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As estruturas de salide para as criangas ndao sdo organizadas de modo especifico em funcéo
do contexto urbano. O exame da literatura mostra que as estruturas modernas, tanto as
rurais quanto as urbanas, articulam-se em torno de dois eixos: preventivos (centos de PMI,
salde escolar) e curativo (hospitais ou pediatras privados). Na realidade, a oferta de cuidados
de tipo informal, popular ou tradicional é muito mais complexa e 0 autor descreve as
relacbes entre servicos de salde e populacdo sob a dupla perspectiva da utilizacdo dos
servigos modernos oferecidos e da descri¢do da procura aos recursos.

RESUME

Les stnuctures de santé pour les enfants ne sont pas orgisées de fagon spécifique en fonction
du contexto urbain. L’examen de la littérature montre que les structures modernes autant
rurales qu’urbaines s’articulent autour de deux axes: preventif (centres de PMI, santé
scolaire) et curatif (h6pitaux ou Catres privés). En realité, I’offre de soins informelle,
populaire ou traditionnelle est beaucoup plus complexo et I’auteur décrit les relations entre
services de santé et population sous la double perspective de I’utilisation des services
modernos offerts et la description des itinéraires des recours.

Os textos e as orientacgdes disponiveis
no mundo

O cddigo de saude publica da Franga, que
Drganiza o conjunto dos servigos sanitarios rurais
e urbanos, foi modificado recentemente pela lei
de descentralizacdo, mas ainda ndo temos uma
bstratégia nova em matéria de salde urbana da
crianca. Pelo artigo L150 do cddigo de saude pu-
blica modificado (1), as atividades de protecéo

materno-infantil (PMI) “sdo organizadas sobre
uma base territorial, em fungéo das necessidades
sanitarias e sociais da populagéo e segundo nor-
mas munimas fixadas por uma via regulamentar”.

Este artigo confirma a nocéo de “circuns-
cricdo da PMI”, deixada para a apreciacao dos de-
partamentos: a carta sanitaria das divisdes das es-
truturas s6 pode ser utilizada para distribuir os
hospitais privados (2). Anova lei de orientacéo para
a cidade (3) ndo faz nenhuma alusdo ao setor da

1 Este texto representa um resumo da versdo negral de mesmo titulo publicada na Synth~se Bibliographique da publicada na
Synthése Bibliographique du CIE: “Enfamt et Villes: Urbanisme, Santé et Societé”, CIE, Paris, 1992.

2 Pesquisador do Centre International de L’Enfance — Paris.
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saude, ficando este campo afeito as regulamenta-
¢Oes puramente sanitarias e ao setor privado.

Os projetos de desenvolvimento social de
bairro (DSB) ou urbano (DSU) para bairros “de
risco” tém, por sua vez, dificuldades em integrar
adimensdo salde (4). “A abordagem-salde pode
permitir aemergéncia de um discurso coletivo dos
usuarios, que, sem substituir o discurso individu-
al do doente, abre o didlogo com o sistema de
atendimento. Porque nao se trata de refazer o que
outros (instituicGes profissionais, etc.) ja fazem,
e geralmente muito bem” (5).

Tudo isto, valido para a saude do adulto, é
ainda mais valido paras a crianca que, aparente-
mente, é bem atendida pelas estruturas existentes.
N&o h& na Franca politica urbana de salide especi-
ficamente para a crianga, do mesmo modo que
inexiste outra para a arca rural. Os recursos colo-
cados em prética sdo urbanizados defacto e pare-
cem ser suficientes para cobrir as principais neces-
sidades da crianca. A situagdo ndo é diferente na
Europa, se julgarmos por uma pesquisa recente
sobre “dez bairros europeus em crise” (6), feitaem
cinco paises (Alemanha, Bélgica, Franca, Holanda
e Reino Unido). A salide esta simplesmente ausen-
te desses projetos de desenvolvimento local.

