacBes no modelo proposto (extre-
mamente rigido, enquanto programa) que iam
desde a composicdo da equipe até a sua articulacdo
com demais niveis da Atencdo a Salde. Em outras
palavras, compreendeu-se que a acdo de mudanca
apenas na Atencao Basica ndo era capaz de impac-
tar a qualidade de vida das pessoas e das popula-
¢0es®. Na prépria Atencdo Basica a ampliagdo do
ndmero e da variedade de profissGes de satide par-
te de um entendimento da necessidade de potenci-
alizar e ampliar as suas a¢@es, visando o aumento
de sua capacidade resolutiva e o aprofundamento
da inclusdo a0 mesmo tempo das a¢Ges de assis-
téncia e de satide coletiva no seu @mbito, descons-
truindo o modelo previdenciario que colocava a
assisténcia individual a satide no hospital e as agdes
de salde coletiva nas unidades comunitérias de
cunho higienista. Isto equivale dizer que os novos
profissionais inseridos na atencgao basica reconfi-
guram algumas a¢Ges, antes entendidas como agdes
de aten¢do secundaria, que passam progressiva-
mente a integrar as a¢des da atencdo basica.

Em 2007%, Gastdo WS Campos, em sua re-
flexdo sobre a sustentabilidade do SUS, aponta
como um dos impasses a ser equacionado o fato
da AB (Atencdo Basica) estar se ampliando com
problemas de velocidade e de qualidade. Con-
cordamos com Gastéo e tentamos colaborar com
suas reflexdes.



Diriamos que essa ampliacdo se da em duas
dimensdes que se iluminam e se problematizam
mutuamente: uma, a da extensdo inquestionavel
de cobertura de agdes e atividades e outra, a do
aumento da densidade tecnoldgica até entdo re-
metida para outros niveis da Atencdo a Salde,
particularmente para a Assisténcia.

No mesmo artigo, o autor aponta como cri-
tério de recuperacdo a coibi¢do de préaticas que
refreiam o desenvolvimento concreto do sistema
para melhorar a vida das pessoas, entre elas a
baixa capacidade de gestdo e a politicagem.

No primeiro aspecto acrescentamos que, nes-
se processo, dada a ampliacdo experimentada,
ha que se determinar o lugar das diversas prati-
cas incluindo-as nas estratégias e arranjos ado-
tados, com diretrizes nacionais com progressao
simultanea nos diversos niveis do sistema.

Na verdade, tais diretrizes ja estdo dadas: fun-
cionamento em rede, hierarquizagdo com priori-
dade para a AB, redefinindo os papéis dos demais
niveis do sistema com densidade tecnol6gica mai-
or, abusca pelo trabalho interdisciplinar, planeja-
mento ascendente a partir das necessidades, regi-
onalizagdo, integralidade e gestdo participativa.

Gastdo afirma textualmente que “haveria que
trabalhar com varias alternativas de composi-
cdo para as equipes [...] desde que fossem asse-
guradas as func@es essenciais da rede basica™.

Pensamos que esse processo deve ser cuidado
com carinho em cada nivel, em cada etapa, em
cada arranjo. Incorporar a ideia de responsabili-
zacdo por cada ator e em cada coletivo. Exercitar
a interdisciplinaridade de maneira solidaria em
todos os niveis decodificando as necessidades
segundo os saberes especificos de cada ator e de
cada coletivo. Estabelecer processos de comuni-
cacdo frequentes e racionais de maneira horizon-
tal (nas equipes) e vertical (com os demais niveis
da Atencdo), incluindo sempre o controle social.

Esses principios, estratégias e arranjos podem
impactar a reestruturacdo do sistema reorgani-
zando os processos de trabalho que ja estdo em
curso na medida em que o proprio PSF passou a
ser compreendido como Estratégia, propondo-
se inclusive sua expansdo para municipios de mais
de 100 mil habitantes e criando-se mecanismos
de articulagdo com outros niveis do sistema, atra-
vés de diversas iniciativas, dentre elas a da parti-
cipacdo de outros atores nas equipes.

