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RESUMO

O atendimento a saude da crianga no Brasil se caracteriza pelo enfoque no atendimento por
intercorréncias, centrado no médico. Ha pouca participacdo de outros profissionais,
principalmente de enfermeiros. A forga de trabalho est4 polarizada entre médicos e
atendentes de baixo nivel de escolaridade. Os recursos humanos se concentram nas regides
mais desenvolvidas, em prejuizo das populag@es rurais e periféricas que ainda enfrentam
dificuldade de acesso. E pequena a of erta de consultérios de pediatria pelo setor privado
lucrativo, que investe mais no atendimento hospitalar. O grande prestador de assisténcia
pediatrica sdo as entidades filantropicas, sem fins lucrativos. A oferta total de consultas
para criancas de O a 14 anos estd em média em 1,3 consultas/crianga/ano, sendo muito
insuficiente para acompanhamento da saude.

O atendimento domiciliar por agentes de saide tem sido uma via alternativa para melhoria
da cobertura das a¢des de promogao e prevengao.

Considerando a capacidade instalada total evidencia-se uma baixa produtividade dos
consultérios publicos de pediatria, que poderia ser até triplicada se houvesse adequacao de
recursos humanos.

RESUME

Le systeme d’accueil pour les solas de santé de I’enfant au Brésil estentravé par le manque
de professionnels de niveau universitaire leis que infirmiers. nutritionistes, psychologues
et assistentes sociales. La force de travail est polarisée entre médecins et aides-soignantes
ayant un bas niveau de scolarité. Les professionnels se concentrent dans les régions les
plus developpées, au détAment des populations rurales et periphériques, qui sont confrontées
en outre a des difficultés d’accés.

Le secteur pAvé offre un nombre réduit de cabinets de pédiatrie et prefére investir dans les
unités hospitaliéres plus rentables, au détriment des cabinets de consultation. L’assistance
pédiatrique étant essentiellement assurée par les organismes philantropiques, sans but
lucratif, tels que la ‘~astoral da Crianga”** qui détientprés de lamoitié des lits et des
admissions hospitaliéres en pédiatrie.

*  Meédica Pediatra Sanitarista da Coordenadoria de Satide Malerno Infantil - Ministério da Sadde - Brasil.
End.: SEPN 510 - Bloco A - Edificio INAM - 2° andar - sala 218 Brasilia/DF - CEP 70750-530.
** Mouvement de I’église catholique brésilienne vouée a la cause des enfants (NdT).
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Situacdo atual

As condigdes de vida das criancas e ado-
lescentes refletem o estado de caréncia em que
vive grande parte da populagdo. O Brasil comeca
a década de 90 com um dos piores desempenhos
entre os paises do Terceiro Mundo em relag~0 a
distribuicdo de renda (Tolosa, H.C., 1991). Em
1990, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 38,2% das crian-
cas e adolescentes viviam em familias com renda
mensal per capita de até 1/2 salario mfnimo,
correspondendo a 35 milhdes de individuos.

A situacdo social dessas familias, princi-
palmente o grau de escolaridade da mulher influi
diretamente nas condic@es de salde da crianga.
O circulo vicioso desnutrigao-infec¢do aumenta
as probabilidades de morte das criancas peque-
nas (umterco das criancas até 5 anos apresenta
algum grau de desnutri¢do (5)). Em 1990, 15,5%
de menores de 1 ano em regides carentes atendi-
dos em servicos de saude tinham peso abaixo do
percentil dez.

Usando a ficha de acompanhamento do
desenvolvimento do Ministérj*O da Salde encon-
trou-se que 7,3 % de criangas de 0-1 ano e 14,3%
de 1-4 anos que procuraram servicos de salde
apresentavam atraso no desenvolvimento
psicomotor (3). Ataxa de mortalidade infantil es-
timada para 1990 apontava para cerca de 53 6bitos
de menores de 1 ano por mil nascidos vivos, pre-
valecendo as causas perinatais, a diarréia, a des-
nutri¢do e prematuridade. As principais causas de
morte das criangas de 1-4 anos continuam sendo
as infecciosas dente elas a diarréia e a, doengas
do aparelho respiratorio (11).

