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RESUMO

A mortalidade infantil é destacada historicamente como um grave problema social, uma
vez que reflete o estado de salide da parcela mais vulneravel da populacao, os menores
de um ano. Politicas piblicas voltadas para a satide da crianga e para a reducao da
mortalidade infantil nao sao recentes no Brasil. Entretanto, apesar dos avanc¢os obtidos
até o momento, a taxa de mortalidade infantil ainda encontra-se em niveis considerados
eticamente inaceitaveis, evidenciando a necessidade de formulacao e execucao de po-
liticas publicas pautadas em intervengoes miultiplas e complexas. Este artigo apresenta
um historico dos principais programas e projetos de saide da crian¢a implantados até

o momento no Brasil e em Minas Gerais. Seu objetivo € resgatar a trajetéria das inter-
vencgoes, indicar os novos desafios nesse campo e estimular a reflexao acerca de novas
estratégias para enfrentamento da redugcao da mortalidade infantil no estado e no pais.

Palavras-chave: Politicas Publicas de Satide; Mortalidade Infantil; Saide da Criancga.

ABSTRACT

Infant mortality is historically known as a serious social problem, as it reflects the health
situation of the most vulnerable population, children under one year. Public policies

to reduce this problem are not new in Brazil. However, despite the progress made so

far, the infant mortality rate is still at levels considered ethically unacceptable, demand-
ing the formulation and execution of public policies based on multiple and complex
interventions. This article presents a review of the major public programs and projects
focused on child health implemented so far in Brazil and in Minas Gerais, highlighting
the new challenges in this field and stimulating the debate about new strategies for cop-
ing with the reduction of infant mortality in the state and country.

Key words: Health Public Policy; Infant Mortality, Child Health.

INTRODUCAO

A mortalidade infantil é destacada historicamente como um dos principais pro-
blemas sociais. Ao expressar o estado de saiide da parcela mais vulneravel da popu-
lacao, as criangas menores de um ano, a taxa de mortalidade infantil € um indicador
capaz de refletir as condicoes de vida e os niveis de saiide e de desenvolvimento
socioecondmico de uma comunidade.!

Tendéncia a queda da taxa de mortalidade infantil vem sendo observada em todo
o mundo desde a década de 1950 e de maneira ainda mais acentuada a partir dos anos
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1980.2 A reducao da fecundidade, a expansao de servi-
cos de satde e de outros beneficios sociais e o maior
acesso a novas tecnologias em saide vém contribuin-
do para esse decréscimo.?

No continente americano, a taxa de mortalidade
infantil apresentou queda significativa, passando de
média de 90,34 6bitos de menores de um ano em
cada 1.000 nascidos vivos nos anos 1950 para média
de 31,31 nos anos 1990.3

No Brasil, também foi percebida expressiva re-
ducdo desse indicador. Na década de 1970, a mor-
talidade infantil atingia patamares préximos dos de
paises subdesenvolvidos da Africa e da Asia, ultra-
passando 90 6bitos por 1.000 nascidos vivos, sendo
que consideravel parcela desses 6bitos foi atribuida
a causas passiveis de prevencao, principalmente ao
binémio infeccao-desnutricao.! Ja em 1990, a TMI era
de 48,3%0%, caindo ainda mais na década seguinte,
chegando em 2009 a 14,8 6bitos de menores de um
ano por 1.000 nascidos vivos.®

Em Minas Gerais, estudo realizado pela Secreta-
ria de Estado de Satde (SES-MQG) revela o decrésci-
mo de 11,5% na taxa de mortalidade infantil no perio-
do de 1998 a 2000, passando de 23,5 para 20,79 6bitos
de menores de um ano em cada 1.000 nascidos vivos
no tultimo ano em analise®. Dados mais recentes de-
monstram novo decréscimo da TMI no estado, alcan-
cando o valor de 13,97%0 em 2009.