As ac0es possiveis para melhorar a salide
urbana (adulto e crianga) sdo numerosas. Politi-
camente, pode-se dividi-las em dois tipos (7).
De um lado, uma perspectiva setorial, cujas di-
retrizes partem de cada ministério especializado
(saude, educacdo, promocao social); de outro,
um “ministério de melhoramento urbano” encar-
rega-se de coordenar as diferentes acOes setoriais.
Na Franga, as experiéncias de salde urbana séo
limitadas a uma escala comunitéria e colocadas
em pratica nos “bairros dificeis” pelos munici-
pios, com apoio da Delegacgéo Interrninisterial
da Cidade (8). Mais frequentemente, elas se li-
mitam a ac¢les de diagn”dstic*O comunitario,
seguidos de debates e de tomadas de posicéo,
permitindo que seja criada uma nova dinamica
de bairro (9,10).

A Organizacdo Mundial de Saude (11) defi-
niu varios tipos de obstaculos ligados ao contexto
urbano: heterogeneidade das comunidades; dificul-
dade em atingir “os mais pobres dos pobres”, dos
quais fazem parte as criancas de rua; impossibilida-
de de conseguir voluntarios numa populacdo que
luta para sobreviver; oposi¢do do “stablishment”
médico; urbanizacéo incontrolavel ...

Estruturas “modernas”

Apesar de desorganizada e cadtica, hd uma
“nebulosa” de senigos de saude of erecida a crian-
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¢a nas cidades. Rivais, concorrentes ou comple-
mentares, essas estruturas respondem, na pratica,
a diversas necessidades de salde. Falar de estru-
turas de satide lembra automaticamente dos polos
de “excel~ncia tecnolégica”, que séo historica-
mente 0s hospitais (12). Se os hospitais especiali-
zados para criancas ou 0s servicos hospitalares
em pediatria ttm uma localizagdo urbana, esta é
entao a evidéncia ligada ao unico papel
centralizador da cidade.

As vezes impostas do exterior, como ocor-
re nos pa~ses pds-coloniais (13), esta centraliza-
¢do ndo da lugar a nenhuma especializacéo urba-
na dos servigos. Suas necessidades respondem
aquelas nascidas tanto das patologias urbanas,
quanto das rurais. Em alguns contextos particula-
res, experiéncias de deslocamento rural de assis-
téncia estritamente hospitalar, como a cirurgia,
permitiram aliviar certos hospitais (14). Em Xan-
gai, 20% dos pacientes hospitalizados nas estru-
turas municipais e 60% nas especializadas vém
do campo (15).

As composicOes das estruturas de salde
menos sofisticadas para as criancas, de primeira
linha, variam segundo as opcGes politicas dos
pa~ses (16). O setor curativo (atendimento das
criancas doentes) é concebido geralmente como
a base de uma piramide sob a égide de um hospi-
tal. Faz parte de sistemas privados de atendimen-
to, quando existem, mas pode também ser inte-
grado no quadro dos centros publicos de salde
matero-infantil ~ englobando mées e criangas de
zonas rurais e urbanas. NaFranca, os centros
dePMI néo tém, teoricamente, o direito de aten-
der doentes, papel que ficapara os centros
mutualistas e municipais de salde, que nem sem-
pre contam com os meios desejados (17) para pres-
tar cuidados de qualidade as criancas
desfavorecidas.

O setor preventivo (essencialmente va-
cinag0es, distribuicdo de micro-nutrientes-vita-
minas D e A, ferro, exames sistematicos e to-
madas de peso) repousa sobre 0S mesmos
pilares, com um papel mais destacado do que o
dos centros de PMI. A essas facilidades especi-
ficamente sanitarias, juntam-se as estruturas de
salde escolar, que témpor objetivo a supervi-
sdo da higiene e sobretudo dos controles de sau-
de obrigatérios.