Incorporaram-se odonto6logos, auxiliares de
consultério dental, técnicos de enfermagem, téc-
nicos de higiene dental, aumentando a complexi-
dade do processo de trabalho em equipe préprio
da estratégia de Salde da Familia.

Mais especificamente, essa reorganizacao es-
tabeleceu uma discussdo por vezes acalorada so-
bre o papel de especialistas médicos nas Equipes
de Saude da Familia.

As modalidades de organizagdo dai oriundas
passam a mostrar uma gama razoavel de for-
matos que incluem mais ou menos as diversas
praticas da medicina nas equipes de Salde da
Familia.

N&o pretendemos de forma alguma estabe-
lecer arranjos uniformes de inclusdo das praticas
das especialidades médicas nas Equipes de Satde
da Familia. Isto por que:

1) Partimos do pressuposto de que tais com-
posi¢cdes dependem do tipo de territdrio para o
qual se deseja implantar a Estratégia em pauta.
Ou seja, as composicBes e sua organizacdo de-
vem partir do conjunto de necessidades sentidas
e reconhecidas dos individuos e das coletividades
nos territorios.

2) Por principio, a Estratégia de Satide da Fa-
milia, embora reconheca a importancia do papel
da pratica médica no conjunto das préaticas de
salde, pretende expandir tais praticas apostan-
do naacédo de equipes multiprofissionais, na busca
do ideal da interdisciplinaridade. Ou seja, reco-
nhece que os fendmenos préprios do processo
salide-doenca sdo decodificaveis por diversas
experiéncias e saberes que, de maneira solidaria,
podem contribuir para complementar e resolver
problemas e atender as necessidades dos indivi-
duos e das coletividades.

Assim, o papel do pediatra num determina-
do servico de satide tomaréa sua forma final de
organizacdo e alcance, numa coproducdo em que
devem participar o pediatra, a equipe, 0s usuari-
0s, a gestdo e a rede de servi¢os, no encontro
desses varios atores. Essa definicdo sera tanto
mais avancgada e resolutiva quanto maior for a
capacidade desses sujeitos em fazer falar e se fa-
zer ouvir, de forma legitima, suas necessidades
concretas e defensaveis, em se tratando dos prin-
cipios ético-politicos do SUS e do publico.

3) Ja ha algumas décadas o ato médico se
impregna de uma autonomia relativa®, na medi-
da em que depende de outros setores do sistema
para cumprir seus fins.

4) A préatica médica deve se aproximar dos
seus objetos de maneira ampliada, incorporan-
do a realidade concreta na qual os cidaddos vi-
vem, ultrapassando a visdo puramente corporal
que tradicionalmente opera.

A rede de servigos publicos de satide no Brasil
vem, ha algumas décadas, passando por modifi-
cacdes bastante profundas, seguindo 0s passos
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da organizacdo social brasileira, mas nem sempre
no mesmo sentido que alguns setores. Assim, o
SUS pode ser compreendido como um sistema
contra-hegemonico, por referéncia a maré de re-
tracdo do Estado consequente ao ideario neolibe-
ral contemporaneo, na medida em que prope a
universalidade do acesso, a equidade na atencéo,
a descentralizacdo, a participacdo popular, a hie-
rarquizacdo dos servicos e, tensdo maior, o co-
mando Unico realizado pelo Estado sobre todas
as acOes afeitas a satide de todos os brasileiros.

Em outro setor, o da Educacdo, a Universida-
de apenas recentemente comeca a incorporar de
maneira heterogénea em seu conjunto, uma cer-
ta articulagdo com o Sistema de Satde com inici-
ativas ainda timidas de reformas do ensino que
pretendem aproximar precocemente os futuros
médicos de sua pratica.

No caso da Medicina ainda persiste o ideario
liberal/privatista da pratica médica e dos mode-
los de atencdo. Dizendo de outra forma, as esco-
las médicas continuam a formar médicos para
consultorios privados e hospitais de alta com-
plexidade apontando, na maioria das vezes, para
uma certa cegueira relativamente aos caminhos
que o SUS assumiu.

Na tensdo provocada pela desconexédo pre-
dominante entre aparelho formador e préticas
em salide organizadas por um sistema nacional
emerge a dificuldade de dar significado e lugar
para as especialidades médicas.