De acordo com os parametros estabelecidos pela
Organizacao Mundial de Saide (OMS), a taxa de mor-
talidade infantil é considerada aceitavel quando se
apresenta inferior a dois digitos.” Sob esse ponto de
vista, apesar dos avancos observados, a TMI ainda
encontra-se em niveis eticamente inaceitaveis tanto no
pais, como em Minas Gerais, evidenciando a necessi-
dade de formulacao e execucgao de politicas ptblicas
pautadas em intervencoes miultiplas capazes de fazer
uma analise critica sobre esse indicador, consideran-
do nao apenas a causa da morte, mas as condi¢oes de
vida das familias e as diferentes realidades de atuacao.

Para compreender os desafios a serem enfrenta-
dos e estimular a reflexao acerca de novas estratégias
para enfrentamento desse problema, € importante co-
nhecer a trajetoria das politicas de saude da criancga.
Este é o artigo de revisao do projeto de pesquisa “Cen-
tros Viva Vida de Referéncia Secundaria: um estudo
de caso da atencao pediatrica”, aprovado pelo Pare-
cer n°. ETIC 241/09 do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG (COEP/UFMGQG). Seu objetivo é apresentar um
histérico dos principais programas e projetos implan-

tados até o momento no Brasil e em Minas, indicando
os rumos da saude da crianga no pais e no estado.

POLITICAS DE SAUDE
DA CRIANCANOBRASIL

Politicas puiblicas consistem na traducao das pro-
postas de governos democraticos em ac¢oes que pro-
duzirao resultados ou mudancas numa dada realida-
de.® Elas compreendem o conjunto de intervencoes
no nivel dos grandes objetivos e eixos estratégicos de
atuagao, desdobrando-se em programas e projetos.’
A saide destaca-se como eixo estratégico de inter-
vencao publica, sendo o cuidado com a satde da
crianca uma das prioridades desse eixo.

A implantacao de politicas publicas voltadas para
a saide da crianca e para a reducao da mortalidade
infantil nao € recente no Brasil. O trabalho Evolugdo e
Perspectivas da Mortalidade InfantiP? mostra que a taxa
de mortalidade infantil (TMI) em 1930, apesar de seu
elevado valor, ja refletia um lento, porém constante,
declinio, reflexo da implantagao de politicas sanita-
rias nos centros urbanos no inicio do século XX.

Nos anos seguintes, essa tendéncia a queda da
TMI continuou, mas sua velocidade diminuiu em
meados da década de 1960, devido a crise social e
econdmica vivenciada no pais, a qual afetou direta-
mente toda a populagao.?

Na década de 1970, o caos no setor publico e os
indicadores em niveis bastante elevados exigiram in-
tervengoes governamentais para reverter a situagcao
de satude no Brasil. Diante da gravidade da realidade
epidemioldgica e da intensidade da pressao social
por melhores condi¢oes de vida, varias agoes nos di-
versos setores sociais (saude, educacao, saneamen-
to, etc.) foram implementadas no pais.*

Data desse periodo uma das primeiras tentativas
de estruturacao de acoes voltadas para a redugao da
mortalidade infantil e materna, a criagao do Progra-
ma Materno Infantil, que iniciou o processo de im-
plantacao de coordenacoes estaduais voltadas para
a atencao a esse segmento da populagao.”

Esse Programa se desdobrou, durante a década
de 1980, em varias outras iniciativas. Em 1981, o Pro-
grama Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
(PNIAM) foi criado a fim de incentivar a pratica do
aleitamento materno e reduzir o desmame precoce.
Para isso, a estratégia proposta compreendia interven-
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cOes nas causas consideradas obstaculos ao aleita-
mento materno, tais como a organizacao dos servicos
de saude, a falta de controle sobre leites industrializa-
dos, educacgao e trabalho da mulher. Alguns avangos
foram obtidos durante os dois anos de atuacao do
PNIAM, o que pode ser considerado o primeiro passo
efetivo para o desenvolvimento de agoes com foco na
melhoria da qualidade de vida das criancas.*

