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RESUMO

OLIVEIRA, J. P. Da concepcdo a aprovacao: a trajetdria da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianga. 2015. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2015.

A presente dissertacdo tem por objetivo explorar o tema das politicas publicas brasileiras, com
énfase nas questdes relativas a satde infantil, que por décadas foi tratada apenas com o intuito
de reduzir a mortalidade infantil, sem se preocupar com o desenvolvimento pleno da crianca.
Especificamente, far-se-4 uma analise da concepcdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC), através do modelo de andlise de fluxos multiplos, de John
Kingdon, buscando analisar as motivacGes para sua criacdo e elencar seus principais atores
politicos. A PNAISC foi escolhida por se tratar da primeira politica nacional especifica para a
salde integral infantil no Brasil. O trabalho constitui-se, metodologicamente, como um estudo
de caso Unico, sob a forma de abordagem qualitativa. Foram utilizados reviséo bibliogréfica e
analise documental em sua elaboracdo. A hipdtese a ser trabalhada € de que, apesar do tema da
salde infantil ser reconhecido pela sociedade como relevante ja ha bastante tempo, uma politica
nacional sé foi possivel devido a uma conjuncdo fortuita de fatores politicos que se deu
recentemente. Além disso ressalta a importancia dos possiveis entraves para a implementacdo

da politica.

Descritores: Politicas Publicas de Saude. Politicas Sociais. Saude da Crianca.



ABSTRACT

OLIVEIRA, J. P. Da concepcdo a aprovacao: a trajetdria da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianga. 2015. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2015.

This thesis aims to explore the theme of Brazilian public policies, emphasizing questions
relating to child health, which for decades was treated only with the aim of reducing child
mortality, without worrying about children’s full development. Specifically, it makes an
analysis of the Comprehensive Child Health Care National Policy’s (CCHCNP) conception,
trough John Kingdon’s multiple streams model, aiming to analyze the reasons for its creation
and to list its main political actors. The CCHCNP was chosen because it’s the first specific
national policy concerning specifically children’s overall health in Brazil. The work consists,
methodologically, as a single case study, with a qualitative approach. Literature review and
document analysis were used in its preparation. The hypotesis utilized in this work is that,
although the child health subject was recognized as a problem by brazilian society for a long
time, a national policy was possible only due to a fortuitous combination of political
circumstances recently occurred. It also emphasizes the importance of the possible obstacles
for the implementation of the policy.

Descriptors: Health Public Policies. Social Policies. Child Health.



RESUMEN

OLIVEIRA, J. P. Da concepcdo a aprovacao: a trajetdria da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianga. 2015. 90 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2015.

Esta tesis tiene como objetivo estudiar el tema de las politicas publicas brasilefias, con énfasis
en los temas relacionados con la salud infantil, que durante décadas fue tratado sélo con el
objetivo de reducir la mortalidad infantil, sin preocuparse por el pleno desarrollo de los nifios.
Em concreto, es echa una analisis de la concepcion de la Politica Nacional de Atencion Integral
a la Salud de la Nifiez (PNAISN), através del modelo de mdltiples flujos, de John Kingdon,
buscando analizar las razones de su creacion y enumerar sus principales actores politicos. La
PNAISN fue elegida porque es la primera politica nacional especifica para la salud general de
los nifios en Brasil. La obra consiste, metodolégicamente, como un estudio de caso Unico, en
forma de abordaje qualitativo. Fueran utilizadas la revision bibliografica y el andlisis
documental em su preparacion. La hipotesis trabajada es que, a pesar de la cuestion de la salud
de la nifiez sea reconocida por la sociedad como relevante desde hace algun tiempo, una politica
nacional sélo fue posible gracias a uma combinacion fortuita de factores politicos que
recentemente se hizo. También hace hincapié en la importancia de los posibles obstaculos a la
aplicacion de la politica.

Descriptores: Politicas Publicas de Salud. Politicas Sociales. Salud de los Nifios.
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1. INTRODUCAO

As politicas publicas s&o um conjunto de decisdes (ou ndo decisbes) do poder publico e
servem para nortear quando, onde, como e para quem 0s recursos publicos serdo destinados.
Embora essas politicas sejam de interesse de toda sociedade, nem sempre sdo fruto exclusivo
da presséo social; dependem também da atuacéo de grupos de interesses (publicos ou privados)

por detras da politica proposta.

No Brasil, segundo Mendes (2012), mesmo com a subinformacéo, subnotificacdo, sub-
registros das declarac6es de ébito (DO), além de erros durante o seu preenchimento como tipo
e causa basica do 6bito, as taxas de mortalidade infantil® sdo elevadas. Ainda com uma queda
consideravel nas Gltimas décadas - 47,1% em 1990 para 14,6% em 2012 a cada mil nascidos
vivos (NV) - e apesar de inimeras iniciativas para redugdo da mortalidade infantil, nosso pais
apresenta nimeros elevados, ainda mais quando comparado com 0s apresentados por paises de
desenvolvimento relativo semelhante, como o Uruguai, por exemplo. (BRASIL, 2014,
FIGUEIREDO, 2012; TEIXEIRA, 2012)

A taxa de mortalidade infantil, em 2012 foi: de 13%, segundo dados do PNUD (2014);
para o Saude Brasil (2014) foi de 14,6%; e, para o IBGE, de 15,7%. Frente a esses dados é
possivel verificar uma variagdo entre as taxas de mortalidade divulgadas. O Ministério da Saude
divulga dados definitivos sobre a mortalidade apenas de dois em dois anos, pois realiza

comparacédo entre 0 ano anterior e o posterior (este preliminar), por isso a defasagem no tempo.

Para o Brasil a reducdo da mortalidade infantil ainda é um desafio, pelas suas
caracteristicas multifatoriais, como a fragmentacdo da assisténcia a salde da crianga; o
subfinanciamento do sistema de salde; as praticas hegemonicas - predominante - de cuidado
que tende a intervir e medicalizar; as desigualdades sociais, a baixa escolaridade e a gestdo dos
servicos e processo de trabalho. Todos esses elementos contribuem para que, no pais, a reducao
da mortalidade infantil tenha ocorrido aquém do almejado. (CAVALCANTI, 2010;
SALVATO, 2010)

! Para mais informag®es sobre métodos de estimativas da taxa de mortalidade infantil acesse: para PNUD:
www.childmortality.org; para IBGE: http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-
infantil e MS: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/



http://www.childmortality.org/
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-infantil
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-infantil
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/

A academia indica a necessidade de politicas especificas que levem em conta a
integralidade na atencdo a saude da crianga. Segundo Frota (et al, 2010) a preocupa¢do com a
crianca foi ampliada, percebendo que nédo basta reduzir a mortalidade infantil é preciso efetivar
acoes em prol do seu desenvolvimento com qualidade de vida. E conclui

“Importante referir que o seguimento a saide da crianga se concretizard mediante
efetiva pratica social, conclamando-se a co-participacgéo dos sujeitos e ampliando-se

as dimensdes do cuidado para que os profissionais percebam a crianca como
possuidora de direitos e de usufiuir de um cuidado integral.”

Para Edrmann e Souza (2009) esta posto o desafio de oferecer uma atencéo integral a satde
da crianga. Além de superar o0 modelo biomédico e qualificar os trabalhadores para uma escuta
qualificada e acolhedora, é necessario criar espacos de interacdo entre profissionais, familias e
comunidade. E acrescenta

“(...) a perspectiva da integralidade concretiza-se por um processo horizontal e
dialdgico, acompanhado de uma compreensdo e abordagem a crianga como ser em
crescimento e desenvolvimento. Incorporando atitudes mediadoras para cuidar da
crianca dirigem-se ao campo da micropolitica do trabalho em saude, suas

articulacbes, fluxos e aspectos da organizacdo do trabalho, da gestdo e do
planejamento do cuidado.”

A salde infantil é um tema sui generis no estudo das politicas publicas para a saude,
uma vez que, diferentemente de outros grupos sociais, as criangcas ndo possuem capacidade de
representacdo prépria. Desse modo, ndo formam movimentos sociais que pressionam por
politicas; tampouco reagem quando da sugestdo de politicas pelo poder publico, uma vez que
ndo possuem ainda capacidade de distinguir seus interesses. Nesse sentido, constituem um
grupo que depende da atuacéo de outros para a busca de seus direitos.

Apesar das criangas nédo se representarem diretamente, o tema tem recebido atencéo dos
governantes ao longo do tempo. Nos anos 40, temos a criacdo do Departamento Nacional da
Crianga; o periodo militar apostou no modelo médico assistencial-privatista. Na década de 80,
a pressao popular clama pela aprovacéo de politicas publicas e leis voltadas para a saude da
mulher e da crianca. Essa luta perpassa por toda a década de 90, com o langamento do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), até chegar nos anos 2000, quando uma série de iniciativas

passam a ser criadas.

Houve a construcao, em parceria com outros atores, de um Pacto Nacional pela Reducéo

da Mortalidade Materna e Neonatal, langado com a aprovagéo de Vvarios setores governamentais



e da sociedade civil, além de outras propostas para minimizar as iniquidades relacionadas a

satde de mulheres e criancas.

E possivel notar que as discussdes ao longo do tempo sobre a sadde infantil foram
ampliadas, assim como o numero de iniciativas nesta area. Entretanto, faltava uma politica
nacional especifica para a satde infantil, que foi aprovada em 2014, sob a denominagdo de
Politica Nacional de Atencdo Integrada a Saude da Crianga (PNAISC).

A PNAISC reuine o conjunto de acdes programaticas e estratégicas para garantir o pleno
desenvolvimento da crianca em todas as etapas do ciclo de vida, considerando as diferentes
culturas e realidades, com foco na promoc¢do da salde, prevencdo de doengas e agravos,
assisténcia e reabilitacdo a saude, e defesa dos direitos da crianca desde a gestacdo até 0s 9 anos
de idade (< 10 anos). (BRASIL, 2014b)

Cabe aqui citar as limitagdes da pesquisa. O projeto ndo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), pois foi modificado alterando-se o tema, meses antes do término do
prazo (sem prorrogacdo) para a concluséo da dissertagdo. O tempo para avaliagcdo do projeto
pelo CEP inviabilizaria a finalizacdo da pesquisa no prazo estipulado. Assim ndo foram

realizadas entrevistas, o que poderia acrescentar dados importantes ao texto.

Problema de Pesquisa

A questdo que serve de fio condutor para esta dissertacdo € o estudo e andlise da Politica
Nacional de Atencdo Integrada a Saude da Crianca (PNAISC), do Ministério da Saude/SUS,
passando pela analise de sua concepcdo, sua aprovacgao e buscando enumerar 0s principais

aspectos que podem facilitar ou dificultar sua implementagéo nos territorios.

O trabalho ora proposto debrugar-se-a sobre estas questdes. Sem a ambicgéo de elencar
conclusdes definitivas, pretende-se mostrar alguns aspectos que podem contribuir para o
entendimento da evolucdo das politicas publicas no que tange a sadde da crianca no Brasil. O
objetivo central do trabalho é analisar as ideias, atores e processos politicos envolvidos na
elaboracdo da PNAISC utilizando o modelo de fluxos multiplos de John Kingdon (1995). Tem
como base os referenciais tedricos nacionais e internacionais sobre as politicas publicas de
atencdo a saude, assim como 0s atos normativos e producdes técnicas do Ministério da Saude

sobre a Politica Nacional de Atencéo Integrada a Saude da Crianga e seus antecedentes.

3



Para tanto, a dissertacdo esta estruturada em trés capitulos, além desta introducdo, do
referencial tedrico, metodologia, resultados e discussdes e conclusdo. No primeiro capitulo,
buscamos apresentar um breve debate sobre a evolucdo histérica do conceito de politicas
publicas e as principais interpretacdes acerca do seu estudo e andlise. Ao final, destacamos o
modelo de multiplos fluxos de John Kingdon, que servird como marco tedrico para a analise da
PNAISC.

No segundo capitulo, buscamos realizar uma narrativa historico-analitica sobre as
principais iniciativas (publicas e privadas) para a saude da crianca no Brasil da primeira
Republica até o final do seculo XX. Através desta narrativa, pretendemos iluminar a evolugdo
dada ao tratamento do tema por parte dos agentes publicos no Brasil. Com isso, buscamos
compreender 0s motivos pelos quais ndo houve, até entdo, uma politica nacional especifica para
a saude infantil. Além disso, a analise dessa trajetoria permite olhar com mais clareza o cenario

a partir do qual esta politica nacional viria a se estruturar.

Segue-se, no terceiro capitulo, uma andlise do processo de concepg¢do e tramitacdo da
proposta da PNAISC até sua aprovacao, com a descricdo de suas diretrizes, estratégias, focos e
funcionamento. Ao final, buscamos aplicar 0 modelo de Kingdon de modo a buscar

compreender quais as forcas, atores e circunstancias que levaram ao seu surgimento.

Objetivos da pesquisa

Objetivo geral
- Analisar, utilizando a abordagem de John Kingdon, o surgimento da PNAISC enguanto

politica publica.

Objetivos especificos
- Tragar um panorama histdrico-analitico das iniciativas e politicas para a satde infantil no

Brasil,
- Identificar as forcgas, atores e contextos que influenciaram a formulacdo da PNAISC;

- Identificar os avancos, criticas e desafios a PNAISC.



2. METODOLOGIA

A escolha da metodologia utilizada na dissertacao partiu do pressuposto de que:

“A divisdo dos tipos de estudos cientificos em exploratorios, descritivos e
experimentais € muito comum na area da satde. No campo descritivo incluem-se a
maioria das investigacfes que se interessam em compreender e aproximar-se da
realidade pratica. Inclui-se o delineamento estudo de caso como um tipo de pesquisa
descritiva, uma vez que tem por finalidade esmiucar uma determinada unidade de
significacdo do contexto em foco.” (PIRES & GOTTEMS, 2011, p.201)

A metodologia utilizada para elaboracdo desta dissertacdo é a de estudo de caso Unico,
que visa estabelecer “uma estratégia de pesquisa empirica empregada para a investigagao de
um fenbmeno contemporaneo, em seu contexto real, possibilitando a explicacdo de ligacoes
causais de situagdes singulares”. (GOMES, 2008, p.4). Sobre o estudo de caso, Yin (2004, p.

27) observou que

“(...) é a estratégia escolhida ao se examinarem acontecimentos contempordneos,
mas guando ndo se podem manipular comportamentos relevantes. O estudo de caso
conta com muitas das técnicas utilizadas pelas pesquisas historicas, mas acrescenta
duas fontes de evidéncias que usualmente ndo sdo incluidas no repertério de um
historiador: a observacdo direta e série sistemética de entrevistas. (...) o poder
diferenciador do estudo é a sua capacidade de lidar com uma ampla variedade de
evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas e observacdes — além do que pode
estar disponivel no estudo historico convencional.”

A obra utiliza o processo de rastreamento ou process—tracing, uma maneira de analisar
o0 processo de formulacdo de politicas publicas do tipo narrativa analitica. Ressalta-se que, nas
analises do tipo process-tracing, as observacdes sdo exclusivamente geradas no interior dos

casos. Rezende (2011, p. 320) observou que

“Conceitualmente, o método de process-tracing estd associado a estratégias de
pesquisa voltadas para identificar a acdo de processos causais intervenientes que
operam entre as variaveis independentes (representado por um vetor de variaveis X)
e a variavel dependente (Y). A esséncia deste método esti4 na suposicdo de haver
causalidade multipla e equifinalidade nos fendmenos sociais. A pesquisa seria
diretamente voltada para identificacdo, mapeamento, e andlise dos diversos
caminhos e processos causais situados entre Xe Y.”

Utiliza a abordagem qualitativa, que busca relacionar as teorias propostas e a realidade
efetiva no caso do surgimento da Politica Nacional de Atencéo Integrada a Saude da Crianca,
ao focar na interpretacdo dos fendmenos sécio-politicos, histdricos e estratégicos que basearam
a concepcdo da referida Politica. Sobre a abordagem qualitativa, Minayo e Sanches (1993, p.

244) observaram que

“E no campo da subjetividade e do simbolismo que se afirma a abordagem
qualitativa. A compreensdo das relacdes e atividades humanas com os significados
que as animam € radicalmente diferente do agrupamento dos fendmenos sob
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conceitos e/ou categorias genéricas dadas pelas observacdes e experimentacles e
pela descoberta de leis que ordenariam o social. A abordagem qualitativa realiza
uma aproximacao fundamental e de intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que
ambos sdo da mesma natureza: ela se volve com empatia aos motivos, as intencdes,
aos projetos dos atores, a partir dos quais as acgdes, as estruturas e as relacdes
tornam-se significativas”

O estudo de caso unico possibilitou a analise dos processos que culminaram no
langamento da PNAISC a partir de uma narrativa analitica que, em momento posterior, foi
submetida ao modelo proposto por John Kingdon (1995), buscando enumerar nas categorias e
conceitos elencados pelo autor os fluxos de problemas, de alternativas e politico. Buscamos
também evidenciar o papel de empreendedores politicos para aproveitamento da “janela de
oportunidades” que, em nosso entender, veio a ocorrer. O modelo de Kingdon foi escolhido
pela sua relevancia e pela amplitude que confere a anlise. Nas palavras de Géttems (2010, p.

56), esse modelo

“(...) tanto pela amplitude das categorias que o compdem, quanto pela incorporagdo
da ambiguidade nas decisdes sobre politicas publicas e valorizacdo da consisténcia
das ideias e propostas, vem se constituindo em uma forma didatica de anélise da
composicdo da agenda publica, da formacéo e, até da avaliagdo das politicas
publicas. Esse modelo pode ser adequado ao estudo das politicas publicas de saide
no Brasil, especialmente, dos de natureza politica que tratam da racionalidade
envolvida na definicdo de prioridades e de escolha de propostas que atendam as
necessidades de saude da populacéo.”

A pesquisa envolvida na elaboracdo da presente dissertacdo fundamenta-se em dois
pilares: a) revisdo bibliografica (livros, monografias, teses, dissertacbes e periddicos
académicos); b) analise documental (apresentacdes, portarias, manuais técnicos e cartas), todos

citados na referéncia.

A andlise documental € uma técnica bastante relevante e difundida de analise de
documentos de diversas fontes, aplicada na pesquisa qualitativa. Essa analise amplia a
compreensdo daqueles elementos que precisam de contextualizagdo histérica e sociocultural. A
andlise documental identifica, entdo, informac@es factuais nos documentos a partir de questdes
e hipdteses de interesses levantados pelo pesquisador. Utiliza-se, portanto, de materiais que
ainda ndo receberam tratamento analitico (fontes primarias). Os documentos sdo entendidos
como registros escritos que carregam informagdes em prol da compreenséo dos fatos e relacoes;
ou seja, possibilitam o conhecimento do periodo histérico e social das a¢Bes e a reconstrucéo
dos fatos e de seus antecedentes, uma vez que sdo manifestacdes registradas de aspectos da vida
social de um ou mais grupos. (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009)

A analise documental é proxima da pesquisa bibliografica; todavia diferem quanto a

natureza das fontes utilizadas em cada uma; ou seja, a pesquisa bibliogréafica remete para as
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contribuicGes de diferentes autores sobre o tema, utilizando-se, assim, de fontes secundérias,

enquanto a pesquisa documental recorre a fontes primérias, como foi dito.

2.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O objeto da pesquisa é analisar o processo de formulacdo da Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), em ambito federal.

Devido a caracteristica multidisciplinar do tema, o material de estudo bibliogréfico
abarcou livros e periddicos ndo apenas da enfermagem como também de outras areas do
conhecimento que tratem o tema sob outra perspectiva, tais como: medicina, assisténcia social,
historia, sociologia, ciéncia politica, antropologia, economia, dentre outras. Referida pesquisa
foi realizada em bibliotecas de universidades brasileiras tais como: Universidade de Brasilia,
Universidade de S&o Paulo, Universidade Estadual de Campinas, Universidade Federal de
Minas Gerais, Universidade Estadual do Mato Grosso do Sul e Universidade Federal da Grande
Dourados. Quanto aos periddicos, foram pesquisados nestas mesmas bibliotecas, além daqueles
que podem ser consultados por meio eletrénico em bases como LILACS, SCIELO, dentre

outras.

Foram selecionados pelos critérios de incluséo artigos e livros que versassem acerca das
politicas publicas de satde da crianca no Brasil no periodo especificado (a partir de 1890). Além
disso, foram incluidas obras que contextualizassem teoricamente “politicas publicas”, suas
distintas escolas de analise e, especialmente, as que se debrucaram sobre 0 método de mdltiplos

fluxos de Kingdon.

Na analise documental teve como fontes principais o Ministério da Satde (MS) e 6rgdos
vinculados, como o Conselho Nacional de Satde (CNS); a Rede pela Humanizacéo do Parto e
Nascimento (ReHuNa); a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS); o Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Fundacdo Maria Cecilia Souto Vidigal (FMCSV). Foram
incorporados portarias, manuais e documentos que versassem sobre politicas de satde infantil

num horizonte temporal mais recente (a partir de 1980).

Todos os documentos consultados na pesquisa encontram-se referenciados ao final, e sdo de
acesso publico. Nos casos em que o0 documento esteja disponivel para consulta pela internet,
foi indicado o link de acesso.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. CAPITULO 1 - POLITICAS PUBLICAS: CONCEITOS E MODELOS

3.1.1. O CONTEXTO DA ANALISE DAS POLITICAS PUBLICAS

O estudo do papel do Estado ndo é novo. Na verdade, desde a antiguidade cléssica ha
pensadores se debrucando sobre questdes como a vida social, como organiza-la e qual o papel
do poder publico. Entretanto, com o surgimento do Estado moderno, esses estudos ganharam
especificidade. Se inicialmente o Estado tinha o papel de manter a seguranga interna e preservar
a propriedade privada, com o desenvolvimento dos regimes politicos, esse cendrio alterou-se,
conforme apontou Tude (2010, p. 11).

"(...) com o adensamento e expansdo cada vez mais crescente da democracia, as
responsabilidades e fungdes do Estado também se diversificaram e expandiram. O
século XX € marcado pelo surgimento de uma nova e importante funcao do Estado, a
promocdo do bem-estar social. Essa nova demanda social, o bem estar, requer do
Estado uma atuacio diferenciada e mais diretamente ligada aos problemas

cotidianos da sociedade. E nesse contexto que surgem as politicas publicas, com o
objetivo de dar respostas a demandas especificas da sociedade"

O conceito de politicas publicas, todavia, é controverso e tem sido bastante alterado com

o0 tempo, especialmente com o desenvolvimento de um campo de estudos préprio na Ciéncia

Politica. Tude (op. cit) apresenta a evolucdo do conceito e destaca o de Teixeira (apud Tude,
2010, p.12-3), que reproduzimos a seguir:

"(...) sé@o diretrizes, principios norteadores de acdo do poder publico; regras e

procedimentos para as relacfes entre poder publico e sociedade, mediacGes entre

atores da sociedade e do Estado. S&o, nesse caso, politicas explicitadas,

sistematizadas ou formuladas em documentos (leis, programas, linhas de

financiamento) que orientam acgBes que normalmente envolvem aplicacdes de

recursos publicos. Nem sempre, porém, ha compatibilidade entre as intervengdes e

declarac6es de vontade e as agdes desenvolvidas. Devem ser consideradas também

as 'ndo-agbes', as omissdes, como formas de manifestacdo de politicas, pois
representam opgdes e orienta¢es dos que ocupam cargos"

De acordo com Howlett e Ramesh (2013), a conceituacdo do termo “politicas publicas”
(“public policy”) € a0 mesmo tempo simples e complexa, e sofre varia¢Oes a partir da otica dos
diferentes estudiosos. Dye é sucinto: “qualquer coisa que um governo escolhe fazer ou nao
fazer”. Jenkins acrescenta: “politicas publicas sdo decisdes tomadas pelos governos que

definem uma meta e estabelecem os meios para alcanca-/as ”. J& Anderson entende a politica



publica como um ““curso de a¢ao proposital seguido por um ator ou um conjunto de atores

lidando com um problema ou questéo de interesse”.

Assim, é objeto de interesse tanto da sociedade civil quanto dos formuladores de
politicas publicas o seu estudo, de modo a poder elabora-las com mais eficacia e poder avalia-

las para garantir uma boa implementacao.

Os primeiros estudos referentes as politicas publicas remetem as primeiras décadas do
século XX. Um marco nesse estudo € o trabalho do cientista politico norte-americano Harold
Lasswell, que pode ser enquadrado como pertencente a corrente behaviorista. Ou seja, para ele,
os elementos importantes a serem analisados se baseavam no comportamento dos individuos.
A esse respeito, Marques (2013, p. 6) aponta que Lasswell preocupava-se com

"(...) a busca de compreensao dos efeitos dos contextos sociais e politicos que cercam
as politicas, assim como a centralidade da racionalidade dos processos de decis&o.
A racionalidade envolvida nas politicas era considerada como sindptica - que permite
acessar o todo de forma resumida, mas abrangente. A deciséo, organizada a partir

de tal racionalidade, era considerada como 0 mais importante momento da producéo
de politicas publicas".

Ainda nessa tradigéo, tivemos 0 modelo proposto por David Easton. Segundo o autor
(1965), o processo de elaboracdo de politicas seria um sistema baseado em inputs (entradas)
gue se originam no ambiente social. Essas entradas sao processadas pelo sistema politico e se
transformam em outputs (saidas), as politicas publicas. Estas politicas causam feedback
(retroalimentacdo) no ambiente, gerando novos inputs. Seu modelo deixa de lado a producéo

da politica em si que era apresentada como uma caixa preta de funcionamento ndo explicado.

Outra escola de analise das politicas publicas esta ligada ao estudo desses "produtos”
oriundos do sistema politico. Essa visdo predominou nos Estados Unidos, tendo se estruturado
uma &rea especifica voltada para a avaliagdo da acdo governamental em si. Esse viés
cientificista liga-se a predominancia de estudos quantitativos. Basicamente, a politica publica
seria o resultado de processos de calculo racional e busca pelas melhores alternativas - ou seja,
questdes meramente técnicas ditariam as politicas a serem implementadas. Esse é o chamado
modelo "racional-compreensivo”, de caracteristica normativa (uma vez que a analise diria qual

a melhor politica que deveria ser implantada).

As limitacOes destes modelos ndo tardaram a aparecer. Muitas vezes, as politicas
indicadas pelo modelo racional-compreensivo mostravam-se fracassos na pratica. Além disso,

em ambientes cada vez mais amplos e complexos, o simples entendimento do Estado como
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"caixa preta" era insuficiente para explicar por quais motivos os "inputs' nem sempre

correspondiam aos "outputs" desejados.

Assim, ja na década de 1970, novos trabalhos sdo produzidos buscando ampliar a
compreensdo do fenémeno. Marco importante nesse ambito é o trabalho de Cohen, March e
Olsen, "A Garbage Can Model of Organizational Choice", de 1972. Conforme observou
Barcelos (2013, p.148)

"os autores analisam o fendmeno da tomada de decisdo em organizacdes
contemporéneas (publicas ou privadas), enfatizando o ambiente complexo,
tumultuado e quase cadtico em que problemas emergem, recebem a atengdo dos
tomadores de decisao e em relagdo aos quais séo definidas e escolhidas as solugdes.
Cohen, March e Olsen desenvolvem a metdfora de uma “lata de lixo” onde jazem
problemas e solucGes que, de acordo com determinadas condi¢des, sdo sacados pelos
decision makers. E destacado, assim, o ambiente confuso que predomina nas
organiza¢cBes do mundo contemporaneo, ambiente esse que € resultado da
complexidade da prépria sociedade como um todo. Essa abordagem foi influenciada
por teorias e modelos que apontavam para o0 aspecto de incerteza e imprevisibilidade
presente na realidade, fazendo com que a nocdo de racionalidade precise ser
relativizada™.

A influéncia desse trabalho, somada ao pensamento de autores que despontavam nas
Ciéncias Sociais, levou a novas tentativas de estudo das politicas publicas. Nessa nova fase, as
politicas publicas passam a ser vistas como resultado de processos bastante complexos. Para
além de atos administrativos e gerenciais, ha processos sociais que influenciam bastante sua
formulacdo. Assim, as novas premissas centrais para o estudo das politicas publicas passam
pelo entendimento de que

"Politicas publicas sdo gestadas e desenvolvidas a partir de complexas interacdes
entre atores posicionados tanto na esfera estatal quanto na social. Esses atores
articulam-se, enfrentam-se, constroem aliancas e coalizGes, desenvolvem estratégias
e empregam 0s mais variados recursos na tentativa de influenciar os processos que
dao origem as politicas publicas. Nao agem movidos apenas por interesses, mas

também por crencas, valores e visdes de mundo que conformam percepgdes em
relagdo ao que “deve ser” uma politica publica" (BARCELOS, 2013, 149-150)

A partir de entdo, houve empenho dos estudiosos em compreender a politica publica
como um processo (ou ciclo), passivel de ser dividido em estagios ou etapas. Segundo Howlett
e Ramesh (2013), o cientista politico Harold Laswell foi o pioneiro desta pratica, ao definir, em

1956, sete estagios do processo politico?. Outras versdes foram elaboradas a partir deste

2 Compreensdo; Recomendagcéo; Prescrigdo; Colocagdo em Prética; Execucdo; Avaliagdo; e Terminagao.
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primeiro esforco (Brewer, Jones, Anderson), até ser delimitado um modelo de cinco estagios?®,

que relaciona as fases da resolucdo de problemas aos estagios do ciclo politico.

Quadro 1. Sintese dos principais modelos de analise de politicas publicas segundo as

caracteristicas, 0s avancos e as limitacGes. Brasilia, Fev., 2015.

Modelo de Andlise (Autores)

Caracteristicas Principais

Avancos e Limitagoes

Modelo behaviorista (Harold
Lasswell; David Easton)

A andlise preocupa-se com o funcionamento
do sistema politico, buscando regularidades
para, entdo, definir leis. Para Easton, o
processo de elaboracédo de politicas
baseado eminputs (entradas) originadas no
ambiente social. Essas entradas séo
processadas pelo sistema politico e se
transformam em outputs (saidas), as
politicas publicas. Estas politicas causam
feedback (retroalimentagdo) no ambiente,
gerando novos inputs.

O modelo néo se preocupa emsaber

como as decisdes sdo tomadas. Em

ambientes cada vez mais amplos e

complexos, o simples entendimento do
Estado como "caixa preta” era

insuficiente para explicar por quais

motivos 0s "inputs" nemsempre
correspondiamaos "outputs "

desejados.

Modelo racional-compreensivo
(H. Simon)

A andlise partia do pressuposto de que as
politicas publicas eramescolhidas de

maneira racional; ou seja, analises técnico-
cientificas diriam qual a melhor politica que
deveria ser implantada.

Porum lado, o modelo buscou saber
como as politicas publicas eram
escolhidas, indo alémdo mero
funcionamento do sistema. Por outro
lado, pressupds que apenas a
racionalidade era levada emconta, o
que limitava o modelo.

Modelo da " lata de lixo"
(Cohen, March e Olsen)

Andlise considera a complexidade do
ambiente de tomada de decisdo, com
multiplos atores, interesses e possiveis
solucbes para os problemas publicos.

Abordagem multicausal, incluindo

outros elementos além da racionalidade

na explicacédo da escolha das politicas

publicas. As andlises eram dificeis

dada a complexidade que viamno
ambiente.

Modelo ciclico (Harold
Laswell, Brewer, Jones e
Anderson)

Relaciona as fases da resolucéo de
problemas a estagios do ciclo politico
(Defini¢do da Agenda; Formulacdo da

da Politica; e Avaliagdo da Politica).

Politica; Tomada de Deciséo; Implementacéo

Amplia ainda mais o escopo da anélise,
incluindo atores sociais. Alémdisso,
da especificidades a cada etapa do
ciclo. Contudo, ainda entende esse
ciclo como um processo linear.

Fonte: Elaborado pela au

tora.

3 Definicdo da Agenda; Formulacdo da Politica; Tomada de Decisdo; Implementacio da Politica; e Avaliacdo da

Politica.
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3.1.2. OS CINCO ESTAGIOS DO CICLO DAS POLITICAS PUBLICAS

A definicdo da agenda é o primeiro passo, e talvez por isso 0 mais critico, do ciclo
de politicas pablicas e mostra como o governo encara o surgimento, ou ndo, dos problemas. E
nessa fase que o destino da politica é tracado, a decisdo de como agir sobre determinado assunto
ao longo de todo o ciclo. E como eles serdo reconhecidos (caso sejam) determinard como 0s

policy-makers o tratardo.

Segundo Kingdon:

"A agenda, como a imagino, ¢ a lista das questdes ou problemas que recebem alguma
atencdo séria, em algum dado momento, por parte dos funcionarios do governo e das
pessoas de fora do governo que estdo proximas a esses funciondrios...Do conjunto de
todas as questdes ou problemas concebiveis, aos quais os funcionarios poderiam
estar voltando sua atencdo, na realidade prestam séria atencdo apenas a alguns, e
nao a outros. Assim, 0 processo da montagem da agenda limita esse conjunto de
questdes concebiveis ao conjunto que de fato se torna foco de atencéo" (Kingdon,
1995, p. 3-4).

Em suma, a agenda é definida a partir do que é reconhecido como problema e que
necessita de mais atencdo por parte do governo. Porém, isso ndo quer dizer que ele sera
solucionado ou mesmo fara parte da pauta de alguma atividade adicional do governo. Ele
apenas foi destacado do montante de outros problemas e adquiriu status de questdo publica.

Ap0s o reconhecimento e diagnostico, vem o momento mais complexo da politica:
o desenvolvimento de solucBes. A formulacéo das politicas diz respeito ao processo de criacao;
da escolha entre as opc¢des sobre o que fazer a respeito de um problema publico. Nesta etapa é
desenvolvido o passo a passo de como a politica sera conduzida, e também sua viabilidade. As
propostas podem surgir no proprio processo de montagem da agenda, na medida em que

problema e solugéo chegam juntos na pauta da agenda do governo (Kingdon, 1995).

Howlett e Ramesh (2003) indicam trés modelos de tomada de decisdes elaborados
pelos teoricos do ciclo de politica publica: o modelo racional, 0 modelo incremental e 0 modelo
“lata de lixo”. O primeiro preconiza a escolha de meios eficientes que permita ao gestor atingir
0s objetivos da politica. O segundo é caracterizado pela negociacdo e compromisso dos
tomadores de decisdo, pelo “politicamente viavel” em detrimento do desejavel. O terceiro
assume que as solucdes ja existem e foram discutidas previamente, estando ao alcance do gestor

e jamais representando a alternativa ideal para todos. A decis@o pode envolver mais ou menos
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atores politicos, e movimentar um nimero maior ou menor de debates, 0 que pode acabar

caracterizando essa decisdo como mais ou menos democratica.

Os autores tambem elaboram um roteiro de praticas necessarias para a efetiva
implementacdo de uma politica publica. Inicialmente, devem ser estabelecidas as metas que
correspondem ao objetivo da politica, com a especificacdo de prioridades. Num segundo
momento, a politica deve vir acompanhada de uma teoria causal vidvel a respeito dos motivos
que levardo a medida prescrita a resolver o problema. Em seguida, é importante disponibilizar
aos policy-makers os recursos (financeiros e humanos) necessarios para a implementacdo da
politica a partir de programas e projetos especificos. Por fim, a politica deve estabelecer
procedimentos claros a serem seguidos pelas agéncias executoras, que devem dispor de

experiéncia e comprometimento. (Howlett & Ramesh, 2003)

Para 0s racionalistas, “a avaliagdo de politica consiste em considerar se uma politica
publica esté a atingir o seu objetivo declarado e, se ndo, o que poderia ser feito para eliminar os
obstaculos no caminho” (HOWLETT; RAMESH, 2013, p. 207). Ou ainda, segundo Larry
Gerston (1997, p.120) “avaliacdo determina a eficidcia de uma politica em termos de suas
intengdes e resultados percebidos”. Apos a avaliagdo chega o momento de repensar a politica,

podendo voltar a etapas anteriores do ciclo ou manter o status quo (deixar da maneira que esta).

3.1.3. O MODELO DE KINGDON

O modelo de John Kingdon parte do trabalho de Cohen, March e Olsen. Em 1984,
Kingdon langa seu “Agendas, alternatives and public policies”. Nesse trabalho, desenvolve um
modelo baseado em trés fluxos que orientam a formacgéo da agenda em processos de deciséo
sobre politicas publicas: o do reconhecimento dos problemas (problems), o da formulacéo de
solucBes (policies) e o do contexto politico (politics). Estes sdo os multiplos fluxos (multiple
streams) independentes entre si, através dos quais as politicas deveriam ser analisadas, por meio

da observacgédo de suas trajetorias de médio prazo. Conforme ressaltou Marques (2013, sem
pagina)

"Na trajetoria dos problemas esté@o incluidas as dinamicas das préprias questfes
sociais, assim como dos enquadramentos dessas como problemas socialmente
reconhecidos. Entre as solugdes se incluem desde saberes e inovagdes de ordem
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técnica até tecnologias de organizagédo do Estado orientadas para a produgéo e a
implementacdo de politicas. A dindmica da politica envolveria a acéo dos atores, 0s
conflitos, aliangas e negociagées tipicos da ‘politics’."

E a conjuncéo destes trés fluxos que originara uma politica pablica, na visdo do autor.
Vale dizer que Kingdon inova em relacdo as abordagens que buscaram analisar as politicas
publicas como um ciclo linear. 1sso ndo quer dizer que o autor ndo concorde com a ocorréncia
de fases na elaboracdo das politicas publicas, mas em sua visdo essas fases ndo ocorrem
necessariamente com etapas sucedendo-se cronologicamente. Kingdon tem uma visao de que o
processo é bastante ambiguo, envolvendo muita incerteza, imprecisdes, ignorancia e alto grau
de estresse em muitos casos. Nesse ambiente de certo modo ca6tico, passa a ser essencial para
a analise considerar categorias como o tempo, 0 senso de oportunidade e lideranca dos atores

na formacéo da agenda publica.

Conforme destacamos, 0 modelo de Kingdon baseia-se em trés grandes fluxos: o fluxo
de problemas; o fluxo de alternativas e o fluxo politico. Analisaremos com mais detalhes cada

um deles a seguir.

3.1.3.1. O fluxo de problemas

Primeiramente, o modelo busca analisar os motivos e circunstancias que elevam
determinadas questdes a serem reconhecidas como problemas politicos, bem como as razdes
pelas quais estes problemas passam a compor a agenda politica (fluxo dos problemas). Nesse
sentido, o autor elenca trés fluxos que possuem importancia destacada: i) a existéncia de

indicadores; ii) ocorréncia de crises e/ou eventos marcantes; e iii) feedback.

Quanto ao primeiro, Kingdon aponta que a existéncia de indicadores confiaveis acerca
de um determinado problema pode muitas vezes sensibilizar atores importantes em relacéo ao
tema em questdo, tanto para evidenciar um problema ainda ndo considerado quanto para mostrar
a magnitude de uma dada questéo, ou ainda evidenciar a deterioragdo de uma situagéo social
durante o tempo. Esses indicadores podem ser oriundos tanto da esfera governamental quanto
de organizacdes ndo governamentais ou ainda do meio académico. Assim, a construcéo de
indicadores confiaveis e sua mensuracao constante tem importancia vital para aqueles que tém
interesses em uma dada politica pablica. Em suas palavras (1995, p. 90) “(...) problems come

to attention of governamental decision makers not through some sorto f political pressure or
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perceptual slight of hand but because some more or less systematic indicator simply shows that

there is a problem out there.”

No que diz respeito ao segundo fluxo, o autor salienta o papel que eventos como crises
agudas, desastres e/ou experiéncias pessoais podem ter na formulacdo de problemas. A
ocorréncia de crises e outros eventos simbolicos podem repercutir de forma a mobilizar a
sociedade e 0 meio politico para um determinado tema®*. Além disso, experiéncias pessoais dos
politicos podem influenciar decisivamente sobre a agenda, conforme observou o autor (1995,
p. 94-95)

“Problems are often not self-evident by the indicators. They need a little push to get
the attention of people in anda round government. That push is sometimes provided
by a focusing event like a crises or disaster that comes along to call attention to the

problem, a powerful symbol that catches on, or the personal experience of a policy
maker.

Finalmente, o feedback recebido pelo governo acerca de suas acdes. Através de canais
estabelecidos formalmente pelos tomadores de decisdo, ou ainda pela propria experiéncia dos
atores a partir das politicas implementadas e sua avaliacdo, é possivel readequar rumos e/ou
iniciar ou finalizar uma politica em execucédo. Nas palavras de Kingdon (1995, p. 100-101)

“In the normal course of events, governmental officials receive feedback about the
operation of existing programs. (...) This feedback often brings problems to their
attention: programs that are not working as planned, implementation that does not
square with their interpretation of the legislative mandate, new problems that have

arise as a result of a program’s enactement, or unanticipated consequences that must
be remedied.

Alem disso, a disponibilidade orgamentaria também é um fator a se levar em conta,
atuando especialmente como elemento restritivo a determinadas politicas publicas, que podem

ser demasiado custosas.

3.1.3.2. O fluxo de alternativas

O segundo fluxo do modelo de Kingdon é o fluxo de alternativas (ou da escolha do
modelo de politica publica). Trata-se, aqui, de buscar compreender como uma dada alternativa

é escolhida dentre outras possiveis para a construcdo de politicas acerca de um dado tema. O

4 Vale ressaltar que na anélise de Kingdon, a ocorréncia de crises foi percebida como relativamente menos
importante na area da saude. Sua explicacdo estd na ideia de que a saude é uma area de maior visibilidade
publica, afetando todas as pessoas; e, portanto, é muito mais discutida. Assim, crises teriam mais impacto em
temas que possuem menor visibilidade politica. Em suas palavras (1995, p. 95) “(...) the more visible the policy
domain, the less importante are crises and disaster”
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autor compreende este momento como uma competicéo livre de ideias e modelos que convivem
simultaneamente e disputam as preferéncias dos policy makers. Dentre os atores que elaboram
propostas estdo atores governamentais, burocratas de carreira, congressistas, académicos e
pesquisadores, e ainda ativistas de organizacGes nao-governamentais. Nos mais diversos
ambientes, ocorre um debate entre estes atores e as ideias/pontos de vista que sustentam,

algumas vezes alcancando maior grau de consenso, outras menor.

O autor compara o ambiente no qual muitas ideias coexistem a chamada ‘“sopa
primordial”: a mistura de elementos quimicos que acabou dando origem a vida na Terra. As
ideias flutuariam nas comunidades de especialistas tais quais as moléculas na sopa primordial.
Em uma légica de competicdo, um processo semelhante a selecdo natural ocorre também com

as ideias.

“Many ideas are possible, much as many molecules would be possible. Ideas become
prominent and then fade. There is a long process of ‘softening up’: ideas are floated,
bills introduced, speeches made; proposals are drafted, then amended in response to
reaction and floated again. Ideas confronto ne another and combine with one another
in various ways. The ‘soup’ changes not only through the appeareance of wholly new

elements, but even more by the recombination of previously existing elements”
(KINGDON, 1995, p. 116-117)

Nesse cenario, conforme apontou Géttems (2010, p. 36)

“Nessa competi¢do, as ideias que se mostram vidveis do ponto de vista técnico e de
custo, geralmente sobrevivem, assim como aquelas que representam valores
compartilnados e contam com a aceitacdo e receptividade de formuladores e do
publico em geral. Quando consideradas viaveis, as ideias sdo rapidamente
difundidas, ampliando a consciéncias dos atores”

A busca, no modelo de Kingdon, é pelo entendimento das circunstancias que fizeram
com gue uma certa ideia fosse capaz de ser mais relevante frente as demais, pautando a agenda
de politicas publicas. A origem dessas ideias ndo € um objetivo primordial para Kingdon, uma
vez que o autor compreende que as ideias e modelos sdo, na maior parte dos casos, frutos desses

debates e, assim, sdo incrementais, sendo dificil precisar sua origem.

Aos defensores dessas ideias na esfera politica, Kingdon chamou de empreendedor de
politicas pablicas. Essa figura, que investe seu capital técnico/politico/académico na promogcao

de uma certa ideia, sera fundamental para o modelo, conforme veremos brevemente.
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3.1.3.3. O fluxo politico

Por fim, o terceiro fluxo do modelo de Kingdon é o fluxo politico propriamente dito.
Nesse caso, novamente o autor elenca trés elementos a serem levados em conta: i) o clima

nacional; ii) as forcas politicas organizadas; e iii) as mudancas no governo.

Quanto ao primeiro, trata-se de um momento no qual ha o compartilhamento, na
sociedade, quanto aos problemas e questdes mais urgentes e/ou graves e também das percepcdes
sobre essas questdes, levando a um estado social (clima) propicio para que este tema chegue a
agenda politica. A midia, 0s movimentos sociais e a opinido publica tem papel relevante. Esse
clima nacional é um solo fértil, no qual o tema pode florescer: “(...) the seed can come from
anywhere, but the key to understanding its germination and growth is whether there is fertile
ground or na initial receptivity to the ideas” (KINGDON, 1995, p. 147)

O segundo elemento trata das forcas politicas organizadas. Nesse caso, o autor refere-
se as pressdes exercidas por grupos politicos (partidos, associagdes, sindicatos, ONGs, etc.)
favoraveis ou contrarios a uma dada ideia. Quanto maior o consenso entre 0s grupos, melhor o
ambiente para a formulacdo de uma politica. Se, ao contrario, prevalecerem as diferencas, 0s
atores politicos costumam levar em conta os poderes de cada grupo na escolha de uma
alternativa, conforme observado pelo autor na passagem:

“If important people look around and find that all of the interest groups and other
organized interests points them in the same direction, the entire environment provides
them with a powerful impetus to move in that direction. But if there is some conflict
among the organized forces, then political leaders implicitly arrive at na image of
their environment that strikes some balance between those for and those against a

given proposal, or for and against the emergence of na item to agenda proeminence”.
(KINGDON, 1995, p. 150)

O terceiro elemento a ser analisado é a mudanca governamental. Kingdon afirma que
certos momentos, como as trocas de governos (seja no legislativo ou no executivo), sdo
especialmente favoraveis a implementacéo de novas politicas ou ainda a algada de novos temas
a agenda, pois 0s novos atores que ascenderam aos cargos podem ter percepcles bastante
distintas dos problemas sociais a serem enfrentados. Nas palavras do autor “Either incumbentes
in positions of authority change their priorities and push new agenda items; or the personnel in
those positions changes, bringing new priorities to agenda by virtue of the turnover”
(KINGDON, 1995, p. 153)
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3.1.3.4. Os atores envolvidos

Isso posto, é importante mencionar (ainda que isso ja esteja subentendido nas
explicacBes anteriores) que os atores envolvidos na elaboracdo de politicas publicas séo tanto
governamentais quanto ndo governamentais. No primeiro grupo, temos, por exemplo, 0
Presidente, ministros, congressistas, indicados politicos e os burocratas de carreira. No
segundo, temos grupos de interesses diversos (partidos politicos, ONGs, associacdes,

sindicatos, etc.) além de académicos, da midia e da opinido puablica.

Todos estes atores possuem papeis e mandatos bastante distintos. A primeira diferenca
€ que os atores ndo governamentais apenas podem influenciar a formulacdo das politicas
publicas de maneira indireta, j& que cabe aos atores governamentais o poder de decisdo. Além
disso, ha diferencas dentre os grupos. Dentre os atores governamentais, ha a preponderancia do
Presidente (pela sua visibilidade e poderes legais tanto na formulacdo da agenda quanto na
decisdo em si — casos em que possui poder de veto, por exemplo). Os ministros e indicados
devem alguma “lealdade” ao Presidente, de modo que sua autonomia ¢ menor, embora tenham
poder de decisdo e possam influenciar no tratamento das questdes. Os congressistas (poder
Legislativo) também sdo fundamentais seja para alcar um tema a agenda como também para
elaborar projetos de lei e aprova-los ou ndo. Ja os burocratas possuem expertise técnica e
experiéncia pratica em determinados temas, o que pode levar a participarem ativamente do
processo de elaboracdo de politicas (os burocratas, por sua propria funcdo, sdo ainda
diretamente envolvidos na implementacdo e avaliacéo das politicas).

Também ha diferencas no conjunto de atores ndo governamentais. Os académicos
possuem conhecimento técnico-cientifico e, por isso, muitas vezes podem ter papel de destaque
na formulacdo de politicas. Os grupos de interesse sdo capazes de mobilizar o governo para
temas que lhes sdo caros — quanto maior seu poder (recursos, espago na midia, poder de
influéncia ao conferir apoio eleitoral, etc.) maiores as chances de serem ouvidos. Os partidos
politicos também influenciam, especialmente durante processos eleitorais, quando sdo
debatidas ideias distintas e levantados temas que podem ser definitivamente incorporados pelos

vencedores.
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3.1.3.5. Ajanela de oportunidades e os empreendedores politicos

Em momentos especiais de convergéncia (chamados por Kingdon de "janela de
oportunidades™), esses trés fluxos (de problemas, de alternativas e politico) alinham-se de tal
forma que hé a possibilidade de criagdo de uma nova politica. Esta “janela” permanece aberta
por um curto periodo de tempo, uma vez que € fruto de uma série de circunstancias
momentaneas, e pode (ou nao) ser aproveitada. Kingdon (1995, p. 166) resumiu da seguinte
maneira essa circunstancia: “These policy Windows, the opportunities for action or given
initiatives, presente themselves and stay open for only short periods. If the participants cannot
or do not take advantage of these opportunities, they must bidé their time until the next

opportunity comes along.”.

Os atores que possuem papel fundamental durante a abertura de janelas de
oportunidades sdo os empreendedores politicos, anteriormente citados. Estes podem estar ou
ndo no ambiente governamental. Nas palavras do autor (1995, p. 179-180)

“The enterpreneurs are found in many locations. No single formal position or even
informal place in the political system has a monopoly on them. For one case study,
the key enterpreneur might be a cabinet secretary; for another, a senator or member

of the House; for others, a lobbyst, academic, Washington lawyer, or career
bureaucrat.”

A principal qualidade desses atores € sua capacidade de se fazerem ouvir e de
negociarem politicamente em diversas esferas, investindo seu capital politico de modo
persistente. Os empreendedores politicos precisam ser capazes de reconhecer 0 momento da
abertura de uma janela de oportunidades e agir de modo a apresentar uma proposta de politica
ja definida. Quando todas essas circunstancias convergem, entdo surge uma nova politica
publica. Novamente segundo Kingdon (1995, p. 181):

“The qualities of a sucessful policy enterpreneur are useful in the process of softening
up the system (...). But enterpreneurs do more than push, push, and push for their
proposals or for their conception of problems. They also lie in wait — for a window to

open. In the process of leaping at their opportunity, they play a central role in
coupling the streams at the window. ”

Por fim, ressaltamos que hd momentos mais propicios para a ocorréncia de janelas de
oportunidades, conforme apontado por Kingdon. Um destes momentos, conforme ja dissemos,
sdo as mudancas governamentais, quando novas equipes sdo formadas e podem contribuir com
novas visdes dos problemas e questdes que merecem prioridade na agenda politica. Os novos

politicos podem ser mais suscetiveis a certas influéncias que a outras, abrindo assim espaco
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para novos temas e/ou novas abordagens. Um outro momento destacado pelo autor é a
elaboracdo de orcamento, que em geral ocorre anualmente e que também abre espaco para

revisdes e alteracdes nas politicas que serdo implementadas nos anos seguintes.

Desta forma, o modelo proposto por Kingdon analisa concomitantemente os problemas
existentes (e por quais motivos passam a ser considerados problemas que merecem a atencao
do poder publico); as solugdes e propostas (importante notar que a relagéo aqui ndo é "problema
- solucdo”; antes, solucBes podem existir por muito tempo até que seu problema seja
considerado pelo poder publico); e o fluxo politico (envolvendo atores internos ao Estado, mas
também externos - como a midia, opinido publica, etc.). Quando estes trés fluxos convergem, e
essa convergéncia é percebida por empreendedores politicos, entdo é aberta uma janela de

oportunidade (o0 que nem sempre significa que a politica publica, de fato, se materializard).
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3. 2. CAPITULO 2 - HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS PARA A SAUDE
DA CRIANCA NO BRASIL

3.2.1. O BRASIL E A SAUDE DA CRIANGA

A saude da crianca é um tema que tem ganhado maior atencéo dos policy makers em
ambito mundial nas ultimas décadas. Ainda no ano 2000, a taxa de Mortalidade Infantil (MI)
foi um dos indicadores elencados no plano de acdo da Organizacgdo das Nag¢des Unidas (ONU)
conhecido como “Objetivos do Milénio”. Trata-se de um projeto de &mbito global que visa
alcancar alguns indicadores que materializariam condi¢cdes minimas de dignidade e qualidade

de vida ao redor do mundo.

Segundo o relatério mais recente sobre o desenvolvimento humano (PNUD, 2014), o
Brasil apresenta, frente a paises como Costa Rica e Uruguai, piores resultados relacionados a
mortalidade infantil. A comparacéo é valida por se tratarem de paises latino americanos que se
encontram no grupo de paises considerados de "desenvolvimento humano elevado’®. Podemos
destacar ainda do relatério que paises como o Uruguai, Cuba e Chile possuem as menores taxas
de mortalidade, apenas um digito, muito embora o Brasil seja mais rico (em termos de Produto
Interno Bruto — PIB) que eles. Ou seja, ha mais recursos financeiros disponiveis no Brasil;
contudo, nosso desempenho quanto a mortalidade infantil € menor, o que indica que 0s outros

paises citados podem ter optado por escolhas melhores em relacdo as politicas aplicadas.

Esses dados levam ao questionamento: o que o Brasil fez (ou deixou de fazer) para que
nossa situagdo em 2012 fosse significativamente pior do que a de outros paises latino

americanos com nivel de desenvolvimento semelhante ou menor? Se o Brasil é o pais mais rico

> Os demais paises latino-americanos pertencentes ao grupo com IDH elevado que foram analisados na comparagédo
com o Brasil (79°) sdo: Uruguai (50°), Venezuela (67°), Costa Rica (68°) e México (71°), sendo que o valor
apresentado é referente & sua classificagdo no ranking de desenvolvimento humano. No grupo dos paises com IDH
muito elevado estdo: Chile (41°), Cuba (44°) e Argentina (49°). Com relacdo a taxa mortalidade infantil por cada
mil nascidos vivos (em menores de um ano) e na infancia (maiores de um ano até quatro anos, 11 meses e 29 dias)
respectivamente, para os paises com IDH elevado: Brasil (13 e 14), Uruguai (6 e 7), Costa Rica (9 e 10). Ml nos
paises com IDH muito elevado: Chile (8 € 9), Cuba (4 e 6), Argentina (13 e 14). (PNUD, 2014).

21



da regido, por que esse poder econdmico ndo se traduziu em melhores indices de mortalidade e
qualidade de vida infantis?

A explicacdo pode estar nas escolhas feitas durante as décadas anteriores acerca das
politicas que tratam esse problema. Assim, para indicar possiveis respostas a essa pergunta, é
preciso realizar uma analise histdrica das politicas publicas brasileiras voltadas para a saude da
crianga e seus resultados. Essa andlise auxiliara também a compreender o cenario que
possibilitou o surgimento de uma politica nacional especifica para a salde da crianca apenas

em meados da década de 2010.

3.2.2. AS POLITICAS PARA SAUDE DA CRIANCA NA HISTORIA DO BRASIL

Como ponto de partida fundamental para entender esse processo, foi delimitado o
periodo histérico para a anélise, desde a Primeira Republica ou Republica Velha (1889 — 1930)
até a Nova Republica (1985 — atual). A histdria sera apresentada de forma cronoldgica; contudo,
em alguns momentos, para conferir mais clareza ao texto, serd necessario recuar além do ano

de 1889 estipulado para a anélise.

A forma escolhida para apresentar os momentos historicos, além do cronolégico faz-se
necessario comparar os diferentes tipos de modelos de atencdo a saude. Para PAIM (2008), os
modelos se dividem em dois, médico hegemdnico e sanitarista, que sdo 0s predominantes no

Brasil e diz respeito de como a assisténcia € organizada. Para Merhy:

“O tema de qualquer modelo de aten¢ao a salde, faz referéncia ndo a
programas, mas ao modo de se construir a gestdo de processos politicos,
organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a producdo
dos atos de cuidar do individuo, do coletivo, do social, dos meios, das coisas
e dos lugares. E isto sempre serd uma tarefa tecnolégica, comprometida com
necessidades enquanto valores de uso, enquanto utilidades para individuos e
grupos”. (MERHY, 2000 apud SILVA JUNIOR, 2007, p.27)
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Quadro 2. Principais antecedentes histéricos da PNAISC segundo modelos de atencéo a
saude e caracteristicas. Brasilia, Fev., 2015

Modelos T
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atencgdo , ]
.. saude da crianga
a saude
<
'_
2]
I . . ’
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< Primeiras vacinas; - ~ .
= campanhas; centrada no saber Administragdo vertical (como
= R . Departamento - .
< biomédico; programas especiais . . coordenadores nacionais, estaduais e
O ) ] Nacional da Crianga; .
< (saude da mulher, saude da PMI: PAISMC: municipais); programas superpostos
‘é’ crianga, etc); vigilancias sanitaria e I;AISC ’ gerando a burocratizagdo da atividades.
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<
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o
= - estimulo ao seguro privado, Dispensario problemas; privilégio da medicina
L;) (g descentralizacdo dos servigos ao Moncorvo Filho; curativa; estimulo ao consumismo
= F—E nivel local, eliminacdo da Programa Especial de médico; participagdo passiva e
ﬁ = | vinculagdo de fonte com relagdo Pediatria. subordinada dos consumidores.
o § ao financiamento. (MENEDEZ, 1992 apud PAIM, 2008)
‘3’ Tipos de assiténcia: filantrépica; Pouca efetividade frente as mudancas do
E medicina liberal; previdéncia perfil epidemioldgico. (TEIXEIRA, 2013)
social (Inamps).
"g" Apoiada no conceito positivo do
< processo saude-enfermidade, ela N 3 .
n . Promocdo da Salde; Determinacdo
< desloca radicalmente o olhar ECA; EBBS; Rede . ,
o . i oo . Social do processo saude-doencga;
< sobre o objeto da salde publica— Cegonha; Brasil ] .
O . . Integralidade da atencdo (TEIXEIRA,
=z da doenga para o modo de vida (as| Carinhoso; PNAISC.
& i . _ 2013).
3 condicOes e estilos de vida) das
= pessoas. (MONKEN, 2009)

Fonte: Adaptado a partir de: PAIM, 2008; MONKEN, 2009 e TEIXEIRA, 2013.

No Brasil, a atencéo a saude da crianca passou por diversas transformacdes ao longo da
historia, através da instituicdo de politicas sociais, descobertas cientificas e da participagédo de
pessoas envolvidas com a tematica. “As diretrizes e as a¢fes implementadas pelo Estado s&o as
politicas sociais e, entre elas, cabe destacar as politicas de saude, através de programas e oferta

de servicos para atender grupos da populacéao”. (FIGUEIREDO, 2007, p.2)
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A vacinacdo foi uma das politicas para redu¢do da mortalidade infantil, sendo uma de

suas grandes conquistas mundiais a erradicacédo da variola.

A primeira vacina introduzida no Brasil foi em 1804, pelo Marqués de Barbacena, contra
a variola. A obrigatoriedade de vacinacdo limitou-se a principio para criancas e teve inicio em
1832, através do Cddigo de Posturas, que estabelecia multa para os que infringissem a
legislacdo, porém ndo foi cumprida. Em 1846, com o decreto n.464 de 17 de abril, tentou-se
mais uma vez tornar obrigatdria a vacinacao de criancas de até trés meses de idade e grupos
determinados, mas estava longe de ser aceita, pois era desacreditada e muito temida pela
populacdo. As criancas também foram utilizadas como cobaias na experimentacdo da vacina
oriunda de vitelos, tendo a primeira vacinagdo ocorrido na Santa Casa de Misericérdia do Rio
de Janeiro, em 1887 - foi aplicada em 12 criangas, sendo 6 delas meninas abrigadas no Hospital
da Santa Casa. Quando foi comprovado o sucesso da vacinacgdo, os adultos foram incluidos e
depois virou rotina da Santa Casa. (FERNANDES, 1999; LOPES, 2007)

No periodo que compreende a Primeira Republica (1889 — 1930), podemos elencar

algumas acdes em prol das criangas que se sucederam.

Foi durante as Gltimas décadas do século XI1X, que médicos que estudavam na Europa
trouxeram conhecimentos sobre pediatria para o Brasil. Com um enfoque filantrépico, voltado
para criancas abandonadas e pobres, tinha um caréater assistencial e de protecdo (higienista e
conservador). Um dos primeiros foi o médico higienista Carlos Arthur Moncorvo Figueiredo,
gue ministrou cursos sobre doencas na infancia na Policlinica Geral do Rio de Janeiro de 1882
até o ano de 1901 quando falece, aos 55 anos. Recebeu o titulo de “pai da Pediatria no Brasil”.
(BARROS, 2005; CARAFFA, 2001)

Moncorvo Filho continua o trabalho do pai e funda, em 1899, o Instituto de Protecéo e
Assisténcia a Infancia (IPAI) no Rio de Janeiro; porém, sem recursos, a efetivacdo do instituto
se deu apenas em 1901, com a instalagdo de sua primeira secdo: o Dispensario Moncorvo. Era
dedicado ao tratamento de criancas doentes e indigentes, tratava também de questdes
relacionadas a moral da crianga. Esse tipo de estrutura serviu como modelo para o restante do
pais. O modelo de Moncorvo era baseado na filantropia e na préatica higiénica. Além disso, criou
0 Primeiro Congresso Brasileiro de Prote¢do a Infancia. (SILVA JUNIOR, 2010)
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Em 1902 os profissionais do IPAI fundaram a “Sociedade Cientifica Protetora da
Infancia” representando a primeira sociedade de Pediatria fundada no Brasil. No mesmo ano
comegaram a circular os “Archivos de Protec¢do a Infancia”, uma revista que realizava a
divulgacdo dos trabalhos do IPAI. Nela eram divulgados conselhos que pretendiam influenciar
as familias no cuidado para com os filnos. Utilizando a teoria da eugenia®, pretendia-se o
“melhoramento de nossa gente”. (SILVA JUNIOR, 2010)

Foi ainda criado o Concurso de Robustez, que acontecia no dia das criancas (12 de
outubro), tendo o primeiro ocorrido em 1902. Nele participavam bebés de até 1 ano de idade,
que tivessem sido amamentados exclusivamente com leite materno até os 6 primeiros meses,
algo que ndo podia ser comprovado. A familia teria que provar junto a policia que era carente,
a fim de receber o atestado de pobreza que seria apresentado no concurso. O intuito do concurso
era premiar com dinheiro as mées que apresentassem o filho mais sadio - para os padrdes do
concurso isso significava a crianca mais branca e gorda. A comisséo julgadora era composta
por médicos que tinham um padrdo hegemonico de beleza e salde, padrdo este que vai ao
encontro da teoria eugénica, com sua preocupagdo de “aprimoramento racial”. Os ganhadores
tinham sua foto publicada na revista do Instituto, para servirem de modelo para a populagéo.
No Brasil o foco era a Puericultura’, a educacio sexual, o incentivo para o “cruzamento entre
os melhores” e a orientagdo pré-natal. (SILVA JUNIOR, 2010)

“A estrutura institucional de Moncorvo Filho reforcava as hierarquias sociais
e de géneros e, ao mesmo tempo, oferecia ao governo um modelo

organizacional e institucional para a assisténcia a infancia. (...) Os
participantes [do primeiro Congresso Brasileiro da Protecdo a Infancia]

& O termo eugenia vem do grego, e quer dizer “bem nascido”, tendo sido utilizado pela primeira vez por Francis
Galton no final do século XIX. (DIWAN, 2007). Ela pode ser definida como a ciéncia que trata daquelas agéncias
sociais que influenciam, mental ou fisicamente, as qualidades raciais das futuras geracdes. Desenvolvido pelo
inglés Francis Galton, o discurso eugénico estava assentado na tese de que o papel da hereditariedade era
fundamental para a formacdo de "tipos humanos diferenciados" e, consequentemente, para a degeneragdo. Sob a
orientacdo dos cientistas, caberia ao Estado estimular a unido entre casais com salde perfeita (eugenia positiva) e
determinar os grupos dos "anormais" ou degenerados, restringindo-lhes o casamento ou mesmo esterilizando-o0s
(eugenia negativa). (ALVES, 2007)

7 Puericultura: “Tradicionalmente, a puericultura é definida como o conjunto de técnicas empregadas para
assegurar o perfeito desenvolvimento fisico e mental da crianca, desde o periodo de gestacdo até a idade de 4 ou
5 anos, e, por extensao, da gestagdo a puberdade. Essa definicéo esta baseada na pressuposicédo de que a atencéo a
crianca pensada dessa forma, isto €, em todos os aspectos biolégicos, psicoldgicos e sociais, pode prevenir doengas,
auxiliar na expressdo genética plena, livre de interferéncias do meio, e resultar em um adulto mais saudavel, com
melhor qualidade de vida e, certamente, mais feliz. (...) Utilizando referenciais tedricos das ciéncias sociais, muitos
autores entendem a puericultura como uma pratica social sujeita aos mais diversos agentes politicos e econdmicos,
com motivos, objetivos e consequéncias que extrapolam a simples elaboracéo de normas cientificas que assegurem
o desenvolvimento da crianca. Existiriam, assim, encobertos sob a proposta de prevenir a mortalidade infantil
através da educacdo, outros projetos, como o do estabelecimento de um padrdo de comportamento ndo s para as
criangas, mas para as familias como um todo, de cunho moralizante e baseado naquele considerado ideal pelas
classes dominantes.” (BONILHA, 2005, p. 7-8)
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apelaram para os governantes, instando-os a estabelecer o dia 12 de outubro
como Dia da Crianga; prescreveram a regulamentacdo da produgdo e do
consumo de alimentos infantis enlatados e a criacdo, em homenagem ao
Centenario da Independéncia brasileira, de um instituto internacional para a
protecdo das criancas no Rio de Janeiro que deveria centralizar o
recolhimento e a classificacdo de dados referentes a infancia. Sugeriu-se,
ainda, a regulamentacdo dos institutos de assisténcia a infancia, a abolicao
das rodas dos expostos, o estabelecimento, nos locais de trabalho, de espacos
reservados para que as maes, sem prejuizo dos salarios, pudessem amamentar
os filhos e a supervisdo constante do poder publico em relagdo a todos os
aspectos relativos a assisténcia a infancia. O Congresso também propugnou a
criacdo de leis que reconhecessem os direitos das criangas a vida e a salde,
alertando para a necessidade da notificagdo obrigatoria do nascimento e da
instituicdo de atestados médicos que comprovassem a aptiddo dos nubentes
para o casamento. Recomendou a presenca de enfermeiras nos programas de
educacdo sanitaria e a organizacao de servigos odontoldgicos e de protecao
especial para as criangas cegas.” (WADSWORTH, 1999 apud BARROS,
2005, p.108-9)

Figura 1: Os concorrentes do 19° Concurso de Robustez do IPAL, s.d. (Casa de Oswaldo

Cruz/Fiocruz)

Fonte: FREIRE, 2011, p. 212

O combate a febre amarela urbana teve inicio em 1903, com Oswaldo Cruz. Em seguida
também foram langadas medidas de combate a malaria e a variola, com a vacinacao obrigatdria
em 1904, quando estourou a chamada revolta da vacina. Apenas em 1973 o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizagdo foi instituido; em 1977 foram definidas quais
vacinas seriam obrigat6rias para os menores de 1 ano e é aprovado o modelo de caderneta de
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vacinacdes. Atualmente o esquema vacinal sofre alteragdes periddicas, devido ao avanco
tecnoldgico. (Revista da Vacina — Ministério da Satde — Centro Cultural da Saude)

“As medidas sanitarias dessa época [inicio do século XX] ocorriam sob a forma de
campanhas e tinham carater juridico, impondo-se notificacdo de doencas, vacinagéo
obrigatdria e vigilancia sanitaria, que no passavam de solugdes imediatistas. Tinham
como objetivo diminuir a mortalidade geral para manter o processo de acumulagéo
cafeeira, a politica de imigracdo, bem como manter a insatisfagdo popular sob
controle. Com a aceleragdo da urbanizacdo e do desenvolvimento industrial, a satde

cresceu como questéo social e a cobertura da assisténcia foi ampliada com a Reforma
Carlos Chagas”. (COELHO, 2000, p. 38)

Em 1910, um filantropo cria, no Rio de Janeiro a Policlinica das Criancas, cujo primeiro
diretor foi Fernandes Figueira, que no mesmo ano fundou a Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) juntamente com Olinto de Oliveira. Em Sao Paulo, em 1911, o servigo que era destinado
a exames de ama-de-leite, criado em 1905, vira “Sec¢do de Prote¢do a Primeira Infancia e
Inspecdo de amas-de-leite”. (CARAFFA, 2001)

“Em relagdo a filantropia, que até entdo predomina na forma de assisténcia a
infancia, é importante destacar que essa se configura como a via pela qual o Estado
liberal atende as demandas sociais, de modo a fazé-lo sem intervir diretamente,
buscando superar as caréncias geradas pelo modo de producéo capitalista. Essa
assisténcia filantrdpica a satde da crianca vai marcar profundamente as estruturas
assistenciais e os modelos de atendimento médico, chegando até as praticas

pediatricas desenvolvidas muitos anos apos, em servigos publicos”. (CARAFFA,
2001, p.49)

A ideia de que o Estado atendesse as demandas sociais originou-se apenas na quarta
década do século XX, e marcou a transicdo do plano individual para o coletivo, com o
estabelecimento de politicas sociais. (ESCORSIM, 2008)

Em 1917 acontece a greve geral, liderada pelos anarquistas, em sua maioria imigrantes
italianos e espanhois que estavam insatisfeitos com as condicdes precérias de vida. Aquela
época, as cidades cresciam sem saneamento basico e o planejamento necessario para evitar
mazelas; assim, a pobreza e as doengas aumentavam. Além disso, havia trabalho infantil -
perigoso e insalubre. A burguesia, temerosa em perder dinheiro, cobra das autoridades medidas
que auxiliem os trabalhadores. O Estado, por sua vez, tenta reorganizar os Servigos de Saude
Publica e estabelece leis, como a que regulamentava o trabalho infantil e de mulheres gravidas,
além da instalacdo de salas de amamentacdo nas fabricas, creches e a proibi¢dao da “roda dos

enjeitados®”. Porém o que foi visto é que muitas dessas leis ndo foram implementadas e até

8 Roda dos enjeitados ou expostos: A Roda foi criada em 1758 na Franca, para acolher criangas 6rfas ou

abandonadas. Era formada por um dispositivo cilindrico contendo um recipiente voltado para a rua, o qual, quando

girado em torno do seu eixo, era direcionado para o interior do estabelecimento. Permitia, portanto, que ali fossem
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hoje, quase 100 anos depois, apenas para citar um exemplo, na maioria das empresas nao existe
uma sala para a mulher que amamenta possa retirar o leite e armazené-lo para seu filho.
(CARAFFA, 2001; COELHO, 2000).

Em 1919 foi criado o Departamento da Crianca no Brasil (DCB), seu objetivo era
organizar o atendimento a crianga no pais. Registra e estabelece um servigo de informacgoes
sobre instituicBes privadas ou publicas que realizavam atendimento (direto ou indireto) a
infancia. O levantamento iniciado em 1919 so6 terminou em 1921. Os dados deveriam ficar
prontos antes do Congresso Brasileiro de Protecdo a Infancia, em 1922, no qual seriam
apresentados. O resultado foi parcial e somaram-se 15 creches e 15 jardins de infancia. No ano
de 1924 o DCB consegue levantar mais informagdes com os governadores, 0s Ministérios do
Interior e da Agricultura e identifica 47 creches e 42 jardins de infancia no pais. (STEPHANOU,
2012)

No ano de 1927 foi promulgado o “Cdédigo de Menores”, uma estratégia médico-jurista-
assistencial resultado das discuss6es ocorridas no primeiro Congresso Brasileiro de Prote¢do a
Infancia (1920). Nele foram incorporadas tanto a visdo higienista da época como também a
moralista e repressora. A gama de a¢6es incorporadas no codigo era desde 0 acompanhamento
de salde das nutrizes e criangas, com visitas para a inspecdo da higiene, da retirada do patrio
poder® das familias que negligenciavam seus filhos até a internagéo de criangas abandonadas e
jovens infratores. Também regulamenta o trabalho infanto-juvenil, proibindo o emprego para
menores de 12 anos e estipulando carga horaria maxima de 6 horas por dia, para 0s menores de
18 anos. (PEREZ, 2010)

depositadas criancas enjeitadas sem que fosse revelada a identidade do depositante. As Rodas rapidamente se
multiplicaram em todo o mundo ocidental; geralmente, eram instaladas na entrada de hospitais. No Brasil, a
primeira Roda, conhecida como Casa dos Expostos, foi fundada no Rio de Janeiro em 1783, por Romao de Mattos
Duarte. Situada nas dependéncias da Santa Casa de Misericdrdia, passou para um prédio proprio apenas em 1811.
Até o final do século XIX foram criadas 15 instalacBes desse tipo, em cidades brasileiras, e algumas delas
funcionaram até meados do século XX. (FREIRE, 2011, p.201)

9 Patrio poder: O patrio poder, tal como concebido, é oriundo do Direito Romano. Sua denominacédo vem de péatria
potestas, instituto que significava um direito absoluto do pai sobre seus filhos, porque fundado no poder do Pater
Familiaes (o pai). A terminologia patrio poder, a rigor, hoje, diante do avanco constitucional na matéria, até
mereceria uma "arejada”, uma "renovada”, alids, proposta por grande parte da doutrina nacional. Ocorre que ha
muito ndo temos mais um "patrio poder" como entendiam 0s romanos e o nosso Direito Civil anterior a
Constituicdo Federal. Temos um feixe de atribuicdes (direitos e deveres) a cargo dos pais (pai e mae), a serem
exercidos de forma simultanea. Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sdo exercidos igualmente
pelo homem e pela mulher (conjuntamente), em comum acordo, um verdadeiro "poder parental”, um "poder de
protecdo” ou mesmo um "patrio dever". (http://www2.mp.pr.gov.br/cpca/telas/ca igualdade 25 2 1 2.php)
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Em 1929, Moncorvo Filho realiza um discurso em que lamenta ndo haver uma politica
nacional para a crianga:
“Quando por toda parte se operava entdo uma verdadeira revolugdo social visando a
preservacédo da infancia sob os mais brilhantes e generosos pontos de vista, concitando-
se as populagdes a cuidarem da semente humana, agindo no sentido de reduzir ao
minimo a morbidade e a letalidade infantis, gracas a uma multiplicidade de recursos
postos em pratica com veementes vantagens, maxime pela criacdo de ndo pequeno
nimero de obras filantrépicas as mais variadas: Dispensarios modelares, Creches,
Gotas de Leite, Ligas e Mutualidades, Hospitais especializados e tantos outros — diga-
se a verdade -, 0 nosso pais numa displicéncia e desinteresse desoladores, mostrava-

se completamente indiferente a todo esse movimento progressista e humanizdrio.”
(STEPHANOU, 2012, p.184)

Percebe-se que mesmo enfatizando a defesa da crianga, sua fala também carrega um
tom de que as instituicdes que atendem sao dadivas e ndo um direito para essa populacdo. O
Estado que pouco ou nada fez para as realizagbes em prol da infancia brasileira, deveria ndo
gerir propriamente essas agdes, mas repassar recursos para as entidades. (STEPHANOU, 2012)

Durante a Era Vargas (1930 — 1945) houve ainda a criacdo, em 1940, do Departamento
Nacional da Crianca (DNCr), que focava nos cuidados com as mées, criangas e adolescentes.
Na época 0 DNCr era subordinado ao Ministério da Educacdo e Saude e a associa¢do ocorria
da seguinte maneira:

“(...) a saude, ¢é delegada a tarefa de sanear o ambiente social, através da
higienizacéo dos pobres e do enfrentamento dos problemas que afetam sua vida util:
a mé-alimentacdo e a falta de higiene e cuidados corporais; a educagdo, cabe a
formacao moral e a inculcacdo dos ideais do Novo Estado nas criangas e também é

sua tarefa auxiliar na formacdo de bons habitos higiénicos. Ambas tém a tarefa de

garantir uma mao-de-obra disciplinada, saudavel e util ao progresso da Na¢do”.
(VIEIRA, 2003 p.1)

Naquela época, acreditava-se que através da disciplina, presente tanto nas acdes da
educacdo quanto da saude, a domesticacdo de criangas as tornaria pessoas ordeiras, com habitos
saudaveis e boas trabalhadoras, assim teriam condic6es de acompanhar o crescimento do pais,

enguanto méo de obra saudavel.

Para criar habitos saudaveis na populacdo o governo adotara, como visto, 0s principios
da eugenia, sendo seu publico-alvo maes e criancas. Séo criados Postos de Puericultura, locais
administrados pelo municipio onde as gestantes recebiam informac6es e atendimento médico,
além de acompanhamento de criancas desde a fase intrautero até a fase escolar. Vale ressaltar
aqui que o trabalho era organizado de maneira descentralizada, ou seja, a0 DNCr cabia elaborar

e coordenar as politicas e aos estados, municipios e instituicdes privadas ficava a
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responsabilidade de efetuar as acbes. A SBP nessa época possui grande influéncia e participa
das definicGes de politicas de salde.

Porém, com o passar do tempo percebe-se que as taxas de mortalidade infantil ndo
diminuem significativamente e a educacéo sanitaria pouco evolui. Aspectos mais concretos se
sobressaem dificultando avancos, como o aumento da pobreza, da exploragéo do trabalho, do
crescimento desordenado dos centros urbanos, da inexisténcia de saneamento basico e com as

politicas que foram propostas pelo DNCr apenas no papel. (VIEIRA, 2003)

As Conferéncias Nacionais de Satde (CNS)* foram instituidas pela Lei n° 378 de 13 de
janeiro de 1937 no governo de Getllio Vargas. Entre a 12 e a 72 CNS, apenas na primeira em
1941 com o tema “Plano de desenvolvimento da obra nacional de protecdo a maternidade, a
infancia e a adolescéncia” e na quinta em 1975, com o Programa de Saide Materno-Infantil a
salde da crianca foi assunto. Delimitou-se os temas até a sétima CNS, pois foi na oitava em
1986, ja na Nova Republica, em que marca mudancgas mais claras, a ampliacdo dos atores
envolvidos e relatério das diretrizes para reorganizar o sistema. Foi presidida por Sérgio
Arouca, um dos lideres do Movimento Sanitarista!. (BRASIL, 2009)

Durante a Ditadura Militar (1964 — 1985), mais especificamente em meados da década
de 60, houve uma ruptura entre os pediatras vinculados a SBP e o governo responsavel pela
formulacdo de politicas publicas. O DNCr foi reduzido a Divisdo Materno-Infantil, em 1967.
Com isso os pediatras perderam sua influéncia no processo de formulacédo e estruturacdo dos
servicos infantis. A ruptura durou até 1982/83. (CARAFFA, 2001)

A extin¢do do DNCr ocorreu em 1969 e em 1970 foi criada a Coordenacgéo de Protecédo
Materno-Infantil (CPMI). Era vinculada a Secretaria de Assisténcia Médica e entre suas fungdes
estava o planejamento, orientacdo, coordenacao, controle, auxilio e a fiscalizagéo das atividades
de protecdo as gestantes, criancas e adolescentes, conforme decreto n° 66.623, de 22 de maio
de 1970.

10 As Conferéncias Nacionais de Salde eram espagos estritamente intergovernamentais, de que participavam
autoridades do entdo Ministério da Educacédo e Salde e autoridades setoriais dos estados e do territorio do Acre.
Estavam previstas para serem realizadas a cada dois anos, mas, apenas em janeiro de 1941, foram convocadas.
Desde entdo, foram realizadas 14 conferéncias nacionais de salde, sendo a Gltima em 2011. (BRASIL, 2009)

1 Movimento Sanitarista: também conhecido como movimento pela democratizacéo da satide. O movimento dava
suporte & proposta e ao projeto de Reforma Sanitéaria da salide e envolvia um “conjunto de praticas ideologicas,
politicas e culturais” (PAIM, 2009)
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Em 1966 o Brasil ratificou a Convencgéo 103 da Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT) de 1953 - ou seja, 13 anos depois. Nela foi definida a licenca maternidade de no minimo
12 semanas (3 meses). Entretanto, ainda hoje, apesar de todas as evidencias cientificas que
comprovam os beneficios do aleitamento materno exclusivo nos 6 primeiros meses de vida da
crianga, a legislagdo em vigor (Lei n°® 10.421/2002, art. 392 da Consolidagdo das Leis do
Trabalho (CLT) estabelece apenas 120 dias, obrigatoriamente para o empregador conceder a
licenca. Somente para os que aderirem ao “Programa Empresa Cidadd” (Lei n° 11.770/2008),
mediante concessao de incentivo fiscal para a empresa, o periodo de licenca é estendido para
180 dias. Apenas as funcionarias publicas a licenca é de 180 dias obrigatoriamente. (BRASIL,
2011a; UNICEF, 2011)

A licenca de seis meses &, assim, algo que depende da vontade de cada empregador e
ndo um direito garantido para mulheres e criangas de usufruirem de todos os beneficios que ja

foram comprovados, serem melhor para ambