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RESUMO

O estudo em tela trata-se de um Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), intitulado O ECA
também é saude: a compreensdo dos/as profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) de Queimadas/PB acerca dos direitos da crianga e do adolescente, o qual se configura
como um estudo de campo de cardter cientifico, realizado mediante abordagem quanti-
qualitativa. Destarte, a referida pesquisa foi realizada no NASF Pedra do Touro, espago de
realizacdo do nosso estagio, situado na cidade de Queimadas/PB. Os objetivos da investigacdo
consistiram na busca de desvendar a compreensdo dos/as profissionais do NASF sobre os
direitos da infancia e da adolescéncia, partindo do principio de que o Estatuto da Crianca e do
Adolescente também ¢ salde, tendo em vista propor a garantia do atendimento as
necessidades de tal pablico, inclusive aquelas relacionadas a satde. A pesquisa foi realizada
no periodo de junho a agosto do ano corrente. Os sujeitos foram todos os/as profissionais de
nivel superior inseridos no mencionado NASF, correspondendo, portanto, a seis profissionais.
Os instrumentos de coleta, sistematizagdo e anélise dos dados utilizados foram um roteiro de
entrevistas semi-estruturado, as quais foram submetidas a técnica da analise de conteudo,
fundamentadas a luz do método dialético. Diante dos dados coletados, pode-se inferir que ha
uma fragilizacdo quanto ao conhecimento dos/as profissionais acerca dos direitos da crianca e
do adolescente. Nesse sentido, constatou-se que embora haja a garantia do direito a salde no
interior do NASF de Queimadas, isso ocorre de modo funcional, isto é, a maioria dos/das
profissionais o faz sem um real discernimento do que realmente € direito da crianca e do
adolescente e, alguns poucos, sem reconhecer a interrelacdo entre 0s demais direitos
fundamentais e a saude. Assim, podemos inferir que tais fatos influenciam diretamente na
qualidade de vida do segmento referenciado.

Palavras-chave: Profissionais. Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Salude. Estatuto
da Crianga e do Adolescente (ECA).



ABSTRACT

The study comes on the screen is a work of Course Completion (TCC), entitled The ECA is
also health: understanding the / professionals to support the Center for Family Health (NASF)
of Queimadas / PB concerning the rights of children and adolescents, which is configured as a
field study of scientific character, performed by quantitative and qualitative approach. Thus,
this research was conducted at the Bull Stone NASF space realization of our stage, located in
the city of Queimadas/ PB. The objectives of the investigation consisted in seeking to unravel
the understanding of / NASF of the professional rights of childhood and adolescence,
assuming that the Statute of the Child and Adolescent Health is also, in view of proposing a
guarantee of service needs of such public, including those related to health. The survey was
conducted during June-August of this year. The subjects were all / the top-level professionals
inserted in said NASF, corresponding, therefore, the six professionals. The Data collection,
systematization and analysis of the data used were a script for a semi-structured interviews,
which were submitted to the technique of content analysis, grounded the light of the
dialectical method. From the data collected, we can infer that there is a weakening in the
knowledge of / as professionals about the rights of children and adolescents. In this sense, it
was found that although there is a guaranteed right to health within the NASF of Queimadas,
this is so functional, that is, most / of the professionals do it without a real knowledge of what
really is child's right and adolescents, and a few, without recognizing the interrelationship
between health and other fundamental rights. Thus, we can infer that such facts directly
influence the quality of life of the segment referenced.

Keywords: Professional. Support Center for Family Health (NASF). Health. The Child and
Adolescent (ECA).
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INTRODUCAO

A atencdo a saude publica no Brasil foi perpassada por diversos e antagbnicos
momentos. Desse modo, com o passar das décadas, o Brasil passou por varias formas de
organizacao sanitaria, as quais propiciaram concessdes e privacdes, inerentes ao contexto de
ordenacdes sociais, econdmicas, culturais, politicas e ideologicas.

O Sistema Unico de Satde (SUS) representa um significativo avanco na realidade
sanitaria brasileira, considerando que, até entdo, a populacdo vivia a mercé da filantropia
nesta area. A VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no ano de 1986 em Brasilia (DF),
configura-se como um marco na luta por um sistema unificado de salde que garantisse
qualidade de vida a toda a populacao.

A partir desse contexto de democratizacdo oriundo da década de 1980, o SUS é
finalmente conquistado e a satde assume dimensdo politica ligada a democracia (BRAVO,
2009). Dessa maneira, a saude perde o status de favor, privilégio ou caridade, passando a ser
tratada com direito de todos.

O SUS tem como “porta de entrada” a Atencdo Bésica que, de acordo com o
Ministério da Saude (2003, p. 7), é caracterizada como “um conjunto de ag¢des de saude que
englobam a promogao, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo”, sendo desenvolvida
mediante trabalho multiprofissional, direcionado a determinadas popula¢Bes de territorios
especificos, pelos quais se responsabiliza.

Embora o SUS configure-se como uma grande conquista da populagéo brasileira como
também um dos maiores sistemas pubicos de saude do mundo, seus principios vdo de
encontro aos ditames do neoliberalismo, o que desafia a universalidade e igualdade a
conviver, harmonicamente, com a privatizacdo e precarizacao das politicas publicas. Diante
disso, percebe-se a contradicdo existente entre a oferta de salde como direito social garantido
pelo Estado e a “complementaridade” do ambito privado, aspectos declarados legalmente e,
na préatica, mascarados.

Nesse contexto, o Ministério da Salde implementa, em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), o qual, dois anos mais tarde, passa a ser adotado como Estratégia Salde da
Familia (ESF), no intuito de promover alterac6es no modelo de assisténcia vigente no Brasil,
privilegiando o nivel primario.

No entanto, a pratica nas ESF passa a apresentar uma série de dificuldades, entre as

quais Teixeira (2001) destaca a diferenciacdo salarial entre as categorias, o que dificulta a
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garantia de servicos de qualidade, a supervalorizagéo de determinados profissionais e ainda a
desvalorizacdo daquele atuante em ESF. Assim, tendo como escopo ampliar a eficiéncia da
ESF, o Ministério da Saude institui os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) por
intermédio da portaria GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008.

Os NASF surgem com o compromisso de promover transformacfes na pratica dos
profissionais das ESF e do proprio nacleo frente as politicas nacionais, assumindo como uma
de suas atribuicdes o apoio matricial, o qual se complementa com o processo de trabalho das
equipes de referéncias e esta estreitamente relacionado ao conceito de educagdo permanente,
compreendendo ainda as dimensGes assistencial e técnico-pedagdgica, as quais devem se
articular, subsidiando as agdes no referido espaco. O trabalho amplo e de apoio desenvolvido
pelos NASF direciona-se a diversos segmentos, inclusive ao da infancia e juventude, os quais
passam a ter garantias efetivas e especificas somente ap0s a institucionalizacdo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (Lei 8.069 de 13 de julho de 1990).

Diante disso, cabe a equipe do NASF propor, discutir e planejar com as ESF agdes de
salde da crianca e do adolescente, além de contribuir para o aprimoramento destas. Nesse
sentido, remete-se a importancia do trabalho multiprofissional, ou seja, da articulacdo entre as
Estratégias Saude da Familia (ESF) e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), da
capacitacdo continua dos profissionais destas instituicGes, em favor da viabilizacdo e
concretizacdo dos direitos inerentes a criangas e adolescentes garantindo-lhes a melhoria da
qualidade de vida.

A incidéncia de criancas ou na condi¢cdo de acompanhantes dos pais ou demandando o
atendimento pediatrico e a escassa presenca de adolescentes na unidade, especificidades estas
que requerem um olhar diferenciado.

A observacdo desses fatores, associada ao artigo 14 da mencionada Lei Estatutaria,
que imputa ao SUS a responsabilidade de desenvolver campanhas educacionais no intuito de
prevenir o surgimento de doencas, despertou para a compatibilidade da proposta do NASF
com tais competéncias. Tal assimilagdo levou-nos, a partir da experiéncia de estagio
curricular desenvolvido no ambito do NASF da cidade de Queimadas/PB, a investigar sobre o
conhecimento dos profissionais deste a respeito dos direitos da crianca e do adolescente,
assim como verificar a existéncia e/ou efetividade de ac¢Ges voltadas ao segmento na realidade
deste municipio.

O estudo mostrou-se necessario a medida que o conhecimento minimo dos
profissionais da salde a respeito dos mecanismos de protecdo a crianca e ao adolescente,

assim como da rede de servicos disponiveis no municipio viabilizard a resolutividade de
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problemas comuns ao segmento etario, respaldando ainda a construcdo e aperfeicoamento de
programas especificos.

A pesquisa foi realizada no NASF Pedra do Touro da cidade de Queimadas/PB,
considerando que no outro existente ndo ha assistente social vinculado/a a equipe, tendo como
sujeitos todos os profissionais de nivel superior que o compdem, o0s quais totalizam seis
individuos.

A referida proposta investigativa teve cariz quanti-qualitativo e exploratorio,
subsidiado pelo método dialético, o qual nos permite analise institucional articulada as esferas
micro e macro social. Além disso, mediante avaliacdo e aprovacdo do Comité de Etica, 0s
dados foram obtidos por meio de entrevistas com roteiro semi estruturado, as quais foram
registradas com gravador, conforme nos foi autorizado pelos/as entrevistados/as, e submetidas
a posterior analise de contetdo.

Assim, o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) que se segue dividir-se-a em trés
capitulos, quais sejam: A Politica de Saude Brasileira, no qual sera abordado o processo
histérico que deu origem ao atual modelo sanitario no Brasil e o0s rebatimentos do
neoliberalismo para concretizagdo das prerrogativas do SUS; O Estatuto da Crianca e do
Adolescente, cujo foco constitui-se na evolucdo dos direitos deste segmento etario,
abordando, desde o tratamento desumano ao qual eram submetidas criangas e adolescentes no
inicio do século XIX até a conquista dos direitos fundamentais do segmento; e A
Compreensdo dos/das profissionais do NASF de Queimadas acerca dos direitos da
crianca e do adolescente: resultados e analises dos dados, que trata dos aspectos
metodoldgicos utilizados na pesquisa, trazendo uma breve caracterizacdo do espaco
observado, como também a anélise dos dados coletados.

Por fim, tracaram-se as consideraces finais, as referéncias, os apéndices e 0s anexos.
Acreditamos, portanto, que o conteudo aqui abordado configura-se como uma discussdo

preliminar acerca da tematica, tendo em vista a sua complexidade.
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1 POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA

1.1 Trajetdria Histdrica da Politica de Saude: da Filantropia ao SUS

De acordo com Paim (2009), no Brasil coldnia as questdes relativas ao saneamento, ao
trabalho dos médicos, farmacéuticos, cirurgiGes e boticérios e a fiscalizacdo das doencas
epidémicas eram de responsabilidade do fisico-mor e de seus delegados nas capitanias. Diante
disso, 0 acesso da populacdo ao atendimento medico ficava condicionado ao envio de cartas
ao rei, solicitando os referidos profissionais. Em 1543, tal situacdo € alterada com o
surgimento da primeira Santa Casa, a qual auxiliava os pobres, abrigando indigentes, viajantes
e enfermos, respaldada na caridade crista.

A transferéncia da Familia Real para o Brasil, no inicio do século XI1X, trouxe algumas
melhorias para a saude da populacgéo, entre as quais: a reforma dos servicos sanitarios, com a
criacdo da Inspetoria Geral de Higiene, da Inspetoria Geral de Salde dos Portos e de um
Conselho Superior de Saude Puablica. Entretanto, a organizacdo sanitaria brasileira era
rudimentar e centralizada, mostrando-se incapaz de assegurar a assisténcia aos doentes
indiscriminadamente e independente de poder aquisitivo.

No inicio do século XX, emergem iniciativas que visam a organizagdo da salde, a qual
adquire nova visibilidade com a responsabilizacdo exclusiva dos estados e a tentativa de
extensdo do atendimento por todo o pais, por meio da Reforma Carlos Chagas em 1923.
Ainda neste ano os trabalhadores passaram a ter acesso a assisténcia médica através das
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS), as quais, a partir de 1930, foram substituidas
pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS).

No entanto, com o desenvolvimento industrial brasileiro e o consequente aumento da
urbanizacdo, ampliacdo do contingente de trabalhadores que viviam em condicGes insalubres
acarretando em diversas epidemias, a saude passa a ser considerada como Questdo Social,
exigindo, portanto, respostas ndo apenas do poder publico, mas da sociedade de um modo
geral.

De acordo com Bravo (2006), nesse periodo, a politica sanitaria nacional era
subdividida em saude publica e medicina previdenciaria; na primeira as ac0es desenvolvidas
estavam voltadas para a criacdo de condic¢des sanitarias minimas para as populagfes urbanas
e, sobretudo, para as rurais; na segunda, as praticas eram destinadas aqueles vinculados aos

IAPs. A partir da “sobreposi¢ao” da satde previdenciaria a publica (1966), a referida autora
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ainda aponta para o auge do favorecimento da iniciativa privada’ com o intuito desse setor
atender aos interesses capitalistas tal como ocorria em outras nacées.

As constantes epidemias influenciaram dois setores da sociedade: o poder publico, que
a partir dos reflexos na economia, passa a realizar campanhas sanitarias e reformas de 6rgéos
vinculados a saude publica; e a sociedade civil, a qual, representada por médicos, autoridades
politicas e intelectuais, buscam construir um movimento pela mudanga na organizacéo
sanitaria brasileira, o que resultou na criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP) e de uma estrutura de servicos de salde publica em areas rurais, 0s quais eram
realizados de forma periddica e especifica.

Segundo Paim (2009), a saude era tratada mais como caso de policia do que como
questdo social, pois, as campanhas lembravam uma operacdo militar>. Diante disso, vale
ressaltar que o direito a salude ndo estava vinculado a condicdo da cidadania, cabia aos
individuos a responsabilidade de resolver os seus problemas de doenca e acidentes, bem como
0s de seus familiares.

Em 1974 publica-se o relatério de Lalonde, considerado um marco nas discussfes de
salde e que, de acordo com Botazzo (2008), emergiu da preocupacdo do Ministro da Saude
do Canada (Marc Lalonde) com as condi¢Ges de salude e com 0s gastos na area de cura e
reabilitacdo neste pais. O texto expBe a responsabilizacdo do Estado mediante as condicGes
apresentadas, direcionando-se mais aos determinantes da salude, fragmentando-os em quatro
categorias: “[...] a biologia humana; o ambiente; os estilos de vida; e a organizacdo da
assisténcia [...]”, a partir das quais a saude sera promovida e o sistema publico nacional sera
reorganizado com énfase no médico da familia (BOTAZZO, 2008, p. 7).

A conjuntura de crise e consequente precariedade da prestacdo de servigos de saude
para a populacdo fez emergir, na segunda metade da década de 1970, o0 Movimento Sanitario
Brasileiro que, composto por segmentos populares e estudantis, pesquisadores e profissionais
de salde, objetivava democratizar 0 acesso a salde e reestruturar 0s servi¢os prestados,
mediante a proposta de uma Reforma Sanitaria, assim como a implantaco do Sistema Unico
de Salde (SUS). Ainda nesse periodo, mais exatamente em reunido realizada no ano de 1979,

a Assembléia Mundial de Salude conceituou Atencao Primaria a Saude como:

! Entre a década de 1970 e 1980, desenvolveram-se diversas empresas de comercializagio de planos de satide no
mercado fazendo surgir a medicina empresarial, a qual constituiu o Sistema de Assisténcia Meédica
Suplementativa (Sams).

2 Diante da inexisténcia do Ministério da Sadde, a 4rea ficava sob responsabilidade do Ministério da Justica e
Negdcios Interiores, o qual executava tais campanhas obrigatdrias e pontuais de combate as doengas epidémicas
(febre amarela, amareldo, lepra, tuberculose e variola) onde “[...] muitas das a¢Ges realizadas inspiravam-se no
que se denomina policia sanitaria” (PAIM, 2009, p. 29).
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[...] essencial a saude, baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles, e a um custo que tanto a comunidade como
0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, num
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do
sistema de satde do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia
e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atengédo
a saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a satde (OMS apud STARFIELD, 2002, p.31).

Conforme afirma Bravo (2006), com o processo de democratizagdo oriundo da década
de 1980, a satde assume uma dimensao politica ligada a democracia e, como marco dessa luta
por um sistema unificado e pela reforma sanitaria houve, no ano de 1986 em Brasilia — DF, a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, a qual contou com a participacdo de grande parte das
instituicdes do setor, com a representacdo da sociedade civil dos profissionais e dos partidos
politicos.

A VIII Conferéncia sediou a discussdo de teméticas como: a reformulagdo
aprofundada do campo da saude e ndo apenas administrativa e financeira; a participacéo
complementar da esfera privada, a qual seria gradativamente encerrada a medida que o Estado
se fortalecesse; e a segregacdo da salde da previdéncia e a afirmacéo dos recursos advindos
dos impostos sob produtos/atividades nocivos a saude para o financiamento desta, enquanto
ndo lhe criasse um orcamento proprio (Relatorio final da 82 Conferéncia Nacional de Saude,
1986).