Em 1984, diante de um perfil epidemiol6gico mar-
cado pelas altas taxas de morbimortalidade por doen-
cas infecto-parasitarias, o Ministério da Satde langou
o Programa de Atencao Integral a Saide da Crianga
(PAISC), no qual propunha uma série de agoes de pro-
mog¢ao, prevencao e recuperagao da saide das crian-
¢as de zero a cinco anos. Com o intuito de maximizar
o alcance da assisténcia infantil no pais, foram identi-
ficadas e priorizadas a¢oes béasicas com comprovada
eficacia no controle dos problemas mais relevantes
de saide e que exigiam reduzida complexidade tec-
nolégica. Todo o esfor¢o era direcionado para cinco
principais eixos de intervencao: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, incentivo ao aleita-
mento materno e orientagao para o desmame, imuni-
zagao, prevencao e tratamento das infec¢oes respira-
torias e das diarreias agudas."

Nesse contexto, foram implantados o cartao da
crianga, a terapia de reidratacao oral, a sistematiza-
¢ao do uso de antibidticos e do atendimento por grau
de gravidade das infec¢Oes respiratorias, a adequa-
cao do calendario de vacinacao e a promocgao de
campanhas, além de uma grande estratégia de sen-
sibilizagcao e treinamento de profissionais de satde
envolvidos na operacionalizacao do programa.

Com a criacao do Sistema Unico de Satide (SUS)
em 1988 e a publicacao da legislacao que o regula-
mentou, indmeros foram os avang¢os obtidos em rela-
cao as politicas publicas de atencao a saide. A Cons-
tituicao Federal estabelece que a saiide é um direito
universal e dever do Estado, devendo ser garantida
mediante politicas sociais e economicas que visem
a reducao do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso igualitario as agoes e servigos para sua
promocgao, prote¢do e recuperacao.’

A partir de entao, varias acoes foram desen-
volvidas, entre as quais se destacam dois marcos
importantes. O primeiro foi a criacao, em 1994, do
Programa de Saide da Familia (PSF), que promoveu
a reorganizacao dos servigos basicos, trazendo sua
oferta para mais perto dos cidadaos e concentrando
o foco na qualidade de vida.® O outro foi a publica-
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cao da Norma Operacional Basica n®1/1996 (NOB-
96), que alterou a logica de financiamento do SUS,
considerando uma combinagao de critérios pautados
nas caracteristicas da populacao e na oferta de ser-
vicos para definir o volume da transferéncia de re-
cursos, além de fornecer incentivos financeiros para
programas de saide considerados estratégicos.!

No que se refere mais especificamente a atengao
a saude da crianga, avancgos foram obtidos ao longo
do processo de implantacao do SUS, tanto no campo
normativo, por exemplo, com a publicacao do Esta-
tuto da Crianca e do Adolescente (ECA) em 1990%,
quanto no ambito operacional, com a implantacao
de novas politicas e projetos e o fortalecimento de
acoes que ja estavam sendo desenvolvidas.

As agoes de incentivo ao aleitamento materno
foram reforcadas com a distribuicao de material
educativo e capacitacoes. Em 1988, a Portaria do Mi-
nistério da Satide n°. 322 contemplou todas as etapas
de implantagao e funcionamento de Bancos de Leite
Humano, tornando o Brasil o primeiro pais a possuir
tal instrumento.’ Em 1992, a Iniciativa Hospital Ami-
go da Criancga (IHAC) foi incorporada pelo Ministério
da Satide como acgao prioritaria, tendo como objeti-
vo mobilizar toda a equipe de saide dos hospitais-
-maternidade, estabelecimentos com leitos de parto,
para que modificassem condutas e rotinas responsa-
veis pelos altos indices de desmame precoce.”

Em relacao a imunizagao, a politica descentrali-
zadora do SUS fez com que o Programa Ampliado de
Imunizacao (PAI), criado em 1975, avangasse, contri-
buindo para sua execucao em nivel local e melhoran-
do a cobertura vacinal.®®

Em 1996, foi implantada a Estratégia de Atencao
Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AID-
PI), proposta pela Organizacao Mundial de Saide
(OMS), pela Organizacao Pan-Americana de Saude
(OPAS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para In-
fancia (UNICEF), no intuito de alcancgar as Metas da
Ctpula Mundial em Favor da Infancia. Seu objetivo
consiste em sistematizar o atendimento a crianga
em sua integralidade na rotina dos servicos de sai-
de desenvolvidos pela atencao primaria. Dada a
diversidade do Brasil, o processo de implantagao
do AIDPI contemplou adaptagdes as caracteristicas
epidemioldgicas regionais e as normas nacionais,
caracterizando-se como uma alternativa para o de-
senvolvimento de agoes ja existentes para o controle
das doencas prevalentes na infancia, porém priman-
do pela logica da integralidade.*
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O Método Mae-Canguru, destinado a promover a
atencao humanizada ao recém-nascido de baixo peso,
cujas primeiras experiéncias no Brasil foram realizadas
em 1992, ganhou for¢a no ano 2000 com a publicacao da
Portaria do Ministério da Saide n°. 693, que formaliza as
normas de orientagao para implantacdo desse método."”

A Triagem Neonatal, também conhecida como
“Teste do Pezinho”, teve inicio em 1976 e avancou
muito em 2001 com a implantagao do Programa Na-
cional de Triagem Neonatal (PNTN). Diante do pres-
suposto de que so identificar as diversas doencgas
congeénitas ou infecciosas, assintomaticas no perio-
do neonatal, nao era o suficiente, o Ministério da Sau-
de estabeleceu como objetivos do PNTN a ampliagao
da cobertura, visando a 100% dos nascidos vivos, a
busca ativa dos pacientes triados, sua confirmacgao
diagnostica e o acompanhamento e tratamento ade-
quados dos pacientes identificados.?

E valido ressaltar que, além das varias acoes desen-
volvidas, o contexto era rico em reflexdes sobre as poli-
ticas de satde da crian¢a. Em 2000, a Organizacao das
Nacoes Unidas (ONU), ao analisar os grandes proble-
mas mundiais discutidos na ultima década, delineou
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, a serem
alcancgados até 2015 por todos os paises signatarios.
Dos oito objetivos estabelecidos, destaca-se o de nime-
ro quatro: a reducao da mortalidade infantil. Sua prin-
cipal meta € a reducao da mortalidade dos menores de
cinco anos em dois ter¢os, no periodo de 1990 a 2015.2!

O proprio Ministério da Satde, no documento
Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianga e Redugao da Mortalidade Infantil*, reconhe-
ce que, apesar dos avangos obtidos, os indicadores
de satide demonstravam que um longo caminho ain-
da deveria ser percorrido para a garantia da atencao
integral as criancgas brasileiras, tal como previsto pela
Constituicao Federal e pelo ECA. Assim, é proposto
um pacto com os estados e municipios visando a
reducao da mortalidade infantil e a organizacao de
uma rede de assisténcia publica integral, qualificada
e humanizada em beneficio da criancga brasileira.

Para estruturar essa rede Gnica e integrada de as-
sisténcia a crianga, as estratégias apresentadas no do-
cumento compreendem: o estabelecimento de uma
linha de cuidado integral, com a identificacao das
acoes prioritarias a serem observadas pelos servicos
de sadde nos diversos niveis de organizacao do SUS,
e a formalizacao de compromissos para qualificagao
da atencao prestada a crianga, consolidando um mo-
vimento em defesa da vida, caracterizado pela res-

ponsabilizacao pela prevencao das mortes precoces
e evitaveis. Nesse contexto, foi publicada, ainda em
2004, a Portaria GM/MS n°. 1.258%, que instituiu o Co-
mité Nacional de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal.

Em 2006, foi lancado o Pacto pela Satde, um con-
junto de reformas institucionais pactuado entre as trés
esferas de gestao do SUS (Uniao, estados e municipios),
com o objetivo de promover inovagoes Nos processos e
instrumentos de gestao. O aperfeicoamento e a defini-
cao das responsabilidades sanitarias e gerenciais sao re-
alizados por meio dos trés componentes que compoem
o Pacto pela Satde, respectivamente, o Pacto pela Vida,
o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao.*!

O Pacto pela Vida € o compromisso entre 0s ges-
tores do SUS em torno de prioridades que apresentam
impacto sobre a situagao de satide da populagao bra-
sileira. Entre os objetivos e metas definidos como prio-
ritarios destaca-se a reducao da mortalidade infantil e
materna. Para isso, sao previstas acoes para a redugao
da mortalidade neonatal e dos 6bitos por pneumonia
e diarreia, além da criacao de comités de vigilancia do
Obito e de propostas de intervencao para a qualifica-
¢ao da atenc¢do as doengas prevalentes na infancia.?!

Visto esse breve histoérico, € possivel perceber que
as acoes desenvolvidas pela Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais (SES-MG) observavam as dire-
trizes propostas pelo Ministério da Satde, entretanto,
apresentavam certa desarticulagao e eram essencial-
mente financiadas com os recursos federais'’. Visan-
do reverter essa situagao, o governo de Minas passou
a desenvolver um programa proprio capaz de comple-
tar as estratégias ja propostas pelo governo federal.

A PROPOSTA DE MINAS GERAIS:
0 PROGRAMAVIVAVIDA

Em 2003, foi elaborado o Plano Mineiro de Desen-
volvimento Integrado 2007-2023 (PMDI), que é o plano
estratégico de longo prazo para orientar as acoes a
serem desenvolvidas pelo governo de Minas. Esse do-
cumento define como visao de futuro atingir, em 2023,
o melhor resultado de Indice de Desenvolvimento Hu-
mano do pais. Para isso, na area da saide, destaca-se o
compromisso de redu¢ao da mortalidade infantil como
um dos principais pontos da agenda governamental.®

Foi nesse cenario que foi criado, ainda em 2003, o
Programa de Redugdo da Mortalidade Infantil e Mater-
na em Minas Gerais — Viva Vida, fundamentando-se
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na sistematizacao de acoes até entao desenvolvidas
de forma desarticulada. Sua principal estratégia para
o combate a mortalidade infantil e materna é a parce-
ria entre o governo e a sociedade civil organizada.?

Os principais eixos de acao desenvolvidos pelo
Programa sao a estrutura¢ao de uma rede de ateng¢ao
a saude da mulher e da crianca — Rede Viva Vida, a
qualificacao dessa Rede e a construgao de um pro-
cesso de mobilizacao social.

A Rede Viva Vida foi criada a partir da constatacao
de que muitas mortes de mulheres e criancas pode-
riam ser evitadas por meio de: realizacao de planeja-
mento familiar efetivo; atendimento de qualidade no
pré-natal, parto e puerpério; e acompanhamento ade-
quado ao crescimento e desenvolvimento das crian-
cas, com énfase no incentivo ao aleitamento materno,
na vacinagao e no controle das doencas prevalentes
da infancia. Assim, essa rede busca prestar e organi-
zar os servigos de saide ligados a tais a¢oes, visando
a oferta de atencao continua e integral a populagao.

Para isso, a Rede Viva Vida (Figura 1) é composta
de pontos de atencao distribuidos conforme sua com-
plexidade nos diversos territérios sanitarios (munici-
pal, microrregional e macrorregional). A aten¢ao pri-
maria a satde (APS) é o centro coordenador da rede
e compreende as Unidades de Atencao Primaria a
Saude (UAPS), também conhecidas como Unidades
Basicas de Satude (UBS). A atengao secundaria conta
com os Centros Viva Vida de Referéncia Secundéria
(CVVRS), asmaternidadesderiscohabitual ealtorisco
secundario, as Casas de Apoio a Gestante e a Puérpe-
ra (CAGEP), as Unidades Neonatais de Cuidados Pro-
gressivos e os hospitais pediatricos microrregionais.

eopsiBo @ olody ap sewasis

[E] Mived Primario
[[] Mivel Secundiria
[ Hivel Terciario

Figura 1 - Esquema de organizacao da Rede Viva Vida
de Atencao a Satude, Minas Gerais, 2010.
Fonte: SES-MG/SAS/GRT/CASMCA, 2010.
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Ja a atencao terciaria é formada pelas maternidades
de alto risco terciario (que contemplam unidades de
tratamento intensivo neonatal e adulto), as CAGEPs,
as unidades neonatais de cuidado progressivo e 0s
hospitais pediatricos macrorregionais.”

Essa rede é perpassada, ainda, pelos sistemas de
apoio e logistica. O primeiro compreende os sistemas
de informacao, a assisténcia farmacéutica (atualmente
operacionalizada pelo Programa Farmécia de Minas) e
os laboratérios micro e macrorregionais responsaveis
pelo apoio e diagnostico. Ja o sistema logistico da Rede
Viva Vida é composto pelo Sistema de Regulacao Esta-
dual (SUSFacil), o Sistema Estadual de Transporte em
Saudde (SETS), o prontuério eletrdnico e o cartao SUS.

Para implantacao e consolidacao dessa rede,
inimeros investimentos foram feitos nos trés niveis
de atencao a saude, tais como criagao de novos lei-
tos de UTI neonatal, distribuicao de kits de equipa-
mentos para a aten¢ao primaria e para maternida-
des, construcao de Casas de Apoio a Gestante, além
de cursos de capacitacao.

Uma agao que se destaca como inovadora e de fun-
damental importancia para o sucesso do programa €
a implanta¢ao dos Centros Viva Vida de Referéncia Se-
cundaria (CVVRS). Partindo do consenso de que um
dos principais pontos de estrangulamento do SUS esta
na oferta de procedimentos de média complexidade,
0s CVVRS estao sendo criados na tentativa de reduzir
o vazio assistencial da atencao secundaria as gestan-
tes e criancas de risco, garantindo assisténcia hierar-
quizada e regionalizada, permitindo ganhos de escala
e escopo e de qualidade nos servicos ofertados.?”

0S RUMOS DAS POLITICAS
DE SAUDE DA CRIANCA ___

A proposta de implantacao da Rede Viva Vida
esta de acordo com as atuais normativas estabeleci-
das pelo Ministério da Satide. Em 30 de dezembro de
2010, foi publicada a Portaria 4.279, que estabelece as
diretrizes para a estruturacao da Rede de Atencao a
Satide como estratégia para superar a fragmentagao
da atencao e da gestao e aperfeicoar o funcionamen-
to politico-institucional do SUS.%

Observa-se que a Rede Viva Vida, desde sua implan-
tacao em 2003, ja seguia a logica de organizagao pro-
posta na Portaria, obedecendo aos mesmos fundamen-
tos e apresentando os mesmos elementos constitutivos.
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Quanto aos novos rumos das politicas de satide da
crianca no Brasil, o caminho a ser seguido € de fato o
de organizacao e fortalecimento de uma rede de aten-
¢ao voltada para esse publico. Em junho de 2011, o Mi-
nistério da Satude instituiu, por meio da Portaria 1.459,
a Rede Cegonha, que visa a assegurar a saide da mu-
lher durante a gravidez, parto e puerpério, bem como
a saude da crianga, em relacao ao nascimento seguro
e o crescimento e desenvolvimento saudaveis.?

Para isso, a Rede Cegonha organiza-se a partir
de quatro componentes de atuacao: pré-natal, parto
e nascimento, puerpério e atencao integral a sau-
de da crianga e sistema logistico (que compreende
transporte sanitario e regulacao). A operacionaliza-
cao dessa rede devera ser feita em todo o territorio
nacional, de acordo com suas peculiaridades, por
meio da execucao das seguintes fases: adesao e diag-
noéstico, desenho regional da Rede Cegonha, contra-
tualizacao de pontos de atencao, qualificacao dos
componentes e certificacdo. A portaria define, ainda,
responsabilidades para as trés esferas de gestao do
SUS — Uniao, estados e municipios — inclusive o finan-
ciamento compartilhado dessa iniciativa.?