TABELA 1

Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, 1(2), 1991

Gastos publicos

O gasto publico nas areas sociais significa
o0 esfor¢o que o governa desspcnde na protecéo
dos segmentos mos carentes e vulneraveis d;
socie~Ic. A evolugdo do gasto social fiacre per
capita Na década da 80 revela um crescimento
nos primeiros 15 anos, atingindo o maior valor
em 1982. Ocorrce que acentuada em 1983 e 1984,
iciando-se a partir do ano seguinte outro periodo
de crescimemento.

Em 1990, dos gastos sociais foram desti-
nados 50,7% dc recursos a prrevidécia e assistén-
cia social, 19,9% a saude, 12,2% a educacéo e
cultura e 8,3% ao trabalho. Alimentag&o e nutri-
¢do, habitacdo e saneamento basico participaram
no total com 9% dos gastos. Os gastos da Unido,
Estados e Municipios refletem uma forte expan-
sdo de 1976 a 1986, passando de 24,5 para 40
bilhldes de dolares no ano (4).

O gasto social das tras esferas de governo
passou de 13,2% par; 14,8% do PIB entre 1976 e
1986. Em relacdo a Educacéo, o Estada responde
pela menor parcela de inversao, correspondendo
a60% em 1980 e 71% em 1986. Na salde ainda
prcponderam os gastos federais, com ligeiro au-
mento dos municipais e estaduais, 0 que mostra
que a descescentralizacdo vem ocorrendo muito
lentamente (gréafico 1). (4)

Recursos humanos

Para entender o atendimento a salde no
Pafs é importante verificar as caracteristicas dos
recursos humanos rcsponsavcis por este atendi-
mento. Em 1987, segundo a pesquisa de Assis-
téncia Médico Sauitaria (AMS) do Instituto Bra-

DISTRIBUICAO DE POSTOS DE TRABALHO EM ESTABELE-
CIMENTOS DE SAUDE, SEGUNDO NIVEL DE FORMACAO
DOS PROFISSIONAIS, E REGIAO GEO-POLITICA. BRASIL,

1987.
NIVEIS DE REGIOES
ACAO

FRRMES N NE SE S CO  BRASIL
Superior 8.628  59.675 167.902 36022  18.493  290.720
Médio 8.555 38204  99.029 22692  15.167  183.647
Elementar 10.817  58.626 113.899  39.050  12.185 234,577
Total 28000 156.505 380.830 97.764  45.845  708.944

Fonte: IBGE/AMS, Sistema de Informagdo em Recursos Humanos — MS.
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TABELA 2
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DISTRIBUICAO DE POSTOS DE TRABALHO EM ESTABELE-
CIMENTOS DE SAUDE, SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIO-
NAL COM FORMACAO DE NIVEL SUPERIOR. BRASIL, 1987

CATEGORIA PROFISSIONAL N Do
Médico 206.379 71
Odontélogo 28.769 10
Enfermeiro 29.081 10
Farmacéutico 6.093 2
Nutricionista 3.412 1
Psicélogo 3.836 1
Assistente Social 7.708 3
Outros de nivel superior 5.442 2
Total 290.720 100

Fonte: IBGE/AMS, Sistema de Informagdo em Recursos Humanos — MS.

sileiro de Geografia ¢ Estatistica (BGE), haviam
708.944 postos de trabalho na area de satde. Des-
se total 41% correspodiam a postos de profissio-
nais de nivel superior, 26% de nivel médio e 33%
de nivel elcmentar.

Nos postos dc profissionais de nivel supe-
rior 206.379 (71 %) eran médicos, 29.081 (10%)
enfermeiros e 19% outras categorias (10). A des-
proporcdo entre o nimero de médicos e o de
enfetmeiros constitui uma anomalia, porque o
atendinento fica centrado no primeiro. E minima
também a participacdo de outros profissionais,
€omo nutricionistas, psicélogos e assistentes so-
ciais. A forca de trabalho esta polarizada em duas
categorias - médicos e atendentes de baixo nivel
de escolaridade.

Em 1990, a taxa de médicos e enfermei-
ros por 10 mil habitante no Brasil era estimada
em 10,7 e 2,5, prospectivamente. N&o se ob-
serva tendéncias de mudangas nos proximos
anos. Para comparacao, hd 1 médico, para dez
mil habitantes, na Argentina, 17 no Canad4,
22,8 em Cuba e 20 nos Estados Unidos. No
Brasil, verifica-se a concentracdo dos recursos
humanos em salde nas regides mais desenvol-
vidas. O Nordest tem cerca de 30% da popula-
¢do do Pais, 22% da forca de trabalho em sau-
de e menos de 20% dos profissionais de nivel
superior (8).

Tabela 3: Taxa de médicos por 10.000 habitan-
tes, ao redor de 1985

Para Taxa
Argentina 17,0
Canada 17,0
Coldmbia 6,5

Cuba 22,8
EUA 20,0
México 12,9

Fonte: Ed. Méd. Salud 20(3), 1986

Quando se analisa o indice de médicos
empregados, segundo a entidade mantenedora,
verifica-se que em 1987 estavam no servico
publico53,5%dessesprofissionais, 20,5% no
setorprivado ndo lucrativo e 26% no privado lu-
crativo. Ha um grande predominio do setor pu-
blico no atendimento hospitalar sem internacéo
(68,2%), contra 43,3% com internacdo. Nas uni-
dades de satide sem internagéo, 91,4% dos enfer-
meiros sao funcionarios pablicos, demonstrando
que a rede privada ndo tem usado esse profissio-
nal para atendimento ambulatorial. Situacdo se-
melhante ocorre com os agentes de salde: 99,6%
atuam no setor publico.
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Linhas politicas de satde da crianca

Para analisar as politicas de assisténcia de
salde a crianca, ROBERTO PASSOS NO-GUEIRA
propde uma tipologia que as divide em trés linhas
principais. A primeira e baseada em estruturas per-
manentes, que visam a integracao das acdes do go-
verno e da sociedade para satisfazer as necessida-
des de salide e psico-sociais da crianga.

A segunda preconiza a¢des eficazes a cur-
to prazo, mobilizando os servigos de salde, go-
vernamentais e ndo-govemamentais. Pde mais
énfase no processo demobilizacdo eficiente e ra-
pida do que no papel das estruturas assistenciais
permanentes. A terceira linha se preocupa com
essas estruturas, buscamelhoria da qualidade e
tenta atrair investimentos para o setor (8).

Essa classificacdo suscita o seguinte diver-
s0s 0 cuidado da salde deve serparte de um con-
junto de servicos e bens minimos garantidos
pem~anentemente a cada cidadao ou apenas pode
ser prestado, proporcional e seletivamente, para
minorar as necessidades dos pobres ? Uma das
caracterlsticas das politicas de saide no B rasil
tem sido a ambiguidade e a mescla de iniciativas
conflitantes. Isto tem feito com que o Estado jo-
gue com as trés opgdes referidas, segundo as con-
veniéncias do momento.

A primeira op¢do pode ser percebida no
projeto dos Centros Integrados de Assisténcia a
Crianca (CIACs), com elementos programaticos
de educacéo, salde, assisténcia e promocao so-
cial voltados para a crianca e 0 adolescente. As
iniciativas neste sentido devem ser de uma agéo
integrada das institui¢fes e comunidades.