A partir de entdo, a saude passa a ser reconhecida como resultante de toda condicao
social em que esta inserido o individuo, originando-se dai, em 1987, o Sistema Unico e
Descentralizado de Sadde (SUDS) que, um ano mais tarde, se tornou o Sistema Unico de
Salde (SUS). Tal mudanca de nomenclatura ocorreu mediante institucionalizacdo da
Constituicdo Federal de 1988, na qual a satide passa a ser reconhecida como “direito de todos
e dever do Estado”, cujo dever consiste em garantir, mediante politicas econémicas e sociais,
a reducdo de riscos de doengas e de outros agravos a populacao, além do acesso universal e
igualitario as acdes e servicos destinados a promocdo, protecdo e recuperacdo do individuo,
permitindo assim uma atencéo integral a satde (BRASIL, 2011). Desse modo a saude perde,

em definitivo, o status de favor, privilégio ou caridade.
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Entre as principais caracteristicas do SUS, encontra-se a peculiaridade de ser publico e
universal, descentralizado, com atendimento integral e participacdo popular, financiado com
recursos do or¢camento da Seguridade Social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes. Além disso, ele configura-se como um dos maiores
sistemas publicos de saude do mundo, tendo como “porta de entrada” a Atencdo Basica que,

de acordo com a Portaria 648/2006 é caracterizada por:

[...] um conjunto de agdes de saide, no &mbito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democrdticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacBes de territérios bem delimitados, pelas quais assume
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacGes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salide de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato
preferencial dos usudrios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacao,
da humanizacéo, da equidade e da participacéo social.

A Atencdo Baésica considera 0 sujeito em sua singularidade, na
complexidade, ndo integralidade e na inser¢do socio-cultural e busca a
promocao de sua salde, a prevencdo e tratamento de doencas e a resolucéo
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades
de viver de modo saudavel [...] (BRASIL, 2006, p. 10).

Diante da amplitude SUS, surge a necessidade de se elaborar uma legislagdo que
viesse direcionar a aplicacdo do mesmo na conjuntura brasileira. Sanciona-se, entdo, em
setembro de 1990, a Lei 8.080% a qual estabelece condicBes para a promocdo, protecio e
reabilitacdo em salde, além de determinar regimentos para a organizacdo e funcionamento
das acOes e servicos realizados por instituicdes publicas, filantropicas ou privadas; e, em
dezembro do mesmo ano, a Lei 8.142, cujas disposi¢cdes tratam da participacdo comunitaria
na administracdo do SUS e da transferéncia de recursos entre 0s governos para a area da
salde.

A partir de entdo, adota-se um novo conceito de salde, o qual passa a agrupar 0s
diversos aspectos da vida cotidiana indispensaveis ao pleno exercicio da vida saudavel, como
bem ratifica o artigo 3° da Lei 8.080/90:

*Em 28 de abril de 2011 foi criada a Lei 12.401, a qual altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagdo de tecnologia em salde no dmbito do Sistema Unico de
Salde — SUS (BRASIL, 2011).
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A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacgdo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais; 0s niveis de satde da populacéo
expressam a organizacao social e econémica do Pais (BRASIL, 2007,
p. 371).

Diante disso, percebe-se 0 embate travado entre o projeto de reforma sanitaria, o qual
prega a oferta de salde como politica social e direito garantidos pelo Estado, e o privatista,
que preconiza o atendimento de forma restrita e sucateada, enquanto 0s servigos mais
complexos, portanto mais lucrativos, sejam disponibilizados via mercado. Assim, como
afirma Bravo (2009, p. 100):

A proposta de Politica de Salde construida na década de 80 tem sido
desconstruida. A Salde fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as
parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a mesma para
assumir os custos da crise. A refilantropizacdo ¢ uma de suas
manifestacfes com a utilizacdo de agentes comunitérios e cuidadores
para realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir os
custos.

Nesse contexto, o Ministério da Saude implanta, em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), o qual tem como objetivo a concretiza¢do dos principios e diretrizes do SUS
por meio da reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Bésica, & qual Campos
(2005) atribui trés finalidades: promocdo da saude, que se remete a busca de reducdo da
vulnerabilidade de determinado territério; acolhimento da demanda, o qual versa pela alta
resolutividade das necessidades da populacdo, analisando as condigdes de salde e 0s riscos
aos quais o individuo estd exposto na comunidade; e clinica reformulada e ampliada, que
consiste em um entendimento amplo da vida do sujeito com o intuito de formular politicas de
saude eficazes, proporcionando, assim, a autonomia do cidadao e a producéo da saude.

De acordo com Corbo, Morosini e Pontes (2007), o PSF é responsabilizado por
determinada area geogréfica com, no méximo, 4.000 habitantes, tendo como equipe basilar
um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e uma quantidade
suficiente de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para dar cobertura a toda a populacao
cadastrada. Os referidos autores ainda remetem-se a liberdade que os gestores municipais tém
de inserir outras especialidades na equipe, tendo como respaldo a demanda da populacéo, a
exemplo da Equipe de Saude Bucal (ESB), cuja implementacdo € opcional, cabendo as
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prefeituras proporcionar a completa infra-estrutura para o desempenho das atividades dos
profissionais.

A partir de 1996 o Ministério da Salde comecou a romper com 0 conceito de
programa e o PSF passa a ser adotado como Estrategia Saude da Familia (ESF), tendo em
vista que se constitui como uma iniciativa implementada no intuito de promover alteragcdes no
modelo de assisténcia vigente no Brasil, tendo como principal escopo privilegiar o nivel
primario assistencial em detrimento do ambulatorial, reduzindo assim, o fluxo nos hospitais.

Além disso, de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB — 2006),
entre as caracteristicas basicas da ESF estdo: a realizacdo de acdes e cadastramentos perante a
comunidade com a qual estd comprometida, visando o cuidado com o individuo, familia e
comunidade mediante os problemas de salde-doenca, buscar construir e manter parcerias com
instituicOes e organizacOes sociais e constituir-se como um espaco de construcdo da cidadania
com vistas a participacdo popular (BRASIL, 2006).

No entanto, hd uma série de dificuldades inerentes a concretizagdo da ESF, entre as

quais Corbo, Morosini e Pontes (2007) explicitam:

[...] a concretizagdo de uma atencdo basica resolutiva e continua; a
realizacdo de uma politica de gestdo do trabalho que possibilite aos
trabalhadores a conquista de vinculos de trabalho pautados pelas
premissas basicas de cidadania; e a efetivacdo de uma politica de
educacdo profissional em salde que permita uma formacédo
profissional de qualidade tanto tedrica-técnica quanto politica para os
trabalhadores do SUS (CORBO, MOROSINI E PONTES, 2007,
p.103).

Esses aspectos sdo reforcados a partir da observacao do trabalho cotidiano das ESFs,
onde as condicBes objetivas disponiveis distanciam-se consideravelmente daquelas propostas.
Diante disso, evidencia-se que a eficacia do atendimento bésico depende diretamente dos
instrumentos facilitadores que o materializariam, portanto ndo se had como realizar uma
consulta domiciliar e/ou um acompanhamento com as familias da area coberta sem que
existam condicGes propicias para tanto, a exemplo de um transporte a disposi¢do e um corpo
de profissionais capacitados.

Além disso, como obstaculos a efetivagdo dos principios do referido programa,
Teixeira (2001) destaca ainda a supervalorizacdo de determinados profissionais em
detrimento daqueles atuantes em ESF, 0s quais sdo vistos como “aquele que lida com os
pobres, executando, portanto, uma ‘medicina pobre’, como se o grau de conhecimento e

capacidade fossem determinadas pela clientela atendida” (TEIXEIRA, 2001, p. 241).
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Neste cenario de desvalorizacdo e insuficiéncia da ESF seriam necessarios
investimentos maci¢os para a melhoria do atendimento a populagéo, entretanto uma inovacao
teria maior credibilidade do que uma reformulacéo, desse modo, cria-se 0 Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) composto por uma equipe de profissionais especialistas com o
intuito de apoiar a prestacdo de servi¢os a comunidade pela ESF.

1.2 A Criacéo do NASF

O Ministério da Saude, por meio da portaria GM n° 154, institui em 24 de Janeiro de
2008 os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), os quais tém como atribuicao apoiar a
ESF, no sentido de ampliar a abrangéncia e a finalidade das aces executadas no ambito da
Atencdo Basica e elevar a resolutividade desta reforcando os processos de territorializagdo e
regionalizacdo em saude.

No que se refere & composicdo da equipe, a Portaria do NASF (2008) determina a
disposicdo em duas modalidades, apenas para fins de destinacdo de recursos: NASF 1, onde
estardo inseridos um namero minimo de cinco profissionais, dentre 0s quais, acumputurista,
assistente social, educador fisico, farmacéutico, fonoaudidlogo, ginecologista, homeopata,
nutricionista, pediatra, psicologo, psiquiatra e terapeuta ocupacional; e NASF 2, o qual pode
conter assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, psicologo,
fonoaudiologo, nutricionista e terapeuta ocupacional. A cada NASF atribui-se, no minimo,
oito equipes de SF e, no maximo, vinte, a excecdo da Regido Norte, onde o minimo reduz-se
para cinco.

De acordo com o Ministério da Saude (2009), no que tange ao processo de trabalho, é
necessario que se concilie e se defina as atribui¢6es estabelecidas entre a equipe do NASF, a
da ESF e o gestor em prol de uma construcdo conjunta de critérios para acionar o apoio. Neste
interrelacionamento deve-se privilegiar a flexibilidade e a dindmica, ndo deixando de lado a
importancia de estar sempre estabelecendo negociacGes, elencando prioridades, definindo
usuarios, avaliando a relacdo com a equipe de Salude da Familia, identificando
responsabilidades concernentes a ambos os servicos, buscando parcerias e construindo
atividades baseadas nos indicadores mais alarmantes.

E interessante que se esclareca que a fungio desempenhada pelo NASF ¢ de apoio e
ndo de porta de entrada do sistema, além de ser de extrema relevancia o estabelecimento de
vinculo entre a equipe do NASF e a da ESF, em especial no que se refere a elaboracédo de

ambientes de aprendizagem coletiva para a gestdo do cuidado, e a estipulacdo da “[...]
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responsabilizacdo, gestdo compartilhada e apoio a coordenagdo do cuidado [...]” como eixos
de trabalho(BRASIL, 2009, p.16).

Além disso, o NASF compromete-se com a promocédo de transformacdes na atuacédo
dos profissionais das equipes da ESF e do préprio NASF frente as politicas nacionais
designadas pela mencionada portaria, no intuito de desempenharem:

[...] acOes intersetoriais e interdisciplinares, promoc¢do, prevencéo,
reabilitacdo da salde e cura, além de humanizacdo de servigos,
educacdo permanente, promoc¢do da integralidade e da organizagdo
territorial dos servigos de saude (BRASIL, 2009, p.10).

Desse modo, torna-se indispensavel a existéncia de uma compreensdo sobre o
conhecimento individual e compartilhado, isto €, sobre quais informacgdes sdo comuns a todos
os profissionais da equipe e quais dizem respeito apenas ao especialista; para tanto, a portaria
do NASF especifica detalhadamente tais responsabilidades.

Diante do exposto, € interessante destacar a importancia da integralidade no interior
dos NASF, a qual é considerada a principal diretriz a ser praticada pelo referido servico. Ela
pode ser compreendida em trés sentidos: a abordagem integral dos individuos; o
desenvolvimento de praticas de saude envolvendo a¢des de promocdo, prevencao, reabilitacdo
e cura; e a organizacao do sistema tendo como finalidade a garantia do acesso da populacéo a
rede de servigos de acordo com as necessidades apresentadas.

E valido ressaltar ainda que a efetivacdo da mencionada diretriz pode representar uma
relevante contribui¢do na organizacao do processo de trabalho, “de forma a afastar o risco da
fragmentagdo” (BRASIL, 2009, p.17).

Diante das tarefas atribuidas ao NASF, é necessaria a utilizacdo de instrumentos
facilitadores e organizadores do processo de trabalho, dentre os quais se destacam: o Apoio
Matricial, a Pactuacdo do Apoio, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) e
0 Projeto de Saude no Territorio (PST).

O Apoio Matricial complementa-se com o processo de trabalho das equipes de Saude
da Familia e € realizado por um corpo de profissionais que, ndo necessariamente, tem relacdo
direta e cotidiana com os usuarios, isto €, aqueles que frequentam periodicamente a unidade
para a realizacdo de acGes e projetos junto a ESF e aos usuarios. Além disso, tal apoio esta
estreitamente relacionado ao conceito de educacdo permanente, no entanto, o suporte ndo €
restrito, compreendendo ainda as dimensdes: assistencial, que promoverd acdes clinicas

diretas com os usurios do servico; e técnico-pedagogica, que atuara no &mbito do auxilio
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educativo com e para a equipe de profissionais; tais niveis devem esta articulados no intuito
de subsidiar as acdes desenvolvidas no espaco.

A Pactuacdo do Apoio engloba o0 momento anterior e posterior a implementacdo do
NASF, ou seja, remete-se a importancia do envolvimento entre gestor, equipes e sociedade no
processo de definicdo dos profissionais necessarios aquela localidade, tendo em vista o
detalhado conhecimento acerca da demanda; e da atuagao integrada dos gestores e equipes do
NASF e de Saude da Familia na estruturacéo e gerenciamento das atividades desempenhadas.

A Clinica Ampliada traz-nos a relevancia do trabalho desenvolvido de modo
compartilhado, onde cada profissional desempenhe o seu papel de especialista, resultando em
uma visdo ampla envolvendo todos os aspectos referentes a realidade dos usuérios e/ou dos
grupos. Para tanto, se faz indispensavel a utilizacdo de instrumentos e técnicas que
intermedeiem a comunicacgéo entre as equipes e destas com a comunidade, o enfrentamento da
abordagem mecanica, na qual se prega o “ndo envolvimento”, e respaldo governamental para
o desenvolver da Clinica Ampliada, no sentido de que “[...] ndo € possivel fazer clinica COM
o outro sem lidar CONSIGO mesmo” (BRASIL, 2009, p. 27).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) constitui-se num elemento clinico e gerencial
que agrupa propostas e posicionamentos terapéuticos discutidos por equipe interdisciplinar,
sendo direcionado a sujeitos individuais e coletivos, com auxilio do matriciamento, caso haja
necessidade. Tal projeto desenvolve-se em diagnostico, definicdo de metas, designacdo de
responsabilidades e reavaliacao.

No que tange ao Projeto de Saude no Territério (PST), trata-se de uma estratégia
voltada para a concretizagdo de praticas de promocdo a saude que envolvam, desde os
servigos de saude, as demais instituicGes sociais, assim como a comunidade. A relevancia do
projeto para a melhoria da qualidade de vida da populacdo é ratificada a medida que se
destaca a participagdo social como elemento de aproximacdo entre a comunidade, os gestores

e as equipes de saude, o que é explicitado com exatiddo pelas Diretrizes do NASF:

O PST deve ser sempre baseado na promocdo da salde, na
participagéo social e na intersetorialidade, bem como na existéncia de
demanda e na criacdo de espacgos coletivos de discussdo onde sejam
analisados a priorizacdo das necessidades de salde, 0s seus
determinantes sociais, as estratégias e 0s objetivos propostos para a
sua abordagem. E no espaco coletivo em que comunidade, outros
sujeitos estratégicos (liderancas locais, representantes de associacfes
e/ou grupos religiosos, entre outros) e membros de outras politicas
e/ou servicos publicos presentes no territério poderdo se apropriar,
reformular, estabelecer responsabilidades e pactuar o projeto de salde
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para a comunidade. E assim que o projeto tera sua finalidade e seu
processo de implementacdo avaliados (BRASIL, 2009, p. 30).

Passados quase quatro anos de criacdo do NASF, percebe-se que muito ainda se tem
para refletir, discutir e analisar no intuito de preencher as lacunas verificadas no dia-a-dia das
acoes por ele desempenhadas. Deste rol de questdes podemos destacar a viabilidade da
proposta de apoio matricial, questionando-nos até que ponto podemos conceber este
matriciamento possivel considerando que, para o atendimento direto aos/as usuarios/as, ja se
conta com a equipe de saude da familia e, alem disso, se a propria ESF ndo possuia
instrumentos suficientes para realizar o trabalho com a comunidade, como se poderia prover a
equipe multiprofissional recursos para uma atuagéo efetiva?

Podemos pressupor que se algo necessita de auxilio € porque ndo caminha plenamente
com o uso exclusivo das suas “proprias pernas”, portanto a ESF necessitava de investimentos
que viessem a “fortalecer suas articulagdes” para garantir a qualidade das atividades
realizadas e ndo um novo “programa” para “substitui-la”. Ainda assim, o Ministério da Saude,
sendo bem claro na sua “teoria legal”, cria 0 NASF com o objetivo de “[...] apoiar a inser¢do
da Estratégia Saude da Familia na rede de servicos [...], ampliar a abrangéncia e o escopo das
acoes da Atencdo Basica e aumentar a resolutividade dela [..]” (BRASIL, 2009, p. 10).

O NASF nasce e inicia sua jornada sendo visto como inovagdo governamental
composta por especialistas e criada para a melhoria da saude do pais, no entanto, com o passar
dos tempos depara-se com as mesmas dificuldades da ESF, falta de subsidios para
desenvolver sua pratica. Dessa maneira, se a ESF e o NASF (que Ihe forneceria apoio) ndo
possuem instrumentos para o atendimento da populagdo, seguindo a Idgica adotada até entdo,
seria necessario agora um Nucleo de Apoio ao NASF? Nesse sentido, percebemos que, se a
politica de saude permanecer sendo operacionalizada dessa maneira, dificilmente abandonara

o carater fragmentado e precario no qual se encontra atualmente.

1.3 Desdobramentos da Politica Neoliberal na Salde: o caso brasileiro

Embora o neoliberalismo tenha sua face nefasta e, hd quem afirme, catalisador de
condi¢cbes ao progresso, o “ajustamento” dos paises aos ditames desse novo sistema nédo
incidiu de modo homogéneo, diferenciando-se, portanto, de acordo com o periodo e
intensidade com que fora implementado e é expandido.
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Na América Latina, de acordo com Teixeira (1996), a afirmacdo da ideologia
neoliberal sobreveio durante o Consenso de Washington em 1989, onde as reformas
executadas no continente foram analisadas e, consensualmente, reconhecidas com exceléncia,
intensificando, a partir de entdo, a disseminacdo dessa logica. Apesar de tal evento ser
considerado o ponto de partida das propostas neoliberais, duas décadas antes, o Chile, durante
0 governo de Pinochet, destacara-se pela instauracdo da primeira experiéncia do regime a
nivel de mundo.

Anderson (1995) aponta para a nascente do neoliberalismo, afirmando que o mesmo
originou-se a partir do texto de Friedrich Hayek: O Caminho da Serviddo (1944), o qual
realiza um “ataque apaixonado” contra as limitacdes impostas ao mercado mediante forca
estatal, ameacando a liberdade econdmica e politica. Assim sendo, caracteriza-o como uma
reacdo teorica e politica ao Estado interventor e de bem-estar existentes na Europa e na
América do Norte durante o final da Segunda Guerra Mundial.

A grande crise mundial de 1973 vem oportunizar ao sistema neoliberal a chance de
enraizar-se pela fragilidade inerente ao periodo pos-guerra, o0 qual apresentava,
simultaneamente, baixas taxas de crescimento e altos niveis inflacionarios. Diante disso,

Anderson (1995) evidencia que o “remédio” para reerguer-se da recessao seria:

[...] Manter um Estado forte [...] em sua capacidade de romper o poder
dos sindicatos e no controle do dinheiro, mas parco em todos os gastos
sociais e nas intervencGes econdmicas. A estabilidade monetaria
deveria ser a meta suprema de todo governo. Para isso seria necessaria
uma disciplina orgcamentéria, com a contengdo dos gastos com bem-
estar, e a restauracdo da taxa “natural” de desemprego [...] Dessa
forma, uma nova e saudavel desigualdade iria voltar a dinamizar as
economias avancadas [...] (ANDERSON, 1995, p.11).

Desse modo, tendo em vista que ndo ha funcionamento do capital sem a protecéo,
incentivo e apoio do Estado, torna-se evidente a pretensdo do sistema neoliberal de restituir-se
mediante o estabelecimento de um “Estado minimo para o trabalho e maximo para o capital”
(NETTO; BRAZ, 2007, p.227).

E valido ressaltar que, segundo Soares (2009), as consequéncias que insurgem, a partir
da instauracdo do ajuste neoliberal nos paises latino-americano, transcendem o ambito das
crises conjunturais, a situacdo agrava-se quando se considera a “[...] heranca estrutural
extremamente heterogénea e desigual do ponto de vista social; dependente e periférica do
ponto de vista econbmico e instavel e autoritaria do ponto de vista politico-institucional”

(SOARES, 2009, p. 33), 0 que torna as possibilidades de reversdao minimas.
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O processo eleitoral ocorrido em 1989 representou o rumo a democracia, entretanto, 0s
posteriores governos dos “Fernandos” (Fernando Collor de Mello e Fernando Henrique
Cardoso) associados a intensificacdo dos (des) ajustes neoliberais e aos percalgcos
provenientes das estratégias de combate a inflagdo desencadearam déficits, sobretudo, sociais
ao pais.

No Brasil, a ofensiva neoliberal ingressa de modo tardio (considerando a
implementacdo nos demais paises), em meados de 1990, encontrando um cendario de
vulnerabilidade politica, social e econémica, que se prolongara na nagdo desde a crise dos
anos de 1980, favoravel a propagacdo da sua ideologia que incluia, inclusive, o reformismo
estatal. Assim, a reforma instaurada seria de cariz administrativo e gerencial, de modo a
estreitar cada vez mais o0 espaco de atuacdo do poder publico, o que se evidenciaria por
intermédio da privatizacao e da terceirizagdo em curso.

Nesse contexto, propunha-se a eliminacdo do controle do Estado frente as relagfes
mercadologicas, estabelecendo a tdo “almejada” liberdade de mercado. Diante disso, emerge
real face das privatizacbes, cuja concretizacdo vem reduzir o setor publico em defesa do
fortalecimento incondicional do ambito privado, mediante propagacdo do ideario de
ineficiéncia e precariedade dos servigos publicos, ocasionando ainda a desvalorizacdo da
industria nacional, por meio do incentivo a importagdo e a concorréncia desigual, e o
acentuado aumento da segregacéo entre ricos e pobres.

Entretanto, entre o publico e o privado ha um terceiro setor, o qual atua como
instrumento maquiador da desresponsabilizacdo estatal perante suas obrigaces legalmente
determinadas por meio do apelo ao voluntariado, isto é, as organizagdes sem fins lucrativos e
a sociedade civil passam a ser convocadas a colaborarem, voluntariamente, a organizar e
executar as politicas sociais em nome da solidariedade.

Desse modo, como afirma Soares (2009, p.45):

Politica e socialmente torna-se cada vez mais dificil, no Brasil, a
manutencdo desse tipo de ajuste neoliberal com uma recessdo tdo
profunda, prolongada e generalizada, cujos efeitos “estabilizadores”
pretendidos parecem ser, além de remotos, bastante questionaveis.
Esses efeitos podem ser verificados por meio de alguns indicadores
que ja que ja evidenciam uma recessdo profunda, um recrudescimento
da inflagdo e, sobretudo, uma precarizacdo da situagdo social
(desemprego, baixos salarios, etc.) aliada a uma pauperizacdo das
politicas sociais, 0 que agrava ainda mais a situagéo [...].
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O conteudo social da Constituicdo Federal de 1988 assegura-nos o acesso igualitario
aos servicos de salde, a universalidade assistencial aqueles que demandarem e o direito a
previdéncia de modo uniforme, equivalente e acrescido de seletividade e distributividade,
mediante contribuicdo. Apesar de estar legalmente apresentada, na préatica, a seguridade social
ndo demonstra as caracteristicas que lhe sdo inerentes em lei, ndo se mostrando capaz de
articular as trés politicas, montando “[...] uma rede de protecdo ampliada, coerente e
consistente [...]” (BEHRING; BOSCHETT]I, 2008, p.161).

A instauracdo do SUS configura-se como um grande avanco a saude da populacéo
brasileira no final doa anos de 1980, entretanto, tal sistema esbarra em um forte e poderoso
entrave a sua plena efetivacdo: o neoliberalismo, o qual tem entre os seus pilares a
lucratividade e o processo de privatizacdo, refletindo direta e estrategicamente na
precarizacdo das politicas publicas.

Ao contréario do que se é estabelecido em lei, as condi¢es de acesso da populacdo
mais carente aos servigos basicos de salde, assim como aos recursos que garantem a sua
manutencdo (agua, saneamento, educacdo, emprego, moradia, etc.), sdo extremamente
precarizadas, marcadas pelo desenvolvimento de acdes pontuais, em sua maioria, paliativas
e/ou curativas em detrimento do trabalho articulado de prevencdo e promocao, teoricamente
preconizado pela Atencdo Primaria.

Em analise na Revista Radis, 0 secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do
Ministério da Saude, Luiz Odorico Monteiro de Andrade, remete-se ao fato de que a maioria
da populacéo, sobretudo a classe média, utiliza os servigos do SUS, contudo ndo reconhece tal
uso, fortalecendo o aspecto cultural de que o sistema publico é para pobres. Mais adiante o
secretario ressalta a amplitude representada pelo SUS enfatizando que ele ndo se restringe a
assisténcia médico-hospitalar, mas abrange diversos servigos cotidianos: “Quando vamos
comprar 0 pao, compramos na padaria do SUS, pois a vigilancia sanitaria cuida da
fiscalizacdo daquele estabelecimento”, esclarece (LAVOR; DOMINGUEZ; MACHADO,
2011, p. 16).

Apesar da desigual concorréncia entre os sistemas publico e privado e do prejuizo
social ocasionado, no ambito mercadoldgico considera-se “saudavel” a coexisténcia de
ambos havendo ainda autores crentes de que ndo houve impactos no pais a partir da politica
neoliberal e que a salde permanece como direito de todo cidaddo, conforme sinaliza
Fuhrmann (2004, p. 18):



29

No caso particular da satde publica, o esperado impacto deletério das
politicas neoliberais sobre as acGes e servicos de salde no Pais ndo se
confirmou. Ao contrario do prognoéstico inicial de desmonte dos
servicos publicos de salde, o mercado privado ndo se ampliou e o
Estado vem assumindo de forma progressiva a salide como direito de
cidadania para todo o cidaddo brasileiro. E possivel afirmar que no
caso especifico do Brasil, a idéia de reorganizar o Sistema de Salde
Publica dentro de uma visdo excludente, ou seja, uma rede de servigos
pobre para os pobres, ndo logrou éxito.

A transformacgdo da salde com o avancar das décadas e do neoliberalismo tem sido
notavel, o que era caridade, passou a ser direito universal e, hoje, assume claramente o papel
de mercadoria plenamente comercializavel; o servico que teria apenas a participacdo
complementar da iniciativa privada encontra-se, mesmo que de forma implicita, submisso aos
ditames neoliberais e privatistas; o avango que representa a implementacdo das farméacias
populares em todo o Brasil, por exemplo, esconde a elevacdo dos niveis de lucratividade que
os laboratdrios privados conquistaram a custa do SUS.

E valido salientar ainda que, como se ndo bastassem os aspectos deletérios provocados
pela politica neoliberal na politica de saude, os servicos de salde estdo diretamente associados
ao desejo de reconhecimento politico, ou seja, € comum evidenciar 0s gestores apropriarem-se
da aquisicdo de um beneficio para a area ou 0 bom desempenho das praticas em salde em
determinada localidade, colocando-0s como méritos préprios de sua administracdo, o que
ofusca as qualidades do Sistema Unico restando-Ihe apenas a desqualificacdo profissional, de
servicos e de produtos apontada frequentemente pela midia nacional.

Tal posicionamento mostra-se claramente uma estratégia governamental de aquisicao
de “créditos extras” para possiveis e futuras reeleicdes, até por que tais gestores ndo assumem,
de forma alguma, responsabilidades por equivocos cometidos nos servicos de salde de suas
respectivas regides, enquanto as agdes louvaveis ha uma disputa pela “autoria”, isto é, assim
como exemplifica a jornalista Concei¢ao Lemes, “filho feio ndo tem pai; ja para o bonito, ¢
preciso fazer teste de DNA de tantos candidatos a paternidade” (LAVOR; DOMINGUEZ;
MACHADO, 2011, p.17).

Ao que nos parece, a ilusdo de progresso e avancgo politico-econdmico e social pregada
pelo ideario neoliberal apenas camuflam as reais intencdes respaldadas em antiga proposta do
Banco Mundial cuja fundamentacdo consiste em banir a condicdo de direito social
incorporada a salde, a qual seria substituida por procedimentos mais simples de baixos custos

direcionados aqueles que pudessem pagar, enquanto aos demais restariam 0s prontos-socorros
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e as Santas Casas (GOUVEIA; PALMA, 1999), ou seja, seria 0 retorno de antigas préaticas

abominadas no passado.

A tese afronta, de uma s6 vez, quatro dos principios constitucionais
basicos do SUS: contra a universalidade, uma politica focalista; contra
a integralidade, uma “cesta basica”; contra a igualdade, o favor e a
porta do fundo de alguns hospitais; contra o controle publico, as leis
do mercado [...] (GOUVEIA; PALMA, 1999, p.141).

Assim, tem-se claro que a proposta neoliberal ocasiona desfalques significativos nos
servicos de saude, buscando incorporar os procedimentos mais lucrativos a sua légica
excludente e fragmentada, refletindo no sucateamento proposital dos servigos publicos, o que

vai de encontro a legislacdo vigente na area.
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2 O ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

2.1 O processo de construcdo da Politica da Crianca e do Adolescente

Historicamente, embora se tenha a familia, a igreja, o Estado e a sociedade como
protetores oficiais das criancas e adolescentes, a responsabilizacdo e tutela destes tem sido,
cada vez mais, objeto de discusséo e polémica, dividindo opinifes no que tange a instauracao
e concretizacdo dos diretos dos mesmos.

Apesar de haver um acervo tdo amplo que se coloca como guardido da infancia e da
juventude, observa-se um passado obscuro, onde a omissao e a negligéncia assumiam papel
de lei, em especial para aqueles advindos de familias pobres. Diante disso, destaca-se a
influéncia econémica no tratamento ao segmento, tendo em vista que apenas 0s nascidos no
amago da alta sociedade teriam a infancia garantida, enquanto aos demais restaria a correcdo
juridico-assistencial.

A inexisténcia de um aparato legal que viesse a explanar minuciosamente e defender
os direitos da crianca e do adolescente, tornava as peculiaridades inerentes a esta fase da vida
condicionadas a classe social em que se encontravam. Portanto, os direitos, ainda néo
legalizados nem universalizados, configuravam-se como privilégio daqueles poucos bem
nascidos.

Com a aprovacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em 1990, os
direitos e deveres desta categoria sdo universalizados, passando a fazer parte da vida de todos
os “pequenos cidadaos” independentemente da sua condigdo econdmica e posicionamento
social. Além disso, a partir de entdo, a familia, a sociedade e o Estado tornaram-se legalmente
responsaveis pelas criancas e adolescentes devendo garantir-lhes os servigos e cuidados
essenciais a sua sobrevivéncia saudavel.

A consolidagdo do ECA vem unificar os direitos da infancia e juventude, convertendo
decretos e leis que apontavam uma defesa parcial e discriminatéria do segmento em
obrigatoriedade, tornando as agdes e politicas publicas especificas em direito e ndo mais
regalia de poucos ou caridade do governo aos necessitados, abandonados ou delinquentes.
Entretanto a conquista do Estatuto é resultado de uma luta continua de segmentos societarios
contra o historico de atrocidades cometidas com criancas e adolescentes desde o periodo

imperial, quando a economia era escravocrata.
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No ano de 1830 emerge a primeira Lei penal do império, a qual estabelece
responsabilidade penal para menores a partir de quatorze anos, acrescentando ainda que
aqueles que cometerem crimes serdo recolhidos nas Casas de Correcdo pelo tempo
determinado pela justica, contanto que ndo exceda os dezessete anos. Tal posicionamento cria
uma situacdo preocupante devido a inexisténcia, nesses ambientes, de sobreposicdo da
educacdo sobre medidas punitivas. Apenas dois anos mais tarde surgem tentativas de
mudancas mediante regulamento para a Casa de Correcdo, com o intuito de separar 0s
menores delinquentes e mendigos daqueles criminosos, tomando como referéncia as
penalidades distintas.

No império era notavel a responsabilizacdo da Igreja pelas criangas, 0 que ocorria em
comum acordo com o governo, demonstrando o cariz religioso e assistencialista impregnado
na legislacdo do periodo e ainda o vinculo politico e juridico estabelecido entre estas
instituicdes.

A partir da segunda metade do século XIX havia uma timida preocupagdo com o
ambito educacional, tendo-se elaborado leis que tratavam da regulamentacdo do ensino
primario e secundario. No entanto, a iniciativa sucedeu as agitacGes sociais de 1828,
presumindo o tipo de educacdo que se ia propagar, o que é ratificado pelo anuncio imperial:
“[...] que haja todo o desvelo na educagéo religiosa e regularidade de costumes, como bases
principais da boa ordem da sociedade” (Renault apud Rizzini, 1995, p.106).

Em 1852 o Ministério dos Negocios da Justica do Rio de Janeiro estende as
disposic¢des do Codigo Criminal aos escravos menores 0 que, quase duas décadas mais tarde,
fez institucionalizar-se a Lei do Ventre Livre, segundo a qual os filhos das escravas nasceriam
libertos e aos senhores e ao governo estipular-se-iam obrigacdes, repleta de brechas, frente ao
segmento.

Essa conjuntura foi marcada por transformacdes juridicas, sociais e estruturais que,
atreladas a urbanizacao e a industrializacdo, fizeram emergir novas demandas, sobretudo no
que diz respeito aos conhecimentos médicos, higiene e prevencao de doencas. Para lidar com
este cenario enfoca-se a familia como centro do cuidado, sendo necessario sanea-la para
alcancar a sociedade como um todo.

Diante da percepcdo de que o0 acesso a familia dar-se-ia por intermédio da crianca,
houve o embate entre médicos e juristas, cujos esforcos direcionaram-se a elaboracdo de
conhecimentos inovadores referentes a infancia, tendo em vista a relevancia desta para uma
nacdo civilizada. Além disso, atentava-se para o alto indice de mortalidade, principalmente no

primeiro ano de vida, 0 que gerou bases para a Puericultura no Brasil.
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Com a Proclamacdo da Republica e a preocupacdo com a reestruturacdo politica e
social do pais, a misera protecdo a crianca que havia sido construida é sobreposta por praticas
de cunho discriminatorio social ou econémico e, acima de tudo, relacionadas a punicoes
criminais. Nesse contexto, as agdes e decretos da época destinavam-se a “limpar” a sociedade
desses “menores vagabundos” ndo na intencdo de protegé-los e prestar-lhes assisténcia, mas
de corrigi-los através do trabalho.

A fatidica e crescente criminalizacdo de criancgas e adolescentes ocasionou a apreensao
destes em ambientes irregulares e junto a adultos, o que foi caracterizado por Evaristo de

Moraes’ como “Laboratério de Crimes”, cujo individuo liberto,

[...] atirado na rua, ndo tem seus passos amparados por uma sociedade
de patronato, nem os conselhos de qualquer alma caridosa que lhe fale
no bem e na virtude, no trabalho e na honra. L&, ja tinha feito suas
relagdes, que ndo mais abandonaré: cé fora, logo as procura, bem cedo
as encontra nas I6bregas tavolagens e nos sérdidos bordeis. Assim se
reatam conversas, se completa o ensinamento, se originam 0s grupos
(Tribuna apud RIZZINI, 1995, p. 120).

A década de 1920 ¢ considerada promissora da legislacdo em defesa da crianga e do
adolescente, apesar desta apresentar dubia posicéo, pois, ao passo em que defende o segmento
colocando-o como génese da humanidade, apresenta-o como ameaca a ordem, pressupondo a
idéia de incompatibilidade entre a defesa paralela da crianca e da sociedade, mostrando como
possibilidade a escolha entre uma ou outra.

Em 1921 a Lei 4.242 vem, em seu artigo 3°, permitir ao governo a criacdo de servicos
de protecdo e assisténcia a crianca em situacdes de abandono e/ou delingiiéncia, o que se
configura como uma conquista para os setores envolvidos com a causa, a qual atingiu uma
dimensdo ainda maior no ano seguinte, quando se realiza o | Congresso Brasileiro de Protecao
a Infancia.

No periodo compreendido entre 1923 e 1927 foram instituidos diversos decretos, 0s

quais focalizavam na criacdo de um aparato institucional de protecéo a infancia e a juventude,

*Nascido na cidade do Rio de Janeiro em 26 de outubro de 1871, Evaristo de Moraes foi uma figura ptblica de
grande visibilidade & época e, falecido no dia 30 de junho de 1939, na sua cidade natal. “[...] Advogado criminal,
"rabula”, estreou na tribuna do Juri em 12 de outubro de 1894, e manteve, durante esse longo periodo de sua
atividade forense, uma situagéo de grande destaque como criminalista e tribuno judiciario. [...] bacharelou aos 45
anos, em 1916, pela Faculdade de Direito de Niterdi. Publicou varias obras dentre as quais — "Problemas de
direito penal e de psicologia criminal”, "Reminiscéncias de um rabula criminalista”, "Ensaios de patologia
social", "Criminalidade passional”, "Um erro judiciario: o caso Pontes Visgueiro". — Em 1938 foi nomeado lente
de direito penal da Escola de Direito da Universidade do Brasil. — Pertencia a Academia Carioca de Letras, e
exercia a data de seu falecimento a presidéncia da Sociedade Brasileira de Criminologia” (disponivel em:
http://www.migalhas.com.br, acesso em 25/11/2011).


http://www.migalhas.com.br/
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a exemplo do decreto de n® 16.273 de 1923, a partir do qual se insere Juiz de Menores na area
administrativa juridica; o n° 16.300 de 1924, cujo contetdo determinava a inclusdo da
“Inspetoria da Hygiene Infantil” no Departamento Nacional de Saude Publica; e o n® 16.388
do mesmo ano, que regulamenta a criagdo do Conselho de Assisténcia e Protecdo dos
Menores.

Este altimo decreto merece destaque, tendo em vista que, em suas determinacoes, se
identificara, sobretudo o artigo 222 do Cap. V (parte especial), com aspectos incorporados no
Cddigo de Menores (1927) e no proprio ECA (1990), que se remetem aos principios da

integralidade e universalidade:

[...] visitar e fiscalizar os estabelecimentos de educacdo de menores,
fabricas e oficinas onde trabalhem, e comunicar ao Ministro da Justica
e Negocios Interiores [...] irregularidades, que notarem; fazer
propaganda na Capital Federal e no; Estados, com o fim de, ndo s
prevenir os males sociais e tendentes a produzir o abandono, a
perversdo e 0 crime entre 0S menores, ou compromete.” sua saude e
vida, mas também de indicar os meios que neutralizem os efeitos
desses males; promover por todos 0s meios ao seu alcance a completa
prestacdo de assisténcia aos menores sem recursos, doentes ou débeis;
ocupar-se do estudo e resolucdo de todos os problemas relacionados
com a infancia e adolescéncia [...] (DECRETO N° 17.943, 1927,
p.36).

Embora tal conteudo represente avanco na defesa da crianca e do adolescente, a
heranga da segregacdo econdmico-social ndo deixa de existir, apenas camufla-se em pontuais
decisdes e iniciativas “democraticas”, como por exemplo, no mesmo discurso de protecdo ao
menor abandonado, encontrado no Codigo de Menores, acrescenta-se o cuidado aqueles que
apresentem ameaca de, posteriormente, ingressar na situacdo de abandono, deixando as
autoridades a liberdade de apreender quem lhes for aparentemente suspeito e imponha perigo
a ordem.

Um avanco significativo trazido pelo mencionado Codigo foi o estabelecimento de
idade minima, locais e horarios de trabalho aos menores, impondo ainda condicdes de
descanso e regras aos empregadores, 0 que, segundo Rizzini (1995), ndo resultou em reagdes
empresariais, devido tal atitude soar como um convite a fiscalizacdo em suas empresas.
Apesar deste “passo timido”, a nova justiga instituida no pais posiciona-se como inibidora da
criminalidade infantil, fortalecida pela argumentacdo da necessidade de preservacdo da

“pureza” das criancas com o intuito de prevenir a criminalidade em geral, discurso este que
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ratifica a preocupagdo prioritariamente com a nagédo em detrimento da infancia e juventude
(LONGO, 2009, grifos nossos).

Quanto a natureza das acdes punitivas e severas para 0s chamados menores, Longo
(2009) esclarece-nos brevemente as justificativas legais sobre a “necessidade” da rigidez a
qual o segmento era submetido:

O menor estara mais visado pelos mecanismos disciplinares e
normativos por ser a garantia da reproducdo do modo capitalista, a
garantia do trabalhador honesto e eficiente. A puni¢do do menor,
mesmo que seja para sua regeneracdo, denota um carater hibrido no
cddigo de menores, pois a sociedade desigual é que produz menores
abandonados e delinquentes, mas a lei esta baseada nos argumentos
cientificos, morais, e juridicos para justificar a necessidade da puni¢do
(LONGO, 2009, p.5).

Assim, diante dos reflexos conjunturais no trato a crianca e ao adolescente, Lyra
considera-os “[...] mais do que inocentes, vitimas dos tentaculos da miséria, da qual decorrem
o abandono, as doencgas, os vicios, os crimes e tudo mais [...]”, apontando ainda como
desnecessaria a criacdo de novas leis, tendo em vista que “[...] os menores ndo precisam
desses monumentos, mas de pdo, de saude, de educagdo” (LYRA apud RIZZINI, 1995,
p.136).

A argumentacdo dos autores coloca-nos frente a duas faces da questdo: uma delas
pode ser justificada pelo carater tedrico das leis, isto €, mostra-se eficaz em sua redacao, mas
ndo o é na concretizacdo de seus principios; na outra, percebe-se que a oferta de pdo, saude e
educacdo sem que haja legislacdo especifica que a regulamente pode inserir tal
posicionamento no universo da caridade e do assistencialismo, os quais marginalizam o
direito do cidad&o, desresponsabilizando as instancias governamentais de suas obrigacOes
para com a sociedade.

A partir da década de 1930 o segmento infanto-juvenil adquire nova visibilidade
societaria, passando a ser reconhecido como um problema advindo da situacdo de miséria a
qual estava submetido. Desse modo, fortalece-se a assisténcia social, cujo “objeto” de atuagdo
configurar-se-ia nos ‘“desajustes sociais”, responsabilizando legalmente o Estado pelos
cuidados a infancia e juventude, assim como nos esclarece o Art. 127 do texto constitucional

de 1937:

[...] aiinféncia e a juventude devem ser objeto de cuidados e garantias
especiais por parte do Estado, que tomara todas as medidas destinadas
a assegurar-lhes condices fisicas e morais de vida s e de harmonioso
desenvolvimento de suas faculdades. O abandono moral, intelectual
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ou fisico da infancia e da juventude importara falta grave dos
responsaveis a sua preservacao fisica e moral, e cria ao Estado o dever
de prové-las do conforto e dos cuidados indispensaveis a preservacéo
fisica e moral. [...] (BRASIL, 1937, p. 32).

A intervencdo do Servico Social diante das causas da crianca e do adolescente
influencia diretamente na aquisicdo de novas conquistas para 0 segmento, a citar a
minimizagdo das medidas punitivas e a ampliagdo do cuidado aos menores por meio da
criacdo de 6rgdos, nas diversas esferas de governo, que viessem a atender tais objetivos.
Entretanto, tal iniciativa tinha como principal objetivo proteger os menores da corrente
comunista, a qual ameacara o pais, e ndo os colocar na posicao de cidaddos de direitos.

Mediante a promulgacdo do Codigo Penal de 1940, emergem mudancas significativas
no cendrio nacional, principalmente no que se refere a infancia e a juventude. No ano de 1941,
cria-se 0 Servico de Assisténcia ao Menor (SAM), o qual tem como atribui¢cfes a orientacao
dos servicos de assisténcia aos menores “desvalidos”, acompanhar investigagdes sociais e
psicopedagdgicas destes, acolhé-los adequadamente em condi¢bes salubres, buscar
compreender as causas de possiveis abandonos e situagdes de delinquéncia e publicizar os
resultados obtidos (Decreto-Lei 3.799, 1941).

Deste contexto advém discussdes acerca do cariz predominantemente juridico do, até
entdo vigente, codigo de Menores, as quais se unem com a conjuntura de restabelecimento
democrético no pais, onde sdo explicitadas as incontaveis dendncias de maus tratos e
violéncia cometidas pelo SAM® aos internos e terminam por demandar emergéncia de
modificagBes na assisténcia ao menor. Diante disso, na aparente intencdo de libertar-se das
acdes repressivas do SAM, institui-se a Politica Nacional para Bem Estar do Menor (PNBEM
— Lei 4513 de 1964) e, simultaneamente, a FUNABEM (Fundacdo Nacional para o Bem
Estar do Menor).

Muito embora a FUNABEM seja amplamente divulgada pelo seu papel de guardia da
crianca “vitima da pobreza”, segundo Longo (2009) a institui¢do tem como atribui¢do conter
a elevacdo da marginalidade infanto-juvenil, 0 que somente seria possivel, de acordo com o
discurso governamental, por meio da institucionalizagdo dos menores, sejam eles
abandonados e/ou delinquentes, caracteristicas estas relacionadas exclusivamente a prole da

classe trabalhadora.

°Em especial a partir da década de 1950, de acordo com Rizzini (1995, p.278), a conduta do Servico de
Assisténcia ao Menor agucou a imaginacdo popular, passando a representar perigo a crianca pobre e sendo
chamado de “Fabrica de Criminosos”, “Sucursal do Inferno”, “Fabrica de Monstros Morais” ¢ até atribuiu-Se um
novo significado a sigla SAM: “Sem Amor ao Menor”.
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Desse modo, considerando a grande massa trabalhadora existente, tornar-se-ia inviavel
a concretizacdo das propostas da PNBEM de acolhimento dos filhos desta classe. Assim,
surge o Novo Codigo de Menores, aprovado em 1979 pela Lei 6.697/79, que, além de vir
sobrepor a denominagdo “menor infrator/abandonado” a categoria de menor em situacao
irregular, preconiza a assisténcia protecdo e vigilancia aos menores que se apresentem em

situacdo irregular, cujo Art. 2° da mencionada Lei, exemplifica por aquele que seja:

I - privado de condicBes essenciais a sua subsisténcia, salde e
instrucdo obrigatéria, ainda que eventualmente, em razao de:

a) falta, acdo ou omissao dos pais ou responsavel;

b) manifesta impossibilidade dos pais ou responsavel para prové-las;

Il - vitima de maus tratos ou castigos imoderados impostos pelos pais
ou responsavel;

111 - em perigo moral, devido a:

a) encontrar-se, de modo habitual, em ambiente contrario aos bons
costumes;

b) exploracdo em atividade contraria aos bons costumes;

IV - privado de representacdo ou assisténcia legal, pela falta eventual
dos pais ou responsavel;

V - Com desvio de conduta, em virtude de grave inadaptacéo familiar
OuU comunitaria;

VI - autor de infracdo penal (BRASIL, 1979, p.1).

Em meio a avaliagOes e criticas sofridas com o passar dos anos, entre as quais a
“acusacdo” de atuar apenas no Rio de Janeiro e ndo a nivel nacional como se propusera, a
FUNABEM compromete-se em desenvolver “uma nova politica de bem estar do menor” na
qual se incorporaria descentralizacdo e acdo conjunta, o resgate da cidadania e a
modernizacao.

Todavia, assim como nos é comum vivenciar na conjuntura historica brasileira, as
propostas, mesmo documentadas, divergiam drasticamente da pratica e terminava-se por
recorrer as velhas praticas que faziam uso nefasto da repressdo e punicdo em prejuizo da
protecdo e educagdo, no intuito de corrigir 0s menores.

Portanto, ha de se considerar que a legislacdo existente ndo se mostra eficiente quanto
a protecdo a crianca e ao adolescente sendo, eminentemente, de carater fragmentado e
assistencialista, tornando necessaria a mobilizacdo social a nivel nacional e internacional em
prol da construcdo de um novo aparato legal que, articulando os diversos setores da
sociedade, viesse a proteger efetivamente o segmento propiciando-lhe direitos que o posicione
na condicdo de cidadao.

E nesse contexto do final da década de 1980 e inicio dos anos de 1990 que emergem: a

Convencédo dos Direitos da Crianca e do Adolescente das Nacbes Unidas (1989), a qual
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reconhece a necessidade de protecdo as criancgas, antes e apds 0 seu nascimento, em virtude da
falta de maturidade destas; a Constituicdo Federal Brasileira, que em seu Artigo 227 atribui
responsabilidades a familia, sociedade e Estado quanto a protecdo ao segmento; o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) e a Fundacdo Centro Brasileiro para a Infancia e a
Adolescéncia (FCBIA), cujo surgimento sequencia a extincdo da FUNABEM, tendo como
objetivo contemplar os principios do estatuto desempenhando agdes junto as demais esferas

governamentais.
2.2 Protecao de direito: desvelando o Estatuto da Crianga e do Adolescente

Quando se fala em defesa dos direitos (e deveres) da crianca e do adolescente
evidencia-se 0 embate de opinides entre aqueles que apOiam a concretizacdo de um
instrumento em defesa do bem estar fisico, moral, social e psicoldgico das criancas e
adolescentes, e o0s que dela discordam. Deparamo-nos, dessa maneira, com duas
argumentacdes: os que criticam a referida Lei considerando-a inaplicavel a realidade
brasileira tomando como respaldo os lamentaveis acontecimentos do inicio da década de
1990, a citar os “[...] arrastdes que levaram o panico as praias da Zona Sul do Rio de Janeiro
[...], a destruicdo do ‘quadrilatero’ da FEBEM paulista [...] e a chacina da Candelaria, em
pleno centro do Rio [...]”; j& 0s que lutavam/lutam em defesa dela, mostram-se “[...] convictos
de que, se pecado houve, foi por timidez e nao por excesso [...]” quanto a elaboracdo do
mencionado Estatuto (VOGEL, 1993, p.325).

Destarte, no amago dessa divergéncia de idéias, em 13 de julho de 1990, é aprovada a
Lei 8069/90, a qual institui o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) com o intuito de
proteger integral e indiscriminadamente a infancia e a juventude proporcionando-lhes, com
absoluta prioridade e desde o inicio da vida®, subsidios para uma existéncia digna, harmoniosa
e saudavel.

Entre elogios e criticas, defesas e embates o ECA instaurou uma nova forma de
enxergar a crianca e o adolescente contemplando, inclusive, o contexto social, familiar e
societario em que ela se insere, trazendo a conjuntura nacional aspectos pioneiros sobre o
assunto, refletindo em repercussdes mundiais positivas em se tratando de aparato legal para,

de fato, proteger a crianca e o adolescente, sendo considerada crianga aqueles/as cuja faixa

® Considera-se a protegdo ao segmento infanto-juvenil desde o inicio da vida, devido ser assegurados, no proprio
Estatuto, direitos e prioridades a gestante, os quais englobam desde o atendimento pré e perinatal, apoio
alimentar & mée e ao recém nascido até condigdes propicias ao aleitamento para aquelas inseridas no mercado de
trabalho publico e/ou privado.
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etaria seja inferior a doze anos incompletos, e adolescente aqueles/as entre doze e dezoito
anos de idade.

Para que sejam contemplados o respeito, a liberdade e a dignidade, pressupostos pelo
ECA no trato a crianca e ao adolescente, é indispensavel o acompanhamento de adultos e/ou
instituicOes para que lhe seja garantido o seu desenvolvimento autbnomo e proficuo. Para
tanto, tal liberdade limita-se aos aspectos referidos no art.16 da Lei 8.069/90: direito de ir e
vir, de opinar e expressar-se, escolher sua preferéncia religiosa, divertir-se, opinar no ambito
familiar, comunitario e politico e de buscar protecéo, ajuda e orientacdo quando lhe convier.

Considerando a necessidade de responsaveis pelo cuidado com a infancia e a
juventude, a familia, considerada como instituicdo basilar da sociedade, deve ser ambiente
primeiro e, se possivel, Unico de criacdo e convivéncia desse segmento. A conservacdo dos
vinculos familiares devera ser priorizada, recorrendo-se, em segundo plano apenas, a
colocacdo em familia substituta tendo por finalidade a substituicdo definitiva da
“institucionalizagdo infantil”, a qual nos remete a precedentes de crucldade, perceptiveis nas
medidas corretivas e punitivas outrora aplicadas nos abrigos.

A comunidade familiar passou por significativas alteracbes com o passar das décadas,
mediante aprovacdo da Lei 12.010 em agosto de 2009, sua constituicdo passa a transcender a
comunidade formada pelos pais e descendentes, considerando-se como tal pessoas com nivel
de parentesco com as quais a crianga e/ou adolescente mantenha afinidade e vinculos afetivos;
esta aceitacdo de outras compreensbes de familia advém da necessidade de adapta-la ao
contexto social, histérico e cultural que se mostra cada vez mais diverso e indispensavel a
socializacédo de criancas e adolescentes.

Nesse contexto de novas composi¢des familiares, 0 ECA menciona a possibilidade de
reconhecimento dos/as filhos/as nascidos fora do matrimonio, ressaltando mais adiante que o
direito de filiacdo podera ser exercido sem quaisquer prejuizos contra pais e herdeiros, assim

como bem nos esclarece, respectivamente, os artigos 26 e 27 da referida Lei:

Art. 26. Os filhos havidos fora do casamento poderdo ser reconhecidos
pelos pais, conjunta ou separadamente, no proprio termo de
nascimento, por testamento, mediante escritura ou outro documento
publico, qualquer que seja a origem da filiacéo [...]

Art. 27. O reconhecimento do estado de filiacdo € direito
personalissimo, indisponivel e imprescritivel, podendo ser exercitado
contra 0s pais ou seus herdeiros, sem qualquer restricdo, observado o
segredo de justica (BRASIL, 2008, p.20).
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De acordo com a redagdo legal os pais “poderdo” reconhecer a paternidade dos filhos,
outrora chamados “ilegitimos”, enquanto estes tém direito de exigi-la. Desse modo,
presumindo a obrigatoriedade do reconhecimento, ja que nos é assegurado algo a medida que
alguém tem por obrigagcdo cumpri-lo, consideramos tal iniciativa como uma evolugdo no
ambito dos direitos fundamentais da crianca e do adolescente, em especial, no que tange a
igualdade entre a prole.

E valido ressalvar que a capacidade de protecdo e socializacdo incorporada a familia
deve sobrepor-se ao seu modo de estruturacdo, deixando-se de lado o favorecimento do
modelo nuclear, o qual muitas vezes ndo oferece condi¢BGes propicias para a crianga e 0
adolescente, comprometendo o seu desenvolvimento pleno e saudavel.

Muito embora o seio da familia natural seja o ambiente ideal para o crescimento da
prole, o Estatuto estabelece formas de acolhimento temporéarias ou definitivas as criangas e
adolescentes, caso seja-lhes inviavel a convivéncia familiar e tenham sido esgotadas todas as
alternativas e tentativas de permanéncia, séo elas:

v' A guarda: tem como escopo suprir eventual falta dos pais ou ocasides urgentes,
pressupondo assisténcia material, moral e educacional, atribuindo a crianca ou
adolescente condicdo de dependente, podendo ser anulada, a qualquer momento, por
ato judicial fundamentado;

v' A tutela: pode ser concedida perante morte dos pais, declaracdo de auséncia,
suspensao do poder familiar, ou ainda de maneira testamentaria (vontade expressa em
documento), dativa (estabelecida, em juizo, a pessoa idonea) e legitima (detém o
direito devido ao parentesco);

v" A adocao: além de ser a Gnica medida que gera um estado de filiagdo e uma plenitude
de direitos entre os filhos ja existentes, constitui-se como irrevogavel, podendo ser
exercida também por apenas uma pessoa. Tal medida devera ser precedida por um
estagio de convivéncia, exceto se o0 adotado ja se encontrar em tutela ou guarda do
adotante, de modo a ter constituido o vinculo.

Desse modo, estar-lhe-4 assegurada a protecdo integral, no seio da sua familia,
independentemente da forma como esta constituida, fazendo-se cumprir o dever do Estado, da
sociedade e da instituicdo familiar de propiciar a crianca e ao adolescente atendimento das
suas necessidades bésicas, tornando-lhes cidaddos de direito. Assim, tendo como pretensdo a
preparagdo cotidiana para o desenvolvimento da cidadania torna-se primordial o acesso
irrestrito a educacdo, cultura, esporte e lazer, tendo em vista que, neste ambito, estardo

disponiveis inimeras opcdes entre as quais Ihe cabera suas escolhas, que, indiscutivelmente,
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terdo por reflexo o respeito dos educadores, pais e sociedade, como “anexo” da liberdade que
Ihe é imputada.

O direito a educacdo para criancas e adolescentes divide responsabilidade entre os pais
e poder publico: aos primeiros compete a obrigatoriedade de efetuar a matricula na rede
regular de ensino e interagir com o0 processo educacional, enquanto ao Estado cabe a
incumbéncia de prover ensino fundamental e médio gratuitos, bem como condigdes para o
acesso e permanéncia na escola, atencdo especial aos portadores de deficiéncia, atendimento
em creches e pré-escolas, ofertar educacdo regular no periodo noturno para aqueles jovens
que trabalham durante o dia e subsidiar 0 acesso aos niveis educacionais mais elevados
(BRASIL, 2008).

No entanto, o que se constata nas salas de aula brasileiras ¢ um simples “criadouro” de
mé&o de obra, vale salientar, mecénica, que atenda a demanda mercadologica, um dos motivos
pelos quais se “expulsa” inimeros jovens do universo escolar. Nesse sentido, concordamos
com Camargo (2007), quando, em analise da problematica, ele culpabiliza ndo os pais, alunos

e/ou educadores pela evasao escolar, mas a propria escola, afirmando que:

[...] A educagdo brasileira possui um curriculo baseado na transmissao
de contelidos, fechada para o contexto social e preocupada muito mais
com as disciplinas técnicas do que com as disciplinas reflexivas do
mundo em que vivemos. [Além disso,] confunde-se formagdo com
apropriacdo e memorizago de contetidos disciplinares. E uma escola
pouco atraente, que utiliza a avaliagdo como instrumento de punicéo,
ferramenta de poder para professores, e mero medidor de absorc¢do de
contetidos. O resultado é o desestimulo, o abalo da auto-estima, o
abandono, e a perda de referéncia da educacdo como fator de
integracdo a sociedade, ao emprego e a melhoria da qualidade de vida
destes jovens e suas familias (CAMARGO, 2007, p.1 — grifos nossos).

Estabelece-se, ainda, no capitulo V do ECA, regimentos para a profissionalizacdo e
protecdo no trabalho, elencando as condi¢des para o empregador inserir jovens no ambito de
suas empresas; entre os condicionantes, encontra-se: a proibicdo de trabalho aqueles menores
de quatorze anos, exceto em condicdo de aprendiz’, a qual presume disposicdo de bolsa; a
compatibilidade de horarios as atividades educacionais; a garantia de direitos trabalhistas e

previdenciarios aos maiores de quatorze anos em processo de aprendizagem; e a

O artigo 7°, em seu inciso XXXIII, da Constituicdo Federal explicita de modo mais claro os condicionantes
para a insercdo de jovens no mercado de trabalho, ratificando determinando como proibido “[...] o trabalho
noturno ou insalubre a menores de dezoito e de qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, salvo na
condicdo de aprendiz, a partir de quatorze anos” (BRASIL, 2011, p. 22).
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predominéncia do carater educativo em prol do desenvolvimento pessoal e social do
adolescente. Além disso, € indissociavel desta capacitacdo a adequabilidade as condicGes do
mercado de trabalho e o respeito a peculiaridade de pessoa em desenvolvimento, do
adolescente empregado.

Como toda determinacdo legal, para que seja posta em pratica, necessita de
fiscalizacdo (0o que nem sempre implica em sé-lo), ao Ministério Pablico compete “[...] a
defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e indisponiveis”
(BRASIL, 2011, P. 92), assim sendo cabe a este a defesa da efetivagdo dos direitos da crian¢a
e do adolescente e, consequentemente, a inspegdo das instituicbes que os acolhe e das
medidas a eles aplicadas nos termos da legislagdo vigente.

Entretanto, vé-se comumente a aplicabilidade isolada das medidas previstas em lei,
sem que se considere a amplitude de fatores que circundam a crianca e o adolescente,
marginalizando o cariz educacional e pedagdgico preconizados, e nem tdo pouco executando
o direito individual prescrito no artigo 106 do Estatuto, segundo o qual “Nenhum adolescente
sera privado de sua liberdade sendo em flagrante de ato infracional ou por ordem escrita e
fundamentada da autoridade judiciaria competente” (BRASIL, 2008, p. 49).

Diante do exposto, Melo (2000) esclarece os possiveis resultantes da conduta daqueles

que deveriam prezar pela defesa incondicional dos direitos da infancia e da juventude:

Agindo assim, ndo fiscalizam os estabelecimentos onde estas criangas
e adolescentes ficam internados, quando é o caso de internacgéo (é s6
assistir a televisdo e perceber que quase toda semana héa rebeliGes nos
"estabelecimentos destinados a recuperagdo” dos menores infratores),
ndo atentando para o fato de que esses jovens la estdo para se
tornarem pessoas melhores e se desenvolverem de acordo com as
regras da sociedade (que muitas vezes nem sdo tdo justas como
guerem aparentar); ndo se preocupam com o destino daquele “cheira-
cola" que é posto novamente no convivio da familia, muitas vezes
problematica, 0 que se constata pelas estatisticas, sendo ela (a familia)
um dos maiores fatores que levam esses jovens a permanecerem nas
ruas (MELO, 2000, p. 1).

A criminalizacdo do segmento infanto-juvenil e discriminacdo do Estatuto da Crianca
e do Adolescente tém sido influenciadas pela midia, a partir da qual se criou 0 mito de que a
referida Lei veio acobertar os “pequenos delinquentes”. Contudo, percebe-se que “Abre-Se 0
olho quando o fato ilicito ¢ atribuido aos adolescentes [...], mas fecha-se quando o agente da

ilicitude ¢ o poder publico que ndao cumpre a lei [...]” (MELO, 2000, p. 1) posicionando a
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familia como “célula central do problema” perante os telespectadores assiduos dos telejornais
sensacionalistas de plant&o.

Nesse contexto cumpre-se mencionar que, de acordo com o aparato legal de protecéo a
crianca e ao adolescente, todos os sujeitos individuais e coletivos sdo responsaveis pelo
acolhimento desses individuos; sendo assim, a tv aberta constitui-se como um dos
instrumentos inerentes ao sistema de protecdo a infancia e a juventude, o qual € caracterizado
como “[...] o universo normativo relativo aos direitos da crianga e do adolescente, composto
por regras e principios referidos direta ou indiretamente a eles [...]” (PEREIRA JUNIOR,
2006, p. 88), havendo ainda a rede protetiva que engloba as entidades e instituicbes que atuam
no mencionado sistema.

Assim, como parte integrante desse universo protetivo “As emissoras de radio e
televisdio somente exibirdo, no horario recomendado para o publico infanto-juvenil,
programas com finalidades educativas, artisticas, culturais e informativas” (BRASIL, 2008, p.
36), ou pelo menos deveriam seguir tais determinacdes Estatutarias em prol do bem estar
fisico, mental, moral e social da crianca e do adolescente.

Tendo em vista que, a cada dia “perdido” em frente a programagdo fetichista e
alienadora da midia telecomunicativa, evidencia-se claramente o ndo cumprimento das
“recomenda¢des” do ECA, implica-nos inferir que, mesmo sob as determinacGes legais
(tedricas), o sistema de informagdes midiaticas no Brasil atua de modo inconstitucional, assim

como explicita Fonteles (2008, p. 78):

[...] se diante da questdo da publicidade voltada para o publico
infantil, for feita uma interpretacdo sistemética da Constituicdo
Federal de 1988, do Estatuto da Crianga e do Adolescente e do Codigo
de Defesa do Consumidor, concluir-se-ia pela total ilegalidade dessa
pratica. Ainda que na vida cotidiana essa atividade seja tolerada.

A l6gica indiscriminada do capital parece ndo encontrar barreiras para a disseminacao
de suas atrocidades, utilizando-se dos mais diversos meios para ludibriar os mais distintos
publicos, dentre os quais nem as criancas e os adolescentes sdo poupados. A midia, tdo
universal quanto o direito a salde, por exemplo, adentra no seio de todas as classes sociais no

mesmo nivel de proporcionalidade, competindo

[...] com os valores familiares dentro das mentes, almas e coragdes das
criancas [significando] que as criangas sdo [constantemente]
bombardeadas da manha a noite com mensagens produzidas ndo com
0 objetivo de tornar suas vidas melhores, mas de [enfeitica-las, no
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intuito de] vender alguma coisa [...] (LINN apud FONTELES, 2008,
p. 78-79, grifos nossos).

Se existindo todo um aparato legal em defesa da crianca e do adolescente, ainda se ha
negligéncia dos direitos fundamentais a eles inerentes, mais alarmante seria caso ndo o
existisse perante a conjuntura atual de negacédo de direitos e reducdo constante do papel do
Estado. Portanto, diante da impoténcia esclarecida da legislagéo frente a ofensiva do capital,
cabe-nos refletir acerca de um dos aspectos indispensaveis a manutencao da qualidade de vida

do segmento: o direito a salde.

2.3 A relacdo entre o NASF e 0 ECA no tocante a atencdo a saude

A infancia e a juventude passaram a ter garantias efetivas a partir da promulgacéo da
Constituicdo Federal (1988) e da criagdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990), a
partir dos quais se torna obrigatoria a garantia de todos os direitos do segmento pela familia,

sociedade e Estado assim como assegura 0 Artigo 227 da Lei Maior:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca, ao
adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
saude, a alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo (BRASIL,
2011, p. 144).

Apesar de haver legalmente o dever do poder publico de prover cuidados a crianca e
ao adolescente, vale destacar que o Estado aparece em terceiro plano tanto na Constitui¢do
quanto no proprio Estatuto, isto é, a redacdo dos textos traduz, implicitamente, a
intencionalidade de desresponsabilizacdo publica cabendo a esta proteger o segmento,
entretanto, apenas perante a auséncia das demais institui¢des referenciadas.

No que tange a promocao da saude deste segmento, o0 ECA apresenta nitidamente na
sua redacdo a obrigatoriedade do poder publico quanto ao atendimento integral da crianca e
do adolescente sendo-Ihes assegurado, via Sistema Unico de Satde, “[...] 0 acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para promogao, prote¢ao e recuperagao em saude”, atendimento
especializado aqueles portadores de deficiéncia e o0 fornecimento gratuito de “I...]
medicamentos, proteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitagao”
(BRASIL, 2008, p.17).
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N&o obstante as incumbéncias legais do Estado diante do segmento, o Relatério da
Saude a Convencdo dos Direitos da Crianca e do Adolescente da Organizacdo das Nacgdes
Unidas (2002) enfatiza um relevante aumento da participacdo da sociedade civil através de
organizacfes ndo governamentais, a citar: a ABRINQ e a Pastoral da Crianga. A primeira
“articula e mobiliza a sociedade civil e o poder publico para transformar a crianga € o
adolescente em prioridade, promover e dar visibilidade a politicas e a¢cGes bem-sucedidas que
possam ser disseminadas” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002), ja a segunda promove agdes
destinadas a sobrevivéncia e ao desenvolvimento integral da crianca, além da melhoria da
qualidade de vida das familias carentes.

Tais entidades ratificam a continuidade do processo de desresponsabiliza¢do do Estado
na gestdo das politicas publicas, na medida em que conclamam a sociedade de um modo geral
para, voluntariamente, contribuir para a melhoria da qualidade de vida das criangas e
adolescentes acolhidos pelas referidas instituicGes. Esse carater fica claro quando sdo

mencionadas as pessoas que desempenham as acoes:

O trabalho voluntario é realizado prioritariamente por mulheres
pobres, independentemente de raca, cor, religido ou opgdo politica,
capacitadas como lideres comunitéarias. Ao assumirem a tarefa de
orientar e acompanhar as familias vizinhas, para que se tornem
sujeitos de sua propria transformacdo pessoal e social, transformam
suas préprias familias e comunidades, resgatando valores e préticas de
valorizacdo da vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 18).

Ainda assim, de acordo com o art. 14 do Estatuto (2008), o SUS tem por competéncia
promover programas de assisténcia médica e odontoldgica que atendam a demanda infantil e,
ainda, desenvolver campanhas educacionais para pais, educadores e alunos no intuito de
precaver enfermidades.

Nesse proposito, de informar para prevenir, insere-se o trabalho multiprofissional da
equipe do NASF, cabendo a esta propor, discutir e planejar com as Equipes de Salde da
Familia a¢des de saude da crianca e do adolescente, além de contribuir para o aprimoramento
destas. Nesse sentido, remete-se a importancia do trabalho multiprofissional, ou seja, da
articulacdo entre as Estratégias Saude da Familia (ESF) e os Ndcleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), da capacitacdo continua dos profissionais destas instituices, em prol da
melhoria da qualidade de vida do segmento infanto-juvenil.

Além disso, de acordo com o Ministério da Saude (2009) incluem-se nessa dinamica

acdes para a promocdo da saude integral da crianca e do recém-nascido, incentivo e protecdo
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ao aleitamento materno, prevencéo da violéncia, promocéo da cultura de paz e investigacdo de
obitos infantis, considerando os direitos da gestante e do proprio bebé, desde a sua gestacao.

Desse modo, cabe a equipe do NASF, entre as diversas atribui¢cdes destinadas a
infancia, apoiar a ESF na identificacdo de criancas que sinalizem perigos clinicos e atrasos de
desenvolvimento, orientando 0s pais ou responsaveis ao estimulo e encaminhando-as, quando
necessario, ao servico especializado mais préximo; na interpretacdo, execucdo e
preenchimento da Caderneta de Salde da Crianca; realizar visitas domiciliares aquelas em
situacdo de risco; desenvolver praticas de educacdo permanente com os profissionais das ESF
para acdes de puericultura, auxiliar na elaboracdo de estratégias de atendimento, acolhimento
e acompanhamento das criancas que apresentem problemas familiares, risco social ou afetivo-
cultural, entre outras.

No que tange a adolescéncia, ela configura-se como um periodo marcado por
transformacGes anatémicas, fisioldgicas, sociais, psicoldgicas e sexuais, as quais refletem
diretamente no comportamento infanto-juvenil. Diante disso, compete a equipe especialista
subsidiar as ESF na busca pela adequacdo dos servicos as demandas do referido segmento
considerando como principios fundamentais: a ética, caracterizada pela preservacdo do
respeito, autonomia e liberdade (previstos no ECA) na relagdo entre profissional e
adolescentes; a privacidade, que considera o direito do adolescente obter o atendimento
sozinho; e o sigilo, a partir do qual jovens e adolescentes terdo garantida a confidencialidade
das informacdes prestadas, exceto em situagdes que envolverem riscos relevantes tanto para a
pessoa quanto para terceiros, onde 0s pais ou responsaveis serdo devidamente comunicados
(BRASIL, 2009).

Além disso, tendo em vista o baixo indice de adoecimento dos adolescentes e o fato de
que estes, raramente, tém consideradas suas necessidades e especificidades, os profissionais
do NASF tém o papel discutir com as ESF sobre o planejamento de acdes desenvolvidas
conforme as principais diretrizes para a atencdo e cuidado integral de jovens e adolescentes,
dentre as quais o Ministério da Saude (2009, p. 118) elenca:

[...] a promocdo da salde integral de adolescentes e jovens,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento como fator de
protecdo e de prevencdo a doencas resultantes das desarmonias do
crescimento, de doencas adquiridas por habitos ndo saudaveis, como o
tabagismo, alcool e outras drogas, e de agravos como 0S que Sao
ocasionados pela violéncia de um modo geral, atencdo a salde da
gestante adolescente e ao adolescente do sexo masculino.
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Diante disso, é indispensdvel destacarmos a importancia do envolvimento dos/as
adolescentes com os mais diversos setores da sociedade, tais como: as escolas, os Centros de
Referéncia Especializada em Assisténcia (CREAS), os Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), igrejas, grupos de jovens e de entretenimento e, inclusive, 0s servigos de
salde, como forma de contribuir para resolutividade efetiva das questdes que envolvem os
adolescentes através do vinculo estabelecido entre estes e a equipe de saude.

A frequéncia das criancas e adolescentes no NASF de Queimadas tem proporcdo e
objetivos diferenciados. A presenca das primeiras € constante na unidade, entretanto, na
condicdo de meras acompanhantes e/ou demandatérias da consulta pediatrica, 0 que desperta
para a auséncia de praticas educativas e recreativas direcionadas a esta faixa etaria,
sobressaindo-se, assim, o fator patoldgico afastando a possibilidade de contato direto com
elas, que propiciaria a identificacdo de problemas familiares e/ou sociais que, por ventura,
existam.

No que se refere aos (as) adolescentes a realidade é inversa, pois, constitui-se como
um publico, em sua maioria, ausente da unidade (exceto nos casos de gravidez na
adolescéncia, onde se evidencia uma procura mais constante a procura da realizacdo do pré-
natal). A situacdo que se apresenta é inquietante, tendo em vista que se trata de um segmento
em processo de transformacdes e descobertas, ressaltando-nos a necessidade da promocéo de
acOes educativas e até criacdo e fortalecimento de grupos destinados & permuta de
experiéncias e conhecimentos entre os/as profissionais e este publico.

A partir da observacédo de a¢Oes desenvolvidas na cidade, nas quais criancas distraiam-
se mediante apresentacdes com fantoches e parddias, por exemplo, e adolescentes
interessaram-se por atividades culturais, a citar teatro e danca, foi verificado que se € possivel
utilizar-se do que ja lhes € atraente para transmitir-lhes informacgdes essenciais ao seu
convivio e bem-estar social.

Desse modo, torna-se imperativa a viabilizacdo de politicas publicas continuas
direcionadas a infancia e a juventude, ndo apenas como cumprimento de regulacéo legal, mas
como forma de garantir protecdo a tal segmento, como também promover a disseminacdo de
informacdes, estimulando, assim, a prevencao de males inerentes a este publico em situacéo
de vulnerabilidade. Para tanto, torna-se imprescindivel que se tratem criancas e adolescentes,
considerando suas peculiaridades: no caso das primeiras, atuando em consonancia com a
Politica Nacional de Saude da Crianca e do Adolescente, enquanto aos segundos, fortalecendo

a autonomia e ndo lancando juizos de valor.



48

2.4 Contextualizacdo do NASF na cidade de Queimadas - PB

A cidade de Queimadas localiza-se no Agreste paraibano e comecgou a ser povoada por
volta de 1889, sendo distrito de Campina Grande até dezembro de 1961, data em que se
emancipa politicamente e eleva-se a condi¢cdo de municipio por meio da lei estadual n° 2.622.
Atualmente sua populacdo é estimada em 41.049 habitantes (IBGE, 2010), com a area da
unidade territorial de 401,114 km2 e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
correspondente a 0,59.

No que tange aos aspectos econémicos, a cidade caracteriza-se pelo desenvolvimento
simultaneo da agricultura, pecuaria e do comércio; nas manifestagcdes culturais, preserva, nas
areas rurais, a tradicdo bicentendria do Céco de Roda e possui, ainda, um consideravel
potencial turistico seja através de eventos (Festa de Reis) ou de esportes radicais (rapel no
Complexo Pedra do Touro).

O municipio conta com uma razoavel estrutura social de atendimento a populacéo, isto
é, por intermédio da Secretaria de Trabalho e A¢do Social (SENTRAS), é subsidiado pelas
seguintes instituicbes: Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o qual é
constituido por 2 assistentes sociais e 2 psicélogos; e Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social (CREAS), que possui assistente social, pedagoga, psicologa e advogado.
Além disso, ha o Pro Jovem Adolescente, formado por quatro pedagogas e um nutricionista, o
Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI), apoiado por quatro pedagogas, uma
coordenadora e uma nutricionista, e o Programa Bolsa Familia (PBF) composto por gestor,
assistente social e digitadores.

Quanto a esfera da saude, a cidade é assistida por 27 estabelecimentos, dentre os quais
24 sdo publicos, vinculados a Secretaria Municipal de Saude, e 3 pertencem a iniciativa
privada (IBGE, 2009). Percebe-se ainda que ha a cobertura total da ESF na regido e, além
disso, de acordo com a atual secretaria de saude do municipio (2009 — 2010), Queimadas tem
atingido e/ou superado as metas de campanhas de vacinacdo, como é o caso da 3° dose
tetravalente. Entretanto, se a Estratégia Saude da Familia fosse suficientemente eficaz na
prevencdo, promocgdo e reabilitagdo em saude, como se é demonstrado, ndo haveria a
necessidade da criacdo de um instrumento que viesse a apoid-la, o que ndo se constitui
peculiaridade deste municipio, mas se aplica ao contexto nacional.

Em setembro de 2008 fora encaminhado o projeto do NASF da referida cidade e, logo

mais em janeiro de 2009, a equipe comecou a desempenhar suas atividades ainda sem
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estrutura montada, numa sala de apoio na Secretaria de Salde. Posteriormente, iniciou-se uma
reforma no local destinado a sua sede, a qual foi inaugurada em 14 de dezembro do mesmo
ano, data em que se comemora 0 aniversario da cidade.

O NASF de Queimadas localiza-se na Avenida Severino Bezerra Cabral, s/n no centro
da cidade e conta com uma estrutura fisica composta por: uma sala de espera, uma recepgao,
trés consultorios (a excecdo do de ginecologia, os demais funcionam conforme a demanda
diaria), uma sala multifuncional, uma brinquedoteca, uma copa e trés banheiros. Se
considerarmos a proporcdo de profissionais tal acomodacdo torna-se insuficiente para
comportar as duas equipes, entretanto, cabe relembrar que o objetivo principal do NASF seria
prestar apoio a ESF, o que ndo demandaria uma sede.

O fato de existir, para 0 NASF de Queimadas, uma sede surpreende aos que tomam
conhecimento, pois, como suas diretrizes ja apontam, ele deve auxiliar a ESF no atendimento
a comunidade e ndo realiza-lo. Na verdade o que aconteceu foi a transformacdo do que seria
apoio em uma equipe de profissionais especialistas que atendem as demandas nao
comportadas pelas estratégias.

Muito embora seja inerente ao NASF tanto o apoio matricial como assistencial, 0 que
se presencia € realizacdo cotidiana de consultas, o que descaracteriza a funcdo de apoio e
configura-se mais como uma nova unidade de saude, com funcionamento semelhante a ESF,
sendo que composta por especialistas e com outra nomenclatura. Tal predominancia era
explicada devido a deficiéncia do municipio no que tange a salde e, inclusive a inexisténcia
de hospital no mesmo, entretanto, mesmo apds a instauracdo de uma unidade hospitalar na
cidade o atendimento por parte do NASF continuou sendo prestado, apenas com modificagoes
nos horarios de funcionamento.

Apesar disso, a equipe desenvolve esporadicamente projetos (gestantes de auto-risco,
terapia comunitaria, caravana da salde, grupo do climatério, etc), atividades (consultas
domiciliares, atendimentos grupais e individuais, etc) e programas (antitabagismo,
atendimento clinico nutricional nas creches, etc), os quais transcendem o espaco da unidade, e
descentralizam-se para as dezesseis ESFs existentes nos bairros da cidade.

A continuidade dessas atividades, muitas vezes € inviabilizada pelas condi¢bes
materiais oferecidas pelo governo municipal, ou seja, ciclos de debates, consultas
domiciliares, reunides de grupos, sobretudo na area rural, tém sua realizacdo, qualidade e
resultados comprometidos devido a dificuldade de deslocamento, pois, o Unico transporte
“disponibilizado” para o NASF divide dias e horarios com o Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) da cidade.
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Na atual sede funcionam dois NASF: Pedra do Touro e Tataguasst. O primeiro, hoje®,

¢ constituido por assistente social, psicéloga, educador fisico, duas fisioterapeutas,

ginecologista e acupunturista; enquanto ao segundo integram 0s seguintes profissionais

atualmente: nutricionista, psicéloga, duas fisioterapeutas, pediatra, educadora fisica e

ginecologista/obstetra. H& ainda a equipe de apoio comum a ambos, a citar: técnica em

enfermagem, recepcionista, auxiliara de limpeza e vigilante.

A cada NASF atuante cabe a responsabilidade por oito equipes de Estratégia Saude da

Familia, as quais possuem entre 1.500 e 4.200 pessoas atendidas, como explicita o quadro a

seguir, construido a partir de documentos internos da unidade:

Equipes de saude (NASF 1) | Populagdo Equipes de saude (NASF 11) | Populagdo
Castanho 2.998 Ligeiro | 3.215
Zumbi 1.679 Ligeiro Il 2.741
Central 4.195 Guritiba 2.104
Anibal Teixeira 2.953 Olho d’agua 3.356
Vila 3.951 Barracdo 1.592
Rua Nova 2.431 Malhada Grande 2.339
Zé Velho 1.912 Riacho do Meio 2.608
Baixa Verde 1.644 Campinas 1.499

Total > 21.763 Total 2> 19.454

Fonte: Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF) — Queimadas/PB (2009).

Em se tratando do perfil da populacdo atendida verificou-se que ha a predominéncia

de usuarios/as de baixo nivel social, residentes tanto em &rea rural como urbana, de faixa

etaria variada e, em sua maioria, mulheres. No que tange especificamente a infancia, a

presenca na unidade restringe-se aos dias em que a pediatra realiza atendimentos de

puericultura, e & adolescéncia pouco se vé a procura dos servigos da equipe multiprofissional.

8A principio, na equipe do NASF Pedra do Touro, existia ainda, ginecologista e pediatra, no entanto, no periodo
em que foi desenvolvida a pesquisa, a primeira encontrava-se afastada das suas atribui¢des devido problemas
pessoais, enquanto o segundo havia falecido.
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3 A COMPREENSAO DOS/DAS PROFISSIONAIS DO NASF DE
QUEIMADAS ACERCA DOS DIREITOS DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE: resultados e analises dos dados

3.1 Aspectos metodoldgicos da pesquisa

A investigacdo que ora apresentamos teve carater quanti-qualitativo e exploratério,
indispensaveis para que se mantivesse uma primeira aproximagdo com o tema. De acordo
com Gil (2002), o estudo exploratério objetiva propiciar maior proximidade com o problema,
no sentido de tornad-lo mais visivel ou ainda no intuito de construir hipoteses, proporcionando
ainda o aperfeicoamento de idéias ou descobrimento de intuicGes.

Além disso, o estudo respaldou-se no método dialético, que de acordo com Richardson
(2008), possui dois principios fundamentais: o de conexdo universal dos objetos e fenémenos
e 0 de movimento permanente e do desenvolvimento, os quais demonstram 0 compromisso da
pesquisa com a constante articulacao entre as dimensdes micro e macro sociais da instituicdo
observada.

A pesquisa foi realizada no Nucleo de Apoio a Satde da Familia de Queimadas, onde
funcionam duas equipes: NASF Tataguassu e NASF Pedra do Touro, constituidos por cerca
de 15 profissionais, dentre os quais, foram sujeitos da investigacdo todos aqueles de nivel
superior inseridos no NASF Pedra do Touro, o que corresponde a 6 profissionais, tendo em
vista que outro ndo possui Assistente Social vinculada/o a sua equipe.

Vale salientar que o0s instrumentos que viabilizaram o referido estudo foram
submetidos & avaliacio do Comité de Etica, passando a ser executado apenas apds aprovacao
deste. Diante disso, os dados foram obtidos mediante entrevistas com roteiro semi
estruturado, registradas através do gravador, conforme nos foi permitido, considerado
essencial para manter fidelidade ao conteldo das falas. Tais registros foram submetidos a

analise de conteudo, a qual é caracterizada como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacfes visando obter,
por procedimentos sistemaéticos e objectivos de descri¢do do contetido
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de  conhecimentos relativos as condi¢cbes de
producdo/recepcdo [...] destas mensagens (BARDIN, 1979, p. 42).
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Considerando que, a concretizagdo dos direitos fundamentais da criangca e do
adolescente é indissocidvel do minimo de conhecimento do conteddo legal a respeito,
despertou-se para a necessidade de saber se este existia no ambito do NASF, pois a partir do
momento em que um profissional da saude detém tais informacdes, ele tem propriedade para
intervir na situacdo-problema que Ihe for demandada direta ou indiretamente pelo usuario do
servigo, como também para “[...] prevenir a ocorréncia de ameaca ou violagéo dos direitos da
crianga e do adolescente” (BRASIL, 2008, p. 33).