O governo de Minas, acompanhando essa iniciati-
va, publicou, em agosto de 2011, o Decreto 45.685, que
regulamenta a manutencao da Rede Viva Vida e ins-
titui o Projeto Maes de Minas, que tem como objetivo
acompanhar e orientar gestantes e maes com criangas
de até um ano de idade, de forma a garantir as fami-
lias, especialmente as mais vulneraveis, um ambiente
mais seguro e atendimento integral e humanizado.*

Esse projeto defende a parceria do governo do es-
tado, municipios e organizagoes da sociedade civil
para o desenvolvimento de a¢oes integradas de sau-
de, educacao e assisténcia social, compreendendo o
cidadao como coexecutor das politicas ptblicas.

Entre as acoes a serem desenvolvidas para a efe-
tivacao do Maes de Minas, destaca-se a implantagao
de um sistema de identificacao da gravidez que co-
letard as informacoes diretamente nos servicos que
prestam assisténcia a mulher, seja na rede publica ou
privada. O registro devera ter o consentimento prévio
da gestante, sendo preservados seus direitos e garan-
tido o sigilo das informagoes.*

Outra estratégia do projeto € a implantagao de um
Call Center para ampliar a interlocugao direta entre a
gestante, sua familia e os servigos de salide, visando
ao monitoramento da mae e do bebé. Esse servico
é conectado ao Lig Minas, que € a central de atendi-
mento sobre servigcos prestados pelo governo do es-

tado e estara disponivel para qualquer municipio mi-
neiro, no horario comercial e nos finais de semana.*

Com essas iniciativas o Projeto Maes de Minas
pretende promover o uso pleno da Rede Viva Vida,
contribuindo para a redugao da mortalidade infantil
e materna no estado.

CONCLUSAQ

As politicas publicas de satde refletem o contex-
to sanitario, social, politico e econémico vivido por
sua unidade de intervencao. Por isso, devem estar
sempre em processo de revisao, aprendizado e cons-
trugao, de modo a acompanhar as varias mudancas
vividas pela sociedade.

E nitido o aprimoramento dos programas e proje-
tos voltados para a atencao a satde da crianga tanto
no Brasil quanto em Minas Gerais, nas décadas em
estudo. Entretanto, apesar dos avang¢os observados,
muitos sao os desafios a serem enfrentados para a ga-
rantia da atencao integral e da redugcao da mortalida-
de infantil em niveis considerados aceitaveis.

Esses desafios vao desde a formulagao das politi-
cas publicas até a sua avaliagao. Por se tratar de um
problema complexo e multicausal, as agoes para re-
duzir a mortalidade infantil e garantir a saide integral
das criancas também devem assumir essas caracteris-
ticas. Assim, a elaborac¢ao e o planejamento dos pro-
gramas e projetos com esse objetivo devem contem-
plar estratégias abrangentes e intersetoriais capazes
de abarcar a diversidade da realidade de intervencao.

A gestao das politicas também se caracteriza
como um desafio central para os governos. Nas ace-
leradas mudancgas socioeconomicas, aliadas a cres-
centes pressoes por servicos de qualidade e uma
situacao na qual os recursos publicos disponiveis
nao aumentam na mesma velocidade, uma gestao
eficiente é fundamental para o alcance dos resulta-
dos esperados.

Por fim, € preciso avangar também no monitora-
mento e na avaliacao das politicas de satde da crian-
ca. Toda realidade de intervencao sofre influéncia de
diversos fatores, o que dificilmente permite que uma
politica tal como planejada se verifique na pratica.
Assim, é fundamental monitorar e avaliar para veri-
ficar em tempo oportuno se as acoes planejadas e
implementadas estao surtindo os efeitos esperados,
bem como identificar as potencialidades e oportuni-
dades de melhoria dos processos executados.
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