Sabendo-se que a mortalidade infantil es-
tava sobretudo ligada & ma-nutrigao e as diarreias,
fizeram-se programas de renutricao e reidratagdo
de criangas. Justificadas pelos seus promotores
nas zonas rurais sobre bases epidemiolégicas, es-
sas estruturas foram transpostas para numerosos
contextos urbanos. Instalaram-se centros
emBurkinaFaso (18), no Senegal (19), no
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Camboja (20) e outros paises, mas houve proble-
mas. As populagdes urbanas, “contrariamente ao
gue se passa no sistema autoritario ou no meio
rural (21)”, tém necessidades e comportamentos
de salde imprevisiveis, ndo ligados a proximida-
de geografico (22).

A gratuidade dos servicos curativos e pre-
ventivos de primeira linha (ou seu reembolso) é
um principio frequentemente utilizado para
assegurarumacesso igual & populacédo
desfavoreeida na Franca (23). Isso foi recente-
mente recolocado em questao nos paises em de-
senvolvimento para permitir uma melhoria do seu
funcionamento (24). Assim, o pagamento dos ser-
vicos publicos (incluido as vezes o tratamento
de criangas, mesmo as atividades preventivas)
tem sido posto em pratica em numerosos con-
textos, em particular africanos (25).

Coordenacéo de estruturas

Se os problemas de relacdo entre estrutu-
ras de primeira linha e hospitais ndo séo especifi-
€0s ao0s servigos pediatricos, eles sdo importantes
na medida que a protecdo materna e infantil re-
presenta 80% dos cuidados de salde primarios
(26). As estruturas das periferias sdo frequente-
mente sub-utilizadas por falta de recursos e de
pessoal; ja as mais centrais estdo sobrecarregadas
e sdo mal utilizadas (11). Os hospitais, conscien-
tes da necessidade de tomar contato com a popu-
lacdo, tentam sair de seus muros. Em Cuba, a in-
tegragdo dos médicos de familia nas’ consultas
externas dos hospitais (18) parece ter sido positi-
va, valorizando o trabalho das estruturas periféri-
cas e dos médicos da cidade.

Nos Estados Unidos, a medida que as do-
engas infecciosas agudas da crianga foram sen-
do controladas, passou-se de programas essen-
cialmente orientados para medicina, para
atividades de origem multifatorial, que reque-
rem apoio de outras disciplinas. A cobertura por
vacina em zona urbana caiu nas zonas mais po-
bres, indo a 50% das criancas na idade pré-es-
colar. O “objetivo decisivo” para os EUANos
anos 90 é o de assegurar cuidados prin~rinc
continlUoc e globais as criara corri
neces™gi~lade~ Ele salde especificas, Cali, na
Col6mbia, reforgou as estruturas periféricas, in-
sistindo na necessidade de fazer da familia a
unidade de base dos servicos de saude (15,
p.87). Outros aconselham a populacao a utili-
zar 0s postos de salde periféricos, e assentar
nas favelas estruturas de curas, as quais serao
progrcssivamente anexadas atividades preven-
tivas (27).
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Programas de protecéo

Alguns planos especificos com base nas
estratégias de cuidados primarios de salde (28)
vitsamre/\s"p”ondera™pre”*o”*chupaghoens pre-
cisas, essencialmente prevencao e cuidados com
a desnutricdo, vacinagdo e reidratacéo por via oral.
Mas, genericamente, as orientagfes da atencéo
primériapara a salde parecem universalmente
necessarias: encorajamento ao aleitamento mater-
no e praticas de desmame apropriadas, acompa-
nhamento do crescimento, luta contra as doencas
de base das mulheres e criancgas, e uma educacao
comunitéria para a saude (15, p. 70).

Sempre houve distribuicdo de alimentos
nas escolas ou comunidades para melhorar o es-
tado de nutricdo das criangas. Os “copos de leite”
peruanos (29) eram similares as distribuicdes de
leite achocolatado nas escolas francesas dos anos
50. As vezes, essas distribui¢des podem ter con-
sequéncias surpreendestes, como no Rio de Ja-
neiro, onde as mées trocavam o leite que recebi-
am por pdo branco, ao qual atribuiam
erroneamente maior valor nutritivo (30).