Diante disso, desenvolveu-se o estudo visando identificar qual o nivel de
conhecimento existente entre os profissionais dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia da
cidade de Queimadas a respeito dos direitos da crianca e do adolescente, quais as entidades
existentes no municipio que os protegem, assim como verificar se ha atividades direcionadas
ao segmento e quais sdo elas, identificando ai a existéncia ou ndo do trabalho
multiprofissional e/ou em rede.

A coleta dos dados possibilitou-nos identificar aspectos diversos dos profissionais que
compdem o NASF do municipio de Queimadas, a citar: idade, sexo ano da graduacdo,

permitindo-nos tracar o perfil da equipe, assim como nos explicita os graficos que se seguem.

3.2 Perfil dos/as profissionais entrevistados

GRAFICO |

Quanto a idade

mEntre20- 30 anos

BEntre 30 - 40 anos

Fonte: Primaria.

No tocante a faixa etaria, 33% dos/as entrevistados/as tem entre vinte e trinta anos e

67% esta na faixa etaria compreendida entre trinta e quarenta anos.
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GRAFICO I

Quanto ao Sexo

mFeminino

B Masculino

Fonte: Primaria

Com relacdo ao sexo, foi evidenciado que a maioria dos/as profissionais

entrevistados/as é do sexo feminino.

GRAFICO IlI

Quanto ao ano de formacio

m1999
2004
2008

B Nio informado

Fonte: Primaria

O grafico acima explicita que 16% dos/as entrevistados/as formaram-se nos anos de
1990, especificamente em 1999, enquanto 67% formou-se na primeira década dos anos 2000.

Destarte, a formacéo dos/as profissionais entrevistados/as mostra-se bem recente, fator
que pode contribuir para a construcdo de propostas que visem o desenvolvimento de acOes
conjuntas frente ao servico, considerando a escassez de conhecimentos e/ou experiéncias
existentes a respeito do proprio NASF.

No tocante a &rea de formacdo dos/as profissionais inseridos/as no NASF, constatou-se

a existéncia de diversas especialidades, tendo em vista que ha dois profissionais de
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fisioterapia, um de acupuntura, um de educacdo fisica, um de psicologia e um de servigo

social.

GRAFICO IV

Quanto as Especializacoes

mPossul

B Cursando

Fonte: Primaria

A respeito da busca por qualificacdo profissional, constata-se que a equipe do NASF
encontra-se em constante aperfeicoamento. Considerando que 83% da equipe ja possui
especializacdo e 17% encontra-se cursando especializagdes. Portanto, nota-se que a totalidade
dos profissionais reconhece a necessidade e relevancia de especializarem-se para a melhoria
da qualidade de suas praticas.

No que tange as areas de especializacdes, identificou-se as mais distintas, porém
indispensaveis para a concretizacdo do novo conceito de saude adotado desde 1948 pela OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) e ratificado pela Constituicdo Federal de 1988, que passa a
compreender, conforme j& fora mencionado no primeiro capitulo deste trabalho, a saude como
resultante de uma série de fatores.

Ressalta-se que apesar da predominancia da busca por especializa¢do na area de Salude
Mental (37%), destacou-se também a busca pela area de Salude da Familia (25%) e das areas
da Medicina Chinesa e do Meio Ambiente (12%) como também da Gestdo em Saude (13%) e

Necessidades Especiais (13%), conforme pode explicitar o grafico abaixo:
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GRAFICO V

Quanto as areas das Especializacio

mMedicina Chinesa e Meio
Ambiente

mSaude da Familia

= SandeMental

= (Gestdo em Saide

mPortadores de
Necessidades Especiais

Fonte: Primaria

E valido ressaltar ainda que as areas do Meio Ambiente e da Medicina Chinesa, ndo se
restringem ao mero conhecimento profissional, mas expande-se a utilizacdo nas préaticas
cotidianas. Quanto ao primeiro foi observada a utilizacdo de sucos naturais como
complemento aos tratamentos desenvolvidos, enquanto a segunda atribui-se a compreensdo de
que “[...] sempre ha dois individuos: ha um individuo interno e hd um individuo externo [...]

(Entrevista 1).

GRAFICO VI

Quanto ao tempo de atuacao na area
da Saude

H2-3 08
B 6-7 anos

=9 anos

Fonte: Primaria

Os profissionais entrevistados trabalham de dois a nove anos na area de salde, fator o
qual demonstra certa experiéncia nesta area, tendo em vista que 83% do total de profissionais
que participaram da pesquisa atuam na saude no periodo compreendido entre entre seis e nove

anos.
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GRAFICO VII

Quanto ao tempo de atuaciio no
NASF

mMenosde 1 ano
BEntrel - 2 anos

= Entre2- 3 anos

Fonte: Primaria

No que se refere ao tempo de atuacdo no NASF, constatou-se que tal periodo ndo
poderia exceder os trés anos de sua criagdo nem tdo pouco os 2 de implementacdo no
municipio de Queimadas. Verifica-se que a grande parte dos profissionais entrevistados
afirma atuar no Nucleo entre 2 e 3 anos (50%), 33% no periodo de 1 e 2 anos e, apenas 17%

desempenha atividades no NASF a menos de um ano.

GRAFICO VIII

Quanto as dreas paralelas de
atuacao

B Educagio
® Voluntariado
mFisiologia

B Assisténcia

Fonte: Primaria

Conforme os dados coletados e expostos no grafico acima, 25% dos profissionais,
sujeitos desta pesquisa, trabalharam na area de educacdo, 25% na esfera do voluntariado, 25%
na fisiologia, e 25% na assistencial.

Tal diversidade de areas de trabalho demonstra que a equipe que compde o NASF de
Queimadas apresenta um perfil diferenciado de experiéncias, fator o qual pode/deve
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contribuir significativamente para o encaminhamento das demandas que surgem no cotidiano

profissional.

3.3 Compreensao dos/as profissionais no tocante aos direitos da crianca e do adolescente

Considerando a relevancia dos profissionais da satde para a efetivacdo dos direitos da
crianca e do adolescente, 0s quais se constituem em pré-requisitos para o bem estar deste
segmento, buscou-se investigar se tais profissionais tinham conhecimento a respeito da Lei
8.069/90, que rege sobre os direitos fundamentais da infancia e da juventude.

Entre os entrevistados, 83% afirmou ter aproximagdo com os direitos da crianca e do

adolescente, enquanto 17% disse ndo o ter, assim como se apresenta o grafico a seguir:

GRAFICO IX

Quanto a aproximacao com os
direitos da crianca e do adolescente

® Tem aproximagio

= Nio tem aproximagio

Fonte: Primaria.

Apesar do resultado visivelmente satisfatorio, ha de se considerar os modos como 0s
profissionais afirmaram ter aproximacdo a tematica referente aos direitos da crianga e do

adolescente, conforme evidenciaremos a partir das falas abaixo:

[...] tenho tanto pelo que eu vi na faculdade e que eu ja li por mim [...]
mas na minha pratica diaria s6 se, claro né que a gente trabalha
respaldado sabendo que tem o Estatuto e tudo, mas aquela coisa
assim, diretamente eu li com o ECA, ndo né?! Mas, a gente tem né
aproximacao ta assegurado com o que da [...] (Entrevista 3).

[...] quando eu tava no CRAS ou no CREAS, eu [lidava] diretamente
[...] ao Estatuto, mas aqui nem tanto, mas ndo deixa de ser né; quando
se trata de adolescentes gravidas essa questdo que eu trabalho aqui no
NASF, entdo eu preciso td em contato, claro, com o Estatuto [...]
(Entrevista 5).
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[...] a clientela infantil ainda é pequena [...] 0 usuario na parte infanto-
juvenil que veio ndo necessitava dessa parte de direitos da crianca
(Entrevista 6).

As entrevistas apresentadas nos propiciam visdes diversas do tema em questdo. Na
entrevista trés pode-se constatar que o/a profissional afirma ter transcendido o ambito
académico e buscado conhecer o Estatuto, mesmo que ndo o faca na integra. O/a profissional
cinco, explica que ja esteve em um trabalho mais direto, o qual exigia conhecimento mais
amplo acerca dos direitos da infancia e da juventude, no entanto ressalva a necessidade de
manter este contato para atender as demandas do segmento.

Numa outra perspectiva encontra-se a entrevista 6, onde se afirma ndo conhecer a Lei
estatutaria devido a “clientela” ser reduzida e, além disso, aquela que lhe chega ndo se
relaciona aos direitos. Ora, para se atender a crianca e o adolescente é indispensavel que se
tenha esclarecido o que Ihe é garantido legalmente, independente da quantidade de procura e,
ainda mais, se a saude constitui-se um dos direitos fundamentais da infancia e da juventude,
aquele/a “pequeno/a usuario/a” do NASF busca, através deste dispositivo, a concretizacao
desse direito.

Ainda nesse sentido, identificamos que 67% dos/as profissionais dizem conhecer 0s
servigos que assistem o segmento infanto-juvenil na cidade e 33% afirmaram ndo os

conhecer, o que € ilustrado no gréafico abaixo:

GRAFICO X

Servicos que apoiam o segmento na
cidade

u Conhece

mNio conhece

Fonte: Primaria.

A partir das falas que serdo apresentadas, pode-se perceber uma fragilidade do
conhecimento dos/as profissionais quanto as funcionalidades e atribuicdes das instituicdes

existentes na cidade, tendo em vista que os entrevistados/as que compuseram o percentual
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minoritario afirmaram desconhecer tais mecanismos, no entanto os cita em questdes
subsequentes: “[...] caso vocé se depare com [certos] tipos de problemas a quem encaminhar,
ai vocé fala o CRAS, o CAPS, CREAS, PETI, Pro Jovem [...]” (entrevista 3)

Diante disso, € imprescindivel a disseminacdo ndo apenas dos Orgdos publicos
existentes, mas também da suas respectivas funcdes e do publico ao qual esta direcionado,
tendo por finalidade informar os cidad&os e, sobretudo os/as profissionais acerca dos servi¢os

disponiveis, e em que situacdes aciona-los.

3.4 Demandas mais frequentes advindas da criancga e do adolescente

Os/as profissionais abordaram questdes diversas, todavia as problematicas referentes a
prostituicdo e a gravidez na adolescéncia foram os temas mais mencionados.

Ressalta-se, de fato, que o indice de gravidez na adolescéncia é alarmante na cidade, o
que pode ser evidenciado também nos encontros mensais de grupos de gestantes na unidade,
0s quais sdo constituidos, predominantemente, por jovens de faixa etaria entre 14 e 19 anos.
Contudo, as questdes apresentadas pelas gestantes gravidas estdo relacionadas a situacdes

evidenciadas no convivio com o genitor dos seus/as futuros/as filhos/as, vejamos:

[...] a problemaética dessas meninas é o relacionamento com 0 esposo,
que fez o filho t& dentro de casa com ele agora s6 que ele ndo ta dando
atencdo mais a ela, porque ela ta feia, ai vem a depresséo, as dores,
que desencadeia um monte de problemas psicossomaticos [...]
(Entrevista 1).

Nesse sentido, a entrevista referenciada acima também aponta a preocupacdo com
essas jovens maes no periodo posterior a gravidez, ou seja, que tipo de assisténcia elas teriam
ao retornarem da maternidade, considerando o fato de que, muitas delas sdo abandonadas por

seus companheiros e/ou expulsas de casa perante 0 anincio da gravidez.

[...] ndo existe uma institui¢do, ndo existe um drgdo que possa acolher,
ndo tem pra receber, um recém nascido, a verdade é essa[...], nem as
creches, claro que ndo aceita, tem a idade, [...] a faixa etéaria pra
deixar. Entdo assim, [...] a gente orienta, mas quando a gente olha pra
um lado e pro outro, é muito dificil, sem o apoio da familia, quer
dizer, a gente vé que ela esta perdida [...] a dificuldade que surge é
essa, na prética, [...] elas pensam logo em da o bebé, em fazer besteira,
tem uma que tentou suicidio trés vezes [...] (Entrevista 5).
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Outro aspecto relevante destacado foi a prostituicdo associada as drogas, indices estes
que, quanto mais proximo for de Campina Grande, elevam-se ainda mais. De acordo com a
entrevista 2, tal relacdo se da devido a existéncia de um posto de combustivel, no limite dos
municipios, onde “[...] caminhoneiros vém, tem questdo de trazer drogas, de abuso contra as
meninas ali de 13,14,15 anos que a gente v€ constantemente [...]” (Entrevista 2).

Diante da preocupacdo exposta, mostra-se necessario o conhecimento acerca do
desempenho de atividades voltadas para a crianca e o adolescente, como forma de trabalhar as
problematicas mais preocupantes que circundam o segmento, objetivando reduzir os indices
alarmantes de negligéncia existentes na realidade local, bem como na realidade macro social

evidenciada na sociedade brasileira.

3.5 Préticas direcionadas ao publico infanto-juvenil

A totalidade dos/das profissionais entrevistados/as afirmou ja ter desenvolvido e/ou

desenvolver atividades junto ao publico infanto-juvenil, conforme veremos abaixo:

Eu faco parte de uma associacdo que faz um trabalho com criancas e
adolescentes com hortas medicinais. [...]. Aqui na comunidade de
Queimadas, eu e a dentista a gente t& montando essa mesma
perspectiva [...] e sem falar que faco parte 1a da... de outros grupos da
Igreja com Jovens também, s6 isso. [...]. Tendo qualidade de vida, o
resto se ajeita (Entrevista 1);

Tem as atividades que a gente faz na area de esporte que a gente
proporciona pra eles pra tentar tird-los dessa visdo de ta se
autodestruindo [...] ai tem alguns projetos como a Academia ao Ar
Livre, tem o Projeto Fazer Crescer que é pra criancas e adolescentes e
tem o Projeto Extremo que é pra o Pro Jovem, pra uma faixa etéria
mais alta [...] (Entrevista 2);

[...], a gente falou em violéncia intra-familiar na escola, tipo palestras
educacionais apenas (Entrevista 3);

O grupo de gestante de risco que tinha algumas adolescentes gravidas.
A gente tinha esse grupo ai sempre tinha a participacdo de alguns
profissionais, sempre eu tava presente através de palestras, através de
exercicios relacionados a parte de postura e orientacdo de
amamentacdo (Entrevista 4);

[...] eu fiz trabalho no tempo do Agente Jovem e ja trabalhei com Pro
Jovem também, direcionados mesmo a isso. [...] Teatro do Oprimido,
aonde nesse teatro a gente falava de diferentes tematicas, questdo de
preconceito, questdo que envolvia relacionamento familiar, direitos
violados [...] Meio ambiente também [...] Reciclagem [...] (Entrevista
5);
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Atendimento individual né, na area de fisioterapia e uma avaliacdo
clinica que envolveu fisioterapia, psicologia e nutricdo pra avaliar o
desenvolvimento de criangas de 0 a 2 anos, numa Caravana de Salde
gue a gente fez Ia no municipio (Entrevista 6).

Diante das falas em destaque, pode-se constatar que, apesar de todos/as
entrevistados/as desenvolverem atividades voltadas para criangas e adolescentes, apenas 33%
o fazem e/ou pretendem fazé-lo no ambito de suas atribuigdes no proprio NASF.

Indubitavelmente compreendemos que as criancas e 0s adolescentes precisam manter-
se informados acerca das suas responsabilidades (amamentacdo em caso de gravidez na
adolescéncia, atividades voltadas ao trabalho, etc) enquanto sujeitos sociais em processo de
desenvolvimento. No entanto, é valido ressaltar que a estes também € indispensavel o
conhecimento acerca dos seus direitos, os quais vém sendo violados tanto no ambito da

familia, quanto em todas esferas da sociedade na atual conjuntura.

3.6 Contribuicdo da garantia dos direitos da crianca e do adolescente para a promocao,

prevencao e reabilitacdo

Diante do questionamento acerca da relevancia desta relagéo entre os direitos da
crianca e do adolescente e a promocgdo, prevengédo e reabilitacdo, os/as profissionais foram
unanimes ao concordar com tal contribui¢do. No entanto, o sentido do termo “reabilita¢do” ¢é
considerado com ressalvas, destacando-se a importancia de executa-lo de modo literal,
levando em conta as peculiaridades do ambiente em que estdo inseridas criangas e

adolescentes, assim como nos reafirma a entrevista 1:

[...] a palavra “reabilitacdo” tem que ser exercida na integra, s6 que
ndo é; o reabilitar é: eu pegar as caracteristicas que ja tém e manté-las,
S0 que ndo é assim a reabilitagdo social das criancas; as vezes a gente
quer impor novas idéias mas elas tém caracteristicas bem diferentes

[.].

A reabilitacdo para ser viabilizada, necessita de um conjunto de a¢des as quais Sao
operacionalizadas pelos sujeitos, mas advém de um contexto muito mais amplo, o qual Ihe
propicia efetivas condi¢des para a sua operacionalizacdo, ou seja, deve ser propiciada pelo
aparelho de Estado.

O estabelecimento de vinculos entre a educacéo e a saude também foi apontado como

indispensavel para a prevencdo, promoc¢do e reabilitacdo. De fato compreendemos que o
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ambito educacional configura-se como um espagco formador de opinides, o qual tem
inestimavel influéncia sobre a formacao pessoal, social e moral dos individuos.

Essa articulago entre a satde e a educagdo, embora néo se configure como recente®, é
bastante estimada, devido se constituirem em pilares essenciais para o desenvolvimento da
crianca e do adolescente. Tal positividade das acdes promotoras da salde no interior das

escolas é dimensionada como:

[...] espaco social que agrega um grupo etario em processo de
formacdo e em fase de inquietacBes, destacou-se como um cenario
ideal para implementacdo de acBes de promocdo da salde e a
construcédo de valores e habitos de vida saudaveis.

A acdo educativa em saude dentro das escolas foi compreendida como
um processo para conduzir os individuos e/ou grupos a assumirem ou
ajudarem na melhoria das condi¢cBes de sua saude. A escola foi
considerada um espaco propicio para a qualificacdo de jovens,
fortalecendo-os para o enfrentamento da vida em todas as suas
dimensdes (OLIVEIRA, 2006, p.280).

A relevancia esclarecida pela referida autora também é ratificada por grande parte
dos/das profissionais entrevistados/as, 0s/as quais nos levaram a crer que em Queimadas nao é

diferente,

[...] no municipio sdo os dois maiores icones do qual a gente pode
mexer com eles e pode mudar toda estrutura de uma cidade, entéo se a
gente tem uma educacéo alicercada e uma saude que d& apoio, a gente
consegue muita coisa [...] (Entrevista 2).

A fala acima demonstra o esclarecimento do/a entrevistado/a no tocante a
compreensdo de que a salde e a educacao configuram-se como dois eixos indispensaveis, 0s

quais devem caminhar de forma articulada.

°Em 1996 a Organizacdo Pan-americana de Satide (OPAS) criou a Iniciativa de Escolas Promotoras de Sadde
(IEPS) no intuito de rever os modelos de atencdo a saide escolar. Tal Iniciativa questionava, ainda, a relagao
autoritaria estabelecida entre as &reas, afirmando que os percalcos permaneceriam caso a educagdo mantivesse
sua condicdo de submissdo perante a saide (SILVA, 2008). Diante disso, ressalva-se a importancia do trabalho
intersetorial, no qual se envolve diversos profissionais, entretanto respeitando a especialidade de cada um deles.
Tal atividade constitui-se como atribuicdo dos profissionais das ESF que devem cuidar da populagdo adscrita,
sobretudo “[...] no Ambito da saude, no domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas, associacfes, entre
outros), quando necessario” (BRASIL, 2006, p. 42).
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3.7 Efetivacdo do ECA no desenvolvimento da prética cotidiana

Considerando a vivéncia diaria da equipe do NASF com as criancas e 0s adolescentes,
buscou-se visualizar como as agOes individuais de cada profissional poderiam implicar em
melhorias na qualidade de vida do segmento em questdo. Desse modo, um dos aspectos
ressaltados foi a criagcdo de vinculo dos profissionais da salde tanto com os/as usuarios/as
guanto com a familia deste, 0 que resultara na compreensao do individuo como um todo, no
seu contexto familiar e social.

Merece ser enfatizado que sdo raras as vezes em que se encontra um profissional da
area médica reconhecendo a necessidade dos/as usuarios/as além da patologia, além daquele
individuo doente que se coloca a sua frente, no entanto, no &mbito do NASF, identificou-se tal
postura reafirmando o compromisso daqueles que atuam na salde a partir de um
entendimento amplo, ou seja, com base no conceito ampliado de satde defendido pela OMS e
ratificado na Constituigdo Federal Brasileira de 1988.

Além do aspecto acima enfatizado foi pontuado ainda o fato de que a oferta de um
servico ndo garante sua efetividade, mas a forma como eles sdo prestados podem fazer o
diferencial:

[...] com todos os outros, eu crio esse vinculo, que eu, como
profissional da salde, tenho essa obrigacgdo, eu sé sei do teu problema
se eu entender a tua vida [...] tem agente de salde que passa numa
casa: ‘dona Maria a senhora como ¢é que ta... a sua pressao...a ta bom
ta certo...” tem agente que diz: “opa dona Maria como € que td a
senhora mulher... e ai como é que t& as coisas... e 0s meninos tdo ai

ainda...” a abordagem ¢ diferente, e isso ¢ que conta [...]” (Entrevista
1).

A pratica cotidiana dos/das profissionais do NASF caracteriza-se, predominantemente,
pela realizagdo de palestras educacionais, formacdo de grupos, distribuicdo de folders,
aconselhamento, tanto na unidade quanto no apoio as ESF. No entanto, muitas a¢fes séo
dificultadas devido a falta de esclarecimento dos pais sobre determinadas tematicas e até
mesmo em razdo do preconceito existente na sociedade.

As atividades a respeito da sexualidade voltadas as criangas e adolescentes, por
exemplo, sdo vistas mais como estimulo do que mesmo como prevencdo, sendo assim

tolhidas do ambito educacional, assim como nos exemplifica a entrevista abaixo:
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Uma coisa que a gente vé muito aqui [...] pra que a gente evite,
primeiramente as DST’s depois a gravidez, tem que se fazer a
distribuicdo dos preservativos e muitas vezes a gente € barrado, ndo
literalmente [...] mas a gente encontra uns obstaculos devido os pais as
mées ndo aceitarem ‘ah, porque meu filho é pequeno tem 12,13,14
anos...” mas eles ndo sabem que, muitos deles, ja tem uma vida sexual
ativa, ha muito tempo mesmo [...] sempre batem na tecla: se eu der um
preservativo eu vou t& estimulando meu filho a préatica sexual [...]
(Entrevista 2).

Diante da situacdo ilustrada, o/a profissional complementa afirmando o carater
indispensavel do desenvolvimento de tais atividades acerca dos mais diversos assuntos, ou
seja, partindo do principio de que é mais viavel as criancas e adolescentes serem
esclarecidos/as por profissionais, tendo em vista que estes informardo de modo coerente e
preventivo, do que absorver as visdes distorcidas e comumente disseminadas nos ambientes
que frequentam.

Outro aspecto referente a pratica cotidiana que nos foi relatado remete-se a escassez de
recursos para o desempenho de atividades e viabilizacdo de direitos, isto é, ha profissionais
capacitados e até uma estrutura fisica montada, no entanto, quando se busca auxilio nas
instdncias governamentais este lhe é insuficiente ou negado. Perante estes percal¢os

encontrados na pratica cotidiana, o relato a seguir mostra-se esclarecedor:

[...] na medida do possivel sabe, eu tenho tentado fazer aos
pouquinhos [...]. Tem hora que a gente bota a cabega no travesseiro e
ndo consegue dormir, vontade tém muitas [...] mas tem coisa que é
muito dificil... existe a hierarquia né, ai fica dificil, muito dificil [...]
(Entrevista 5).

A partir da fala acima fica perceptivel que, por mais que haja boa vontade e
compromisso por parte dos/as profissionais, apenas isso nao é suficiente para viabilizar o
atendimento as demandas identificadas no cotidiano profissional, tendo em vista que as
condigdes objetivas (infra-estrutura, etc) também se configuram como primordiais para o

atendimento das necessidades da populagdo usuaria.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos realizados para a concretizagédo deste trabalho evidenciam-se que a politica
de saude brasileira ja passou por significativas modificacfes oriundas da conjuntura politica,
social e econdmica vivenciada no pais e no mundo. Dentre essas alteragdes destaca-se a
conquista da saude publica como direito do cidaddo, o que foi possivel em meados da década
de 1990, mediante efetivacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o qual tem como “porta de
entrada” a Atencdo Basica por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Com o passar dos anos a ESF comeca a ndo mostrar eficiéncia e, portanto, passa a ser
(propositalmente ou ndo) sucateada, demandando, assim maiores incentivos publicos, os quais
véem em janeiro de 2008, quando o Ministério da Saude cria os Nucleo de Apoio a Salude da
Familia (NASF) no intuito de expandir a abrangéncia e a finalidade das acGes desempenhadas
na esfera da Atencdo Basica, ampliando a resolutividade desta e reforcando os processos de
territorializacdo e regionalizacdo em saude. Além disso, compromete-se com a promocéao de
transformac@es na pratica dos profissionais das Estratégias de Salde da Familia e do proprio
NASF frente as politicas nacionais que priorizam a aten¢do, promocao e integracdo no ambito
da salde e ainda praticas complementares, interdisciplinares e de humanizacéo direcionadas
aos mais diversos segmentos.

Diante disso, tendo em vista a condicdo de vulnerabilidade e de sujeito em
transformacao inerente a crianca e ao adolescente, é valido salientar o papel do NASF no que
tange a este segmento, cabendo a equipe propor, discutir e planejar com as ESF acGes de
salde da crianca e do adolescente, 0 que nos remonta a relevancia do trabalho articulado entre
0S Servicos objetivando a concretizacdo de politicas publicas voltadas para a infancia e a
adolescéncia em prol da melhoria da qualidade de vida destas. Tal atribuicdo esta diretamente
relacionada aos preceitos do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), onde também sédo
ressalvados os demais direitos fundamentais do segmento, assim como, sao responsabilizados
o0 Estado, a familia e a sociedade pelo cuidado com as criangas e os adolescentes.

Diante da pesquisa realizada verificou-se que os/as profissionais entrevistados/as,
possuem um restrito conhecimento sobre os direitos da crianca e do adolescente, isto é,
afirmam conhecer o Estatuto, no entanto quando questionados sobre aspectos contidos nele,
desconhecem. Além disso, a partir das falas, pode-se inferir que alguns destes profissionais

enfatizavam néo ter lidado ainda com essa parte dos direitos da crianga e do adolescente,
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mesmo estando desempenhando suas fun¢des no ambito da saude, garantia fundamental do
segmento.

Constatou-se ainda no decorrer da pesquisa que a maioria das praticas desenvolvidas
para a infancia sdo voltadas a patologia, ndo priorizando, portanto, acGes educativas em
puericultura, mostrando-nos como imprescindivel a elaboracdo de projetos preventivos que
venham a atender tal faixa etéria de forma interativa como lhes é conveniente e atendendo aos
pressupostos legais.

Quando se trata da adolescéncia notou-se a necessidade ainda maior de acles
preventivas e continuas, pois ha uma predominante auséncia de demanda deste segmento ao
servico. A presenca dos adolescentes no NASF ocorre esporadicamente e em casos
especificos, como a gravidez na adolescéncia, fator que apresenta indices elevadissimos na
cidade e que requer maiores cuidados, diante disso, percebe-se a possibilidade da realizacdo
de encontros com 0s mesmos, visando a troca de experiéncias com outros adolescentes e,
especialmente, com os profissionais da salde, os quais sdo devidamente capacitados para lidar
com tais aspectos inerentes a fase de desenvolvimentos em que se encontram.

Outro aspecto preocupante constatado durante a pesquisa foi a inquietacdo dos/as
profissionais no que tange a caréncia de recursos para a realizacdo das atividades, fato
evidenciado durante o periodo de observacdo do estagio curricular, quando as agdes
educativas que necessitavam de uma continuidade, eram inviabilizadas pela auséncia de
material e/ou recursos para tanto.

Diante do exposto podemos concluir que o perceptivel desconhecimento dos
profissionais do NASF da cidade de Queimadas acerca dos direitos da criangca e do
adolescente influencia diretamente a escassez de préaticas destinadas ao segmento. Ainda
assim, tal fator ndo pode, de forma alguma, ser atribuido exclusivamente a estes, pois, muitas
vezes ha a demanda e a vontade de se trabalhar, contudo ndo existem incentivos publicos para

0 desempenho.
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APENDICE 1
ROTEIRO DE ENTREVISTA

Entrevistado n°

Idade:
Sexo: Masculino () Feminino ()
FORMACAO

3.1 Especialidade:

3.2 Ano:

3.3 Universidade:
3.4 Especializagdes: Sim( ) Nao ( )
3.4.1 Sesim, quais?
Hé& quanto tempo atua na area da saude?
J& desenvolveu praticas em outras areas?
Sim( ) Néo ()

5.1 Se sim, quais?
Héa quanto tempo esta no NASF?
Tem aproximagdo com a tematica dos direitos da crianga e do adolescente?
Sim( ) Néo ( )
Conhece a rede de servi¢os que apoia a crianca e 0 adolescente no municipio de Queimadas?
Sim( ) Néo ( )

8.1 Se sim, quais sdo eles?

8.2 Mantém contato com algum? Sim( ) Néo ( )
Atualmente qual a demanda mais frequente advinda das criangas e adolescentes do
municipio?

Ja desenvolveu préticas direcionadas ao segmento infanto-juvenil?
Sim( ) Néo ( )

10.1 Se sim, quais?

Vocé considera que a garantia dos direitos da crianca e do adolescente pode contribuir para a
promocéao, prevencao e reabilitacdo?
Sim( ) Néo ( )

11.1 Por qué?

Como a sua prética individual cotidiana no NASF pode contribuir para a efetivacdo dos

principios do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)?
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Apéndice 02

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu
, em pleno exercicio dos meus direitos me
disponho a participar da pesquisa O ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

TAMBEM E SAUDE: Um estudo acerca dos conhecimentos dos profissionais do Ndcleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) de Queimadas - PB sobre o ECA, sob a
responsabilidade da professora Ldcia Maria Patriota. O meu consentimento em participar da

pesquisa se deu apos ter sido informado (a) pela pesquisadora de que:

1. A pesquisa justifica-se pela necessidade de conhecer o conhecimento dos profissionais
do Ndcleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) de Queimadas — PB sobre os direitos
da crianca e do adolescente, objetivando a elaboragéo e aperfeicoamento de programas
direcionados a tais segmentos, assim como expandir a resolutividade de problemas a
eles inerentes.

2. Seu objetivo é identificar o conhecimento dos profissionais do NASF de Queimadas
sobre os direitos da crianca e do adolescente.

3. Os dados serdo coletados através de uma entrevista elaborada para este fim.

4. Minha participacdo é voluntéria, tendo eu a liberdade de desistir a qualquer momento
sem risco de qualquer penalizacéo.

5. Sera garantido o meu anonimato e guardado sigilo de dados confidenciais. Em
nenhum momento ou documento meu nome sera citado e as informagGes fornecidas
por mim apenas serdo acessadas pela pesquisadora responsavel e seu orientando.

6. Caso sinta necessidade de contatar a pesquisadora durante e/ou apés a coleta de dados,
poderei fazé-lo pelo telefone (083) - 3310.7001.

7. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteddo da mesma,
podendo discutir os dados com a pesquisadora.

Campina Grande, de de 2011.

Participante Pesquisadora
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ANEXO 01
AUTORIZACAO DA PESQUISA

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
—_——m

AUTORIZACAO DE PESQUISA MONOGRAFICA

Declaro para os devidos fins de pesquisa, que a académica do curso de Servigo
Social, GERLANIA DE MELO PAIVA, da Universidade Estadual da Paraiba, esta apta
a realizar sua pesquisa académica no servigo de satide NASF, ap6s analise do esbogo do
seu projeto: O ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE TAMBEM E
SAUDE: UM ESTUDO ACERCA DOS CONHECIMENTOS DOS PROFISSIONAIS
DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF) DE QUEIMADAS -PB
SOBRE O ECA.

Renovamos votos de estima e apresso.

Damifo Calafange
Diretor Administrativo,Z—

o She e

v 0'\(0\9‘

Queimadas, 24 de margo de 2011.

Rua Sebasti&o Lucena, 65, Centro — CEP: 58.475 — 000 — Queimadas/PB
Telefone/Fax: (0xx83) 3392 — 1909 / sesauqueimadas@gmail.com
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ANEXO 2
PARECER DO COMITE DE ETICA

5
Eav
~ 'UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
ORMULARIO DE PARECER DO CEP — UEPB
PROJETO: CAAE N: 0061.0.133.000-11

Data da Entrega: 25/03/2011

PARECER

X APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: O ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE TAMBEM E SAUDE: um estudo
acerca dos conhecimentos dos profissionais do NASF de Queimadas/PB sobre o ECA

PESQUISADOR: Lucia Maria Patriota

APROVADQ: Sem peso avaliativo, mas por uma questdo didatica, sugerimos a mudanga do verbo
identificar, no objetivo geral, pois mesmo tem caracteristica de especifico; a retirada do nome da
orientanda na capa; que os itens do sumario e dos objetivos (metodologia), sejam indicados por
numeros arabicos, ao invés de ticados, e acrescentar no topico Local e sujeitos da pesquisa (ainda na
metodologia), o termo “nivel superior” diante da expressio “.. todos os profissionais...” - do
contréario parecera que serdo indiscriminadamente todos os profissionais, até os técnicos etc.

Campina Grande-PB, 12 de abril de 2011 Relator: 06

UNIVEASIDAD ESTADUAL D
;mm ni Be Oitia

8OMITE D

——
Psoff Drz. Doralliciz Pedrosa ds A2
Condenadora do Comith ¢a Etica am Pasauiss