A linha de sobrevivéncia infantil ou acdes
emergenciais € liderada pelo UNICEF como for-
ma de superar as deficiéncias na estrutura de ser-
vigos de salde. Esta politica utiliza os meios de
comunicacao de massa e entidades ndo governa-
mentais, como a Pastoral da Crianca Defende o
treinamento de auxiliares de escolaridade elemen-
tar, recrutados na prépria comunidade.

A critica que os analistas fazem a linha de
sobrevivéncia infantil é que ela ndo se preocupa
com o aperfeicoamento e a extensao dos servicos
de salde instalados no Pais. Uma solucdo seria a
adaptacdo desta conduta emergencial as circuns-
tancias e metas do sistema de saide do Brasil,
cuja populacao se espalha por um imenso territo-
rio. O governo tem produzido uma “versdo insti-
tucional” da linha de sobrevivéncia, executando
acOes emergenciais ou basicas dentro de um pro-
grama mais amplo de atendimento a crianga.

Ac0es basicas
O Programa de Assisténcia Integral a Sau-
de da Crianca, do Ministério da Saude, define como
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“acOes basicas” o aleitamento materno e a orienta-
¢do alimentar para o dcsmame, 0 acompanhamen-
to do crescimento e do desenvolvimento, as imu-
nizacOes, a assisténcia e o controle das doengas
diarréicas e infeccdes respiratorias agudas.

O acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento da crianca, controlado pelo ca-
lendério de visitas aos servigos de salde, procura
deslocar o eixo da assisténcia centrado na procu-
ra por intercorféncia patoldgica, para o controle
sistematico de salde. Isso facilita as atividades
de promocéo da saude, a identificacdo de grupos
de risco, a prevencdo e o diagndstico precoce das
doencas.

A maior promocéo de um trabalho de equi-
pe com os varios profissionais de salde é outra
preocupacao: a idéia é procurar maior participa-
cao do enfermeiro no atendimento a crianca, as-
sim como dos profissionais de nivel médio na pré
e pds-consulta. Em 1991, 0 Ministério da Saude,
por intermédio da Fundacdo Nacional de Saude
(FNS) incentivou a assisténcia domiciliar crian-
do o Programa Nacional de Agentes Comunita-
rios de Salide. A meta é treinar até 1995 cerca de
100.000 agentes, para atendimento principalmente
em periferia das grandes cidades e zonas rurais,
comecando pelo Norte e Nordeste.

Os agentes tém nivel escolar elementar e
sdo contratados para prestar servicos na propria
comunidade onde vivem, constituindo-se um elo
entre a comunidade e as unidades de satde. Se-
gundo a Divisdo Nacional de Saude Materno In-
fantil, do Ministério da Salde, 0 Brasil apresenta
“condicOes razoaveis de eficiéncia” nos seus es-
tabelecimentos de salide, mas é “deficiente” a
participacdo comunitaria (13).

Capacidade de atendimento e acesso

A capacidade instalada de atendimento a
crianca foi analisada a partir dos dados do inqué-
rito da Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), de
1987, feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (15). Em 1987, o Brasil con-
tava com 1,5 leitos pediatricos por 1.000 hab. de
0-14 anos (74 mil leitos no total). Os leitos esta-
vam distribuidos em proporcionalidade direta com
o0 desenvolvimento sdcio-economico da regido (no
Sul, 2,1; no Nordeste, 1,1). Menos de 20% des-
ses leitos pertenciam a rede pablica e apenas 4,7%
no municipio. Paradoxalmente, o setor privado
lucrativo tem maior presenca nas regides mais
pobres do Pais, arcando com 51,6% dos leitos na
Regido Nordeste, 55,3% no Centro-Oeste e 37,1%
no Sul.

Outro aspecto importante é que o setor de
estabelecimentos sem fins lucrativos (entidades f
lantrépicas, beneficentes, sindicais e fundagdes
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privadas) detém cerca de metade da capacidade
instalada e da producéo de servigos de internacdo
empediatria. O nimero total de altas hospitalares
em 1987 foi de 2.516.117, o que daria um total de
5,0 internagdes por 100 criancas de 0 a 14anos no
ano.No Nordeste ocorreu a menor taxa de inter-
nacao, 4/100, contra 7/100 no Sul. A causa disso
provavelmente deve ter sido a possibilidade de
acesso.