E nossa convicgdo também que a Estratégia
de Satde da Familia como modo de reestrutura-
¢do do sistema e como modelo de atengao sé se
viabilizard na medida em que “contamine” com
seus principios os niveis do sistema para além da
Atencéo Basica.

Sobre a Prética Pediétrica,
a Estratégia de Saude da Familia
e a Atenc¢do Basica de Saude

A pratica pediatrica ndo poderia ficar de fora
dessas tensoes.

A Medicina deve ser compreendida como uma
praticaa um s6 tempo técnico, cientifica e social.
Dessa forma, depende do avanco do conheci-
mento cientifico, da sua traducdo em tecnologi-
as, mas também das formas de organizacéo so-
cial e das culturas diversas.

No primeiro aspecto, todo o aparato de in-
vestigacdo produziu uma infinidade de descober-
tas que podem, analisadas historicamente, me-
Ihorar as condicdes e a expectativa de vida de
uma extensa parcela da populacdo mundial.

Exemplos desse fendbmeno sdo os adventos da
anestesia, das imunizagdes e da terapéutica anti-
microbiana e outros. Merece ressalva o fato de
que 0 acesso a tais avangos ndo se distribuiu de
maneira homogénea para todos os humanos.
Ainda ha populagdes inteiras sem acesso a esses
beneficios.

Este trajeto inclui aadocédo da Clinica e de seu
raciocinio paradigmatico que foi transferido da
Clinica em geral e para adultos, para a Clinica
Pediatrica e para as criangas .

O sentido que a Medicina e a Pediatria assu-
miram trouxe ganhos, mas também perdas. O
caminho mencionado se, por um lado, foi extre-
mamente benéfico, de outro provocou uma es-
calada fenomenal no desenvolvimento de tecno-
logias de equipamentos, denominadas de duras
por Mehry*2, aumentando gastos e a probabili-
dade de iatrogenia acompanhada da radicaliza-
¢ao na especializagdo. Tais elementos como que
se alimentam mutuamente e tornam superlati-
vas as suas consequéncias.

Pensamos que ndo se pode imaginar que esse
caminho seja fortuito ou natural. Ele esté direta-
mente ligado as formas de organizacéo da socie-
dade e do desenvolvimento do sistema econdmi-
€O a que estamos submetidos, ou seja, esta dire-
tamente ligado a histéria das praticas em saude.

Um outro aspecto que importa comentar é o
do surgimento de uma cultura médica que per-
passa a vida de todos e percorre toda a textura
social configurando o que Michel Foucault de-
nominou de medicalizacdo da sociedade®,

Esse fendmeno nos nossos dias tem sua ma-
nifestacdo no aumento, por vezes estarrecedor,
do grau de dependéncia das pessoas e das coleti-
vidades da interven¢do/opinido médica. Dai a
centralidade do médico no conjunto das préaticas
de salde.

Muitas vezes nos deparamos com solicitacfes
gue nos parecem extremamente inadequadas para
0 momento, a magnitude e a gravidade do caso.

A nosso ver isto se da por uma diferenca enor-
me e tensionada que existe entre o raciocinio téc-
nico-cientifico do médico e as necessidades senti-
das pelo senso comum dos familiares daquela
crianca.

A medicalizagdo também trouxe consigo a
delegacdo de certas responsabilidades para os
pediatras e os demais médicos. Neste sentido a
familia traz para o pediatra a responsabilidade
de decidir-se por uma solucdo “magica” que re-
solva problemas complexos e com baixo impac-
to da acdo médica, como a obesidade. No mes-
mo sentido, as escolas nos encaminham casos de



baixo rendimento escolar, sem questionar as
opcdes pedagdgicas e o sistema educacional®,
entre muitos exemplos possiveis.

Em meio a toda essa tensdo uma reflexdo se
coloca. Qual o papel que o pediatra teria para
desenvolver uma pratica que respondesse a um
sO tempo as necessidades de satide das pessoas e
das coletividades; ao avanco célere do conheci-
mento cientifico; as solicitagdes dos diversos se-
tores da sociedade; as demandas do SUS (maior
empregador médico de nosso pais); as necessi-
dades conjunturais colocadas em pauta pela ado-
cdo de um modelo de atencdo a satide que impli-
ca o redimensionamento da pratica dos pedia-
tras nos diversos lugares de atuagao?