Os servicos mantém complexas relacdes
com a populacéo, sempre dificeis de serem com-
preendidos e avaliados. Dispomos de diversas
abordagens, sejam diretas (indicadores de cober-
tura ou estado de salide), sejam indiretas, de utili-
zacdo de servicos, até de estudos de demanda Os
servicos repousam em indicadores sempre discu-
tiveis, em particular na cidade. Num bairro de S&o
Paulo (31), quando a cobertura vacinal esta rela-
tivamente boa e homogenea, as consultas apre-
sentam consideraveis diferengas socio-econdmi-
cas. EmMadras, India, os programas de
suplementacdo alimentar e micro-nutrientes tém
ntmeros muito inferiores aos nimeros de cober-
tura vacinal, com somente 15% de familias se
beneficiando de tais programas (32). Muitos au-
tores ressaltam que os indicadores de sadde urba-
nos ndo refletem sempre a situagdo do conjunto
da populagdo, mesmo porque os habitantes dos
barracas ndo aparecem nas estatisticas.

Utilizacéo dos servicos

Em Porto Alegre, um estudo mostrou que
37% das consultas de cuidados primarios de sal-
de foram consagradas as criangas com menos de
dez anos (33). Para menores de cinco anos, este
nimero caiu para25% num meio urbano da Afri-
ca do Sul, e subiu para 43% na periferia de Dakar
(33). Outrapesquisa, realizadaem Londres, sobre
criancas de dois anos, com base nos dossiés dos
visitadores (quadro 1) (34), revela que 20% das
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consultas de urgéncias na regido central sdo liga-
das a problemas médicos nédo infecciosos, contra
1,6% da periferia. Atribui-se a diferenca a uma
percepgdo mais forte na cidade do fato de as ur-
géncias serem ‘bm modo mais rapido de se con-
seguir a opinido de um especialista que trabalha
num centro prestigiado”.

o Periferia Periferia
Residéncia Londres Centro  proxima  Longinqua
% que teve (n=756) (n=127) (n=96)
Pelo menos 0 o o
uma admissio 28,4% 23,6% 14,4%
Pelo menos uma 40.5% 20% 20.6%
consulta externa 9'% 2 4% 5 ’2%
(6 ou mais ' '
Pelo menos uma 26,6% 29,9% 11,3%
consulta urgente 14 meses 14,2 meses 16,1 meses

(idade média

Quadro 1: Porcentagem de criancas residindo no
centro e arredores de Londres que utilizaram cer-
tos servicos (em qualquer localizagéo) nos seus
dois primeiros anos

Na Arabia Saudita, descobriu-se que adul-
tos e criangas tém tendéncia idéntica de fazer con-
sultas no hospital, apesar de existirem estruturas
primarias adequadas (35). As sugestdes feitas para
melhorar a situacdo deixam em mente a necessi-
dade de aumentar o nimero de pessoal qualifica-
do e de médicos nas estruturas primarias (34%),
seguindo-se uma melhora dos servicos. A utiliza-
cdo de servigos de saude por criancas nas proxi-
midades do domicilio é de falo a situacdo mais
frequente.

Nas zonas urbanas e rurais, a utilizacao de
servigos preventivos varia segundo o tipo de ser-
Vico e nivel s6cio-econdmico.

As diferencas reveladas entre vacinagdes
e consultas (31) estdo ligadas aos métodos de pres-

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

tacdo de cuidados: as primeiras, muito ativas e
voluutaristas, ao passo que as scgundas nem sem-
pre pe~milcm o acesso por causa de dificuldades
financeiras (36). Mas na Nigéna, apesar da
gratuidade, venfica-se 0 mesmo afunilamento s6-
cio-econémico na frequéncia das consultas de
prevencdo, indo de 30% das criancas de baixo
poder aquisitivo a 62% das criangas de nivel mais
alto, que tiveram pelo menos uma visita (37).