O sctor publico é responsavel por 58% do
total de consultdrios de atendimento a crianga mas
responde apenas por 36% da producgdo de con-
sultas, principalmente por meio das secretarias
estaduais e municipais de satde. A analise desses
guadros confirma a tendéncia universal de a em-
presa privada lucrativa atuar mais no atendimen-
to hospitalar, em detrimento do servigo
ambulatorial.

E pequena a oferta de consultorios e con-
sultas de pediatria proporcionada pelo setor pri-
vado lucrativo: ele participa com 24% do nimero
de consultérios e 18% das consultas, contrastan-
do com o0s 40% na oh erta de leitos e 43% das
altas hospitalares. Os estabelecimentos de finali-
dade lucrativa também nao se ocupam das roti-
nas de acompanhamento pediatrico, ao contrario
do setorpublico, que é responsavel pelos dois ti-
pos de atendimento, de emergéncia e ambulatorial
propriamente dito.

O grande prestador de assisténcia pediatri-
ca no Brasil sdo os estabelecimentos filantrépi-
cos e beneficente: esse actor privado nao lucrati-
vo contribui com 45% das consultas, repetindo a
atuacdo na of orla de leitos e altas hospitalares.
Grande parte da cobertura das acOes basicas de
atendimento a crianca se deve a iniciativa religio-
sa, comunitaria e mutualista (8).

Registra-se no Pais uma média de 1,3 con-
sultas por habitante de 0-14 anos, variando de 0,8
als8.

TABELAA4
CONSULTAS DE PEDIATRIA - BRASIL E
GRANDES REGIOES - 1987

Regiao Pop. 0-14anos Consultas Cons./habit.
N 1.857.411 2.458.859 1,3
NE 16.835.654 12.906.439 0,8
SE 20.115.364 35.851.284 1,8
S 7.213.591 7.865.326 11
CO 3.662.211 3.902.679 11
Brasil 49.684.261 62.984.587 1,3

A utilizag@o dos servigos de salide indica a
dificuldade de acesso pelos diferentes grupos
populacionais. Onde a riqueza for maior ou hou-
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ver uma politica social voltada para a saude, o
acesso deixa de ser uma dificuldade (Gréfico 02).
O tipo de servigo procurado também apresenta
variagbes importantes. Em todo o Pais, as farma-
cias foram mais procuradas na zona rural (28,8%)
que na urbana (14,1%). As populacdes rurais tam-
bém recorreram seis vezes mais ao “atendimen-
to” de benzedeiras e curandeiras (2). A popula-
cao urbana pobre procurou mais 0s servigos de
urgéncia (38,2%) que os ambulatérios das unida-
des bésicas de saude (33%) (5); os de maior po-
der aquisitivo recorreram ao médico particular ou
clinica (54,8%). As farmacias tiveram uma pro-
cura de 18,8% e, outros servigos 1,6% (2).

TABELAS

TIPO DE SERVICO PROCURADO, SEGUN-
DO ESTRATO SOCIOO-ECONOMICO EM
PERCENTUAL -BRASILIA, 1987

Estrato sécio-econdmico

Servigo procurado | I 1 v VvV seminfor. Total

Centro de Saude,

ambulatério e

outros 766 786 533 533 647 800 681

Pronto-socorro 233 214 46,7 464 353 200 391
100,0 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,00

Total (n-73) (n-42) (n 45) (n-28) (n-17)  (n-5) (n-210)

Outros:n=5
Fonte: Inquérito de Mortalidade e Tratamento de Doencas
Diarréicas  IRA, SES/DF - Brasilia - 1988.

Comega a ser relevante a assisténcia do-
miciliar & crianca feita pelos agentes de saude.
Até junho de 1992, havia 22.500 agentes comu-
nitarios de salde na Regido Norte e Nordeste (ex-
ceto o Ceard, que tem um programa proprio com
6 mil agentes). Como organizacdo nao governa-
mental destaca-se a Pastoral da Crianga, ligada a
Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB). Até o final de 1991, a Pastoral atendia a
1.365.602 criangas menores de seis anos e 74.835
gestantes de 868.589 familias. Este trabalho é rea-
lizado em 26 Estados e 1.559 municipios.

Além da renda, outros fatores influem nas
condicOes de vida e das enfermidades a ela liga-
das. E importante analisar 0 acesso aos servi¢os
publicos essenciais, como o abastecimento de
agua. O percentual de criancas com acesso a agua
tratada da rede publica, com canalizagdo interna,
é de 50% no Norte e Nordeste e 60% no Centro-
Oeste, alcangando niveis satisfatorios apenas no
Sul e Sudeste (grafico 03). Quanto a rede de
esgotos,menos da metade dos municipios brasi-
leiros temrede coletora (4).

—-50-



Refere-se ao Art. de mesmo nome, 111(1), 64-76, 1993

Conclusoes e comentarios

A maioria das criangas vive em familias
de muito baixa renda, o que se reflete no seu nivel
de vida e salde, com persisténcia de condicdes
desfavoraveis para o seu desenvolvimento. Os
contrastes sociais sdo evidentes inclusive nas re-
giBes mais desenvolvidas do pais e nas grandes
cidades, em vista da ma distribui¢do da renda.
Quase a metade das mulheres, dentre elas as maes
dessas criancas, ttm menos de 4 anos de escolari-
dade e cerca de 40% trabalham em empregos for-
mais, sendo grande também o nlimero de
subempregadas ou participantes do mercado in-
formal. O setor de salde deve se pautar por me-
Ihorar o nivel de conhecimento e informagdes da
populacdo sobre salide e basear sua orientacdo em
modos de vida reais e ndo idealizados. Maior
equidade na distribuicdo de rendas e maior inves-
timento em educacdo serdo fatores indispensaveis
para a melhoria da saude.

O investimento do governo no setor social
tem apresentado flutuagdes, tendo-se observado ex-
pansao significativa do setor salde, as custas do
aumento da participacdo da Unido, sem maiores
investimentos estaduais ou municipais até 1986. A
consolidagéo do Sistema Unico de Salde e da des-
centralizagdo, com planejamento local e maior res-
ponsabilidade dos municipios deverao também pro-
vocar maior investimento de verbas municipais em
saude. A Constiluicdo de 1988 nao fixa percentuais
para aplicagdo or¢camentéria na salde, porém de-
creta que os estados fixem percentuais para aplica-
¢ao na area materno-infantil.

A disponibilidade de recursos humanos no
atendimento a salde esta polarizada entre profis-
sionais médicos e de nivel elementar, sendo mui-
to pequena a participacdo do enfemmeiro e ou-
tros profissionais de nivel superior (nutricionistas,
psicologos, assistentes sociais, etc.). E também
desproporcionalmente pequena a forca de traba-
Iho de nivel médio.

O atendimento & satide é centrado no aten-
dimento médico, quase ndo havendo a participa-
c¢do de outros profissionais de nivel superior, in-
clusive do enfermeiro. E oportunizado quase
exclusivamente pelas intercorréncia’iS patolégi-
cas, muitas vezes em servigos de pronto-socorro
ou na procura pontual de consulta médica

Parece-nos urgente o estabelecimento de
diretrizes para uma mudan,ca no perfil de atendi-
mento a saude da crianga, procurando-se estabe-
lecer uma préatica de acompanhamento e controle
da saude infantil e definicdo de grupos de risco.
Isto tomara mais eficiente uma acéo técnica dos
profissionais de salide e oportunizar maior troca
de informagc@es entre estes profissionais e as fa-
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milias, no sentido de melhor compreensao da sad-
de da crianga e maior adequagdo nos cuidados
necessarios. Acapacitagdo e maior envolvimento
de profissionais de nivel médio, tanto para aten-
dimento em unidades de salide, quanto para acom-
panhamento domiciliar podera ser a chave para
aumento da cobertura e mudanca no perfil do aten-
dimento.

A capacidade instalada de servigos de sau-
de ndo parece ser ponto de estrangulamento, sen-
do porém pequena a of erta de consultas pediatri-
cas, menor que a média nacional para toda a
populacdo, em tomo de 2 consultas/habitante/ano.
O calendario minimo de consultas para acompa-
nhamento da crianga do Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Crianca (PAISC-MS) propde:
7 consultas no 1° ano, 4 no segundo, 2 no terceiro
e 1 no quarto e quinto anos (15 consultas até5
anos). Combase nestaproposta seria necessaria
uma média de 3 consultas/crianga < 5 anos/ano,
acrescida ainda da necessidade de atendimento
por intercorréncias, sendo portanto a of erra de
0,8 a 1,8 consultas/criancas 0-14 anos/ano, muito
insuficiente.

Considerando, porém, a capacidade insta-
lada de consultorios pediatricos, houve uma pro-
dutividade média de menos de 20 consultas por
consultoério, o que poderia até ser triplicado se
houvesse adequacao de recursos humanos e fun-
cionamento em 3 turnos. O acesso aos Servigos
esta relacionado a distribuicdo geografico das uni-
dades e ao nivel s6cioecondémico e de informa-
¢Oes da familia que influenciam a procura dos ser-
vicos, sendo que nos locais de maior frequéncia
de morbidade ha menos atetidimentos tanto no que
diz respeito a atencdo hospitalar quanto
ambulatorial, 0 que privilegia grupos de menor
risco. Isto se reflete também na estrutura do aten-
dimento ambulatorial, que se organiza em propos-
tas estanques de atendimento pediatrico ou de
puericultura.

Esta Fluiria modalidade, que prové acom-
panhamento e integralidade no atendimento, ndo
alcanca cobertura significativa nos grupos mais
necessitados, de maior risco, influenciando nega-
tivamente a eficicia da assisténeia a satide. O aten-
dimento domiciliar por agentes de satde tem sido
uma visao alternativa para a melhoria da cobertu-
ra das acOes de promocao e prevencao, além de
poder ser motivador de maior participacdo da co-
munidade nos cuidados a crianca e na prépria
estruturacdo do atendimento.

Os esforcos de municipalizag&o da assistén-
cia a salde, consolidando os Conselhos Munici-
pais poderao for alecer o processo de participacao
comunitaria e das varias entidades governamentais
e ndo governamentais nos projetos de assisténcia a
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crianca . Facilitardo tambémr mior envolvimento
de entidades privadas nédo lucrativas, principais
prestadoras de servigos de assisténcia a crianga nas
areas hospitalar e ambulatorial, muitas vezes a
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GRAFICO 01- GASTOS COM SAUDE E EDUCACAO - UNIAO, ESTADOS E MUNICIPIOS
-1976 A 1986
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GRAFICO 02 - CRIANGCAS COM INDICACAO DE MORBIDADE QUE NAO PROCURAM
ATENDIMENTO POR ALGUMAS CARACTERISTICAS — BRASIL - 1989
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GRAFICO 03- fREQUENCIA DE CRIANGCAS COMABASTECIMENTO DE AGUADAREDE
PUBLICA COM CANALIZACAO INTERNA SEGUNDO REGIAO E RENDA DOMICILIAR
PER CAPTAEM DOLARES - BRASIL -1989
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GRAFICO 04 - MULHERES GRAVIDAS QUE HAVIAM RECEBIDO ATENDIMENTO PRE-
NATAL POR ALGUMAS CACTERISTICAS - BRASIL - 1989
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