As respostas a tais questionamentos ndo es-
tdo prontas. Os préprios pediatras necessitam,
sob pena de serem alijados dos momentos de
deciséo, refletir e colocar em pauta, de maneira
solidaria e flexivel, com o SUS e suas instancias e
com o aparelho formador, apresentando pro-
postas concretas e sistematizadas com sua parti-
cipacdo, de modalidades de atuacdo dentro do
modelo adotado pelo sistema com todas as suas
nuances.

Ja& ha experiéncias em curso que incorporam
tais modalidades.

Tentamos enumerar alguns de seus formatos
e também (quem sabe?) aduzir alguma proposta
original. Esta enumeragdo, contudo, necessita de
pressupostos. Apresentamos trés. Um primeiro,
qual seja a decisdo do nivel de gestdo do sistema,
mais ou menos radical, dependendo do momen-
to concreto de sua evolucdo, de compreender a
necessidade e adotar a Estratégia de Satde da Fa-
milia como fundamental para mudar o Modelo
de Atenc¢do a Saude. Outro pressuposto € o de
que esté na realidade concreta dos territérios, in-
cluindo ai os proprios aparelhos do SUS, a defini-
¢ao do papel do pediatra na estratégia na copro-
ducdo legitima e solidaria anteriormente mencio-
nada. Um terceiro seria que o cuidado com a sau-
de das criancas ndo é propriedade de nenhum
setor e de nenhuma categoria profissional. E, se-
gundo a Declaracéo dos direitos da Crianga e 0
Estatuto da Crianca e do Adolescente, dever de
todos (Estado, Governo, cidaddos e Sociedade)®.

Uma primeira modalidade seria a participa-
¢ao do pediatracomo membro presente das equi-
pes de salide da familia.

Esta opcdo implica que os programas for-
mativos de pediatras (Residéncia, Estagios, etc.)
sejam adaptados imediatamente para sua atua-
cao efetiva, tornando-o0s competentes para o tra-
balho em equipe, para as tecnologias proprias

da ESF (p. ex. a elaboragdo de Projetos Terapéu-
ticos Singulares Individuais e Coletivos), o co-
nhecimento profundo do territério e sua reali-
dade concreta. Implicatambém responder auma
questdo polémica: até que ponto a responsabili-
dade pela atencédo a salde da crianca sadia é es-
pecifica da atuacdo do pediatra?

Confessamos ndo ter resposta Uinica para esta
questdo. Contudo, pensamos poder contribuir
com algumas reflexdes.

Principiamos com um caso a mim relatado
por uma colega de trabalho nos idos dos 80. Na
época éramos o que se chamava de Inspetores de
Higiene Materna e Infantil da Secretaria de Esta-
do da Saude de Sdo Paulo. Conta a colega que
em um momento de supervisdo em um Centro
de Saude a funcionaria quando questionada de
como estava correndo o Programa de Saude da
Crianga, responde algo como: “Ah, doutora! O
Programa esta uma gracinha. Pena que venham
aqui essas criancas doentes para atrapalhar”

O relato ndo foi aqui colocado para julga-
mento da funcionaria, mas para assinalar um
problema de um determinado modelo de aten-
¢do (programatico) que, organizando em dema-
sia a demanda do ponto de partida epidemiol6-
gico, fechava as portas para as criangas que mais
necessitavam de atencdo preenchendo as agen-
das dos pediatras com criangas sadias que neces-
sitariam de a¢Bes mais ligadas & Promocao e a
Protecdo da Salde. A adogdo de cronogramas
rigidos de consultas pode se transformar em um
potente repressor de demanda. Essas criangas
doentes iam (e ainda vao) parar nos Prontos
Atendimentos com uma assisténcia muitas vezes
precéria e com possibilidade de serem submeti-
das a iatrogenias.

Assim pensando, a presenca do pediatra em
uma equipe de satde da familia ndo pode ser
encarada como uma instancia de encaminhamen-
to, mas como parte efetiva de todo o processo de
trabalho da equipe. Ele seria referéncia da equipe
para atender as criangas que necessitem de seus
dois anos de residéncia, em comum acordo com
a equipe e de modo a implementar suas opgoes
de qualificacdo e organizacdo da demanda. Con-
sideramos que qualificar a demanda seja uma
tarefa da equipe que inclua o conhecimento do
territorio e suas necessidades, a capacidade ope-
racional da unidade, por conseguinte, a organi-
zacao do processo de trabalho que permita aco-
Iher 0 maior nimero de pessoas possivel.

N&o queremos com isto afirmar que o aten-
dimento as criancas sadias ndo deva ou nao pos-
sa ser realizado pelo pediatra. Pensamos sim que
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0 que deve ser evitado é a pletora da agenda do
pediatra com essas criangas sem deixar espaco
para aquelas que mais precisam de seu saber es-
pecifico. Esta pode ser compreendida como uma
estratégia de melhorar os niveis de resolutivida-
de da Atencdo Basica.

Uma vantagem do trabalho em ESF consiste
no conjunto de técnicos preocupados com a salide
da pessoa permitindo acolhimento e a consequen-
te qualificacdo de suas necessidades de salide.

Uma segunda contribuicdo poderia ser o pe-
diatra, também, fazendo parte de uma equipe de
referéncia (apoio) e se responsabilizando pelo
matriciamento de duas ou mais equipes, discu-
tindo casos, participando da elaboragéo de Pro-
jetos Terapéuticos Singulares em conjunto e soli-
dariamente engajado com essas equipes e seu
dominio dos territérios implicados. Neste caso,
o0 pediatra teria momentos com sua clientela de
criangas que exigiriam seu saber especifico e mo-
mentos de interacdo com as equipes de Salide da
Familia. Formato que implica necessariamente a
sua responsabilizacdo ndo apenas com as crian-
¢as que acompanha em consultas individuais,
mas com todas as de suas &reas e micro-areas
vinculadas as equipes das quais faz parte.

Outra forma de atuacdo pode ocorrer na
qualificacdo da equipe. Tanto para melhor ob-
servar as demandas, visando seu acolhimento,
como na constituicdo de grupos de atendimento
para gestantes, obesos, etc.

Contudo, ha implicagdes para essas manei-
ras de organizar a pratica.

Primeiramente ha sempre o perigo do pedia-
tra se tornar instdncia de encaminhamento e,
neste caso, 0 Modelo de Aten¢do ndo muda.

Ha, também, o perigo de fragmentacdo da
atencdo a Saude da Crianca no complexo jogo da
organizagdo das Unidades de Saude da Familia.

Outra implicagdo seria para a articulacdo da
Estratégia de Salde da Familia na AB com 0s
demais niveis do Sistema. Neste sentido, muitos
pediatras tem formagdo em areas de atuagdo que
podem ser organizadas como niveis secundarios
de atencao.

ProposicOes para a reflexdo e o debate.

Para solucionar estes e outros problemas pre-
sentes no complexo Sistema de Salide Brasileiro
0 que se propde é 0 que se segue:

No que se refere a gestdo:

1) Os principios da Estratégia de Saude da
Familia ndo sdo especificos de unidades de satide

organizadas com a composicdo classica das equi-
pes com Agentes Comunitarios de Saude. As
Unidades Basicas tradicionais podem adota-los
em sua dinamica organica. A op¢do de adotar o
modelo mais rigido de equipes com ACSs em
uma ou outra unidade deveria partir da analise
detida dos territérios e da decisdo técnico-politi-
ca da gestdo do nivel local.

2) A decisdo de adotar a Estratégia ndo é da
competéncia direta dos trabalhadores de salde,
em que pese sua adesdo ser fundamental. Ela
passa pelo apoio politico, financeiro e pelo con-
trole social. Este Gltimo também crucial, pois a
adocdo do Modelo passa por redirecionamento
da cultura dos funcionérios, mas também dos
usudrios do sistema.

Por referéncia a atuacdo do pediatra:

1) Os proprios pediatras estariam presentes
nos momentos de deciséo e organizacdo das pra-
ticas para a Atencdo Saude das Criangas, traba-
Ihando na compreensao dos problemas, dispon-
do-os no plano de abordagem possivel as tecno-
logias disponiveis, atuando na interlocucdo dos
elementos constitutivos dos problemas de satide
das criangas.

2) No atendimento direto as criangas, com a
eventualidade de auxilio de especialistas para en-
caminhamentos e estabelecimento de interlocu-
¢do com espacos e instituicBes de assisténcia a
crianca (publicas ou privadas, tais como: creches,
escolas, nucleos de assisténcia social, de esportes,
espagos de expressao etc.), sempre com a sua atu-
acdo mediada pelas discussdes das equipes, des-
colando a préatica de um formato decidido a pri-
ori ou idealizado, fora do &mbito concreto de
cada unidade e seu territorio.

3) Os pediatras precisam estar capacitados
nas tecnologias proprias da Estratégia de Saude
da Familia, principalmente no que se refere a
abordagem do territério e na compreensdo do
que venha a ser trabalhar com equipes multi-
profissionais, podendo contribuir com seu saber
especifico para o aperfeicoamento do sistema,
assumindo quando necessario a interlocu¢do da
sua equipe com instituicdes e especialistas.

4) A acdo dos pediatras deveria estar mais
qualificada para compreender o SUS e acompa-
nhar ativamente o seu desenvolvimento, partici-
pando de sua elaboracéo, estruturacao e implan-
tacdo, e propondo e atuando em programas es-
pecificos (tais como agdes e atividades de contro-
le da asma brénquica e da obesidade), inclusive
auxiliando na defini¢do de prioridades assesso-
rando gestores e grupos gestores, incluindo ai
atividades de Educacdo Permanente.



Nesse mister, uma compreensdo mais ade-
quada e aprofundada sobre o SUS poderia con-
tar com o saber dos pediatras na sua divulga¢do
e no enfrentamento do relativo desencanto pre-
sente na opinido publica sobre o Sistema.

5) O SUS deveria desenvolver equipes de refe-
réncial® nas quais os pediatras assumissem o pa-
pel de protagonistas solidarios no enfrentamento
dos problemas de salide em geral e das criangas,
em particular, sejam coletivos ou individuais. Aqui
poderia estar incluida uma sistematica de comu-
nicacdo qualificada entre os niveis de complexi-
dade, ndo perdendo de vista o carater primario
da Atencdo Basica e a responsabilidade de todos
os atores pelos problemas independentemente do
nivel hierarquico de atuacéo.

6) Os programas de Saude da Crianca deve-
riam ter seus elementos organizativos flexibiliza-
dos (p. ex., cronogramas de consultas médicas
menos rigidos) para qualificar as demandas por
atencdo médica pediatrica, desenvolvendo as for-
mas de acOes integradas ou especificas das equi-
pes tanto nas unidades quanto nos NASFs?’.

7) O Ministério da Saude ja tomou a iniciati-
va de criar e apoiar a formacdo de equipes de

referéncia e apoio matricial, incluindo pediatras,
com a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia — NASFY.

Cada um desses pontos elencados deveria, a
nossa percepcao, estar incluidos nas reflexdes das
equipes dos diversos niveis do SUS e dos aparelhos
afins, especialmente no aparato formador. Hoje, o
que percebemos é que tal discussdo ou fica no pla-
no informal ou esta confinada nos espagos mais
formalmente preocupados com a Salde Publica e
a Salde Coletiva de maneira pouco articulada com
a Pediatria e suas formas de organizacéo.

Entendemos que para atuar nesses distintos
arranjos possiveis, os pediatras deverdo reestru-
turar seus objetos de trabalho, incorporando a
dimenséo coletiva da satde das criangas, supe-
rando seus limites organico-funcionais e, final-
mente, trazendo uma nova amplitude paraa pro-
pria pediatria como campo de saberes e praticas.

Enfatizamos que a tensdo aqui explicitada ndo
se constitui em tematica fechada, final. Mas que
se configura em um processo de mudanca que
pode ser de grande valia para uma melhor quali-
ficacdo do pediatra brasileiro a luz dos princi-
pios constitucionais? relativos a salde.
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