O autor do trabalho londrino descobriu que
as diferencas determinantes do seguimento das
consultas preventivas pediatricas dependem de
condigdes sociais, econdmicas e de habitos. As
médes muito jovens traduzem sua inquietude por
uma utilizagdo maior das consultas (mais de 11
consultas no primeiro ano da crianga), ao passo
que as médes com mais de 36 anos ndo compare-
cem com frequéncia.

A Demanda aos Servicos

Emmatéria de salde da crianca, a primeira
a decidir sobre o recurso a ser procurado é a mae
ou tutor: por isso, uma perspectiva de estudo das
relagdes entre a popular e ¢ Diadema de saude
pode ser 0 estudo das modalidades e determinan-
tes desses recursos. A primeira forma de tratamen-
to geralmente é familiar e préxima da crianga, tan-
to por razBes culturais como econémicas. Um
estudo no Rio de Janeiro conclui que sdo sempre
as mulheres que decidem primeiro a forma de
enfrentamento dos problemas de sadde (30). O
primeiro tratamento é, portanto, a au~omedicag&o,
que, apesar de mais frequente na zona rural, esta
presente nos meios urbanos.

Em Ouagadougou (38), um estudo efetua-
do com familias acusou a utilizacdo de diferentes
recursos terapéuticas, dependendo da idade do
paciente (quadro 2). A mais baixa porcentagem
de abstinéncia foi encontradaemrecém-nascidos.
Além do forte investimento cultural feito sobre
este grupo etario, é provavel também que o custo

Automedicacao Abstencéo Curandeiro Tradicional  Sistema Moderno
Ouagadougou]
1989 [26] 56% 12% 2,4% 30%
Adultos 34% 9% 3% 53%
Criangas < 1 58% 9% 1,5% 51%
Criancas 1-14 anos
Pikine 1985 [68]
Mulheres (néo estudado) 22% (néo estudado) 78%
Criangas 23,3% 78,7%

Quadro 2: Recursos terapéuticos quando de um episddio de doenca
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das receitas, bem menos onerosas que para as
outras categorias da populagéo, desempenhe um
papel importante neste fenémeno.

Certos servicos de salde exigem direta-
mente das familias que recolham informacg6es
sobre 0 estado de salde das criancas, como em
Manila, Filipinas (15, p.64). Em Jacarta, 200 mil
criangas das escolas receberam formagéo para
serem “jovens médicos” dos cuidados primanos
de saude (15, p. 25).

Os elementos importantes dessa tomada de
decisdo repousam na acessibilidade geogra™fica
e econémica dos servicos, mas sdo também cul-
turais. Todos dependem da patologia declarada
pela crianca, e ndo existe comportamento
esterettipado.

O fendmeno de distribuicdo socio-econd-
mico da frequéncia das consultas depende dos
recursos que a populacgdo esta pronta a destinar a
Saude, e do acesso e disponibilidade dos servicos
privados. Em Khartum, Sudédo (39), 66,9% das
populagdes mais abastadas utilizam os sevicos par-
ticulares, enquanto os pobres da Nigéria (40) ra-
ramente o fazem as proporcdes sdo de 46,2% con-
tra 7,2%. Em Pikine, Senegal, as proporg¢des sdo
ainda mais fracas: 19,3% contra 7,2%. No Ira (41),
as criancas eram vacinadas de maneira diferente,
dependendo da area. Em Teerd, 25% sdo vacina-
das pelo setor privado, contra 0,7% em outras Ci-
dades iranianas e 0,04% na zona rural.

Mas a parcela que a populacéo esta dis-
posta a dispender em consulta privada varia se-
gundo a idade dos pacientes e suas patologias. O
estudo feito em Pikine (42) revela este fenémeno
(quadro 3). Os autores, analisando diferentes cau-
sas de consulta de cada categoria, descobriram
que as doengas ginecoldgicas nas mulheres e o
sarampo para as criangas, ddo lugar a menos abs-
tencOes e demonstram também a importancia das
percepcoes culturais das patologias na escolha do
recurso de que se langa mao.
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A influéncia da idade sobre os recursos foi
mostrada por uma pesquisa nacional de nutricéo
e de salde no Peru (43). Esta pesquisa distingue
o0s “resignados”, que percebem sozinhos (ou por
seus proximos) uma patologia, mas ndo se con-
sultam. Eles séo encontrados em meio as crian-
cas de um a quatro anos, para as quais 60% dos
episddios revelados ndo deram lugar a uma con-
sulta. No oposto, o grupo mais sensivel sdo 0s
adolescentes de 15 a 24 anos, que s6 se abstém
em 1% dos casos.

Constatou-se também que a difuséo de in-
formacGes e de conhecimentos seguem as mes-
mas divisdes sdcio-econdmicas, e que os diferen-
tes recursos ndo sdo explicaveis somente pelos
argumentos econémicos. A automedicagdo depen-
de dos conhecimentos, modernos e tradicionais,
que a populacdo tem em matéria de terapéutica.
Em Chandigar, India (44),61% dos pais urbanos
(40% de baixo nivel sécio cultural, 47 e 93% nas
categorias mais abastadas) dao antitérmicos em
casa para cada febre de suas criancas (27% na
zona rural). A diarréia é outra circunstancia para
automedicacdo pelas mées: em Bangkok, no caso
de diarréias, 54% das maes ficavam em casa (37%
pediam sais de reidratacdo aos pesquisadores e
17% tinham outros medicamentos).

O “trajeto-padrdo” das diarréias em Pikine
(45) comeca pela automedica,cdo; ndo havendo
melhora, é entdo continuado por tratamento mu-
demos. Os conhecimentos ndo sdo somente de
ordem terapéutica, mas também administrativa,
como mostram estudos na F*Mnga. Além desses
conhecimentos, o papel da expressdo ou afirma-
cdo social que pode ter a doenca (de adulto ou
crianca) é ressaltada pelos estudiosos. Nos bair-
ros mais desfavorecidos da Franca, “a doencaé o
altimo refagio no qual o individuo encontra reco-
nhecimento social e reconstréi sua realidade” (4).
Esta claro que as criancas exercem frequentemente
0 papel de transferéncia da dessocializacdo dos

Quadro 3: Frequéncia de recursos segundo o tipo e o custo dos aios

Local do
Recurso em Pikine, Abstencdo Dispensario  Dispensario  Dispensario Hospital Clinicas outros
1985 Custo [68] Publico Religioso Empresas Publico Privadas
Custo em Francos
Franceses 0 3 5 0 3 80 1
% de todos os
recursos em casos 22 44 7 4 9 10 4
de Patologia da mée
Patologia da crianca 23 52 15 2 3 3 1
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pais, fazendo aparecer “a medicina como um
mecanismo capaz de tecer ligagGes entre o indi-
viduo e a sociedade” (4). Frente a esta situacao, a
“Unica porta de entrada no sistema de salde sdo
0s servicos de urgéncia dos hospitais, umlocal
onde ndo se pode encontrar a cura quando ndo se
vem por uma urgéncia” (23).

Conclusao

FOM OS aspectos de tecnologia pediatri-
ca, 0 atendimento da salide da crianca em zona
urbana na Franga vive uma tradi¢do de protecéo
social solidamente estabelecida, cujas origens sdo
antigas e pouco questionadas. Em consequéncia,
a auséncia de uma polltica estruturada da matéria
é compensada pela existéncia de uma miriade de
estruturas, instituicbes e pessoal, que, mesmo
pouco coordenados e ndo raro rivais, acabam
constituindo uma rede de ajuda e de atendimento
bastante densa, da qual poucas criangas podem
escapar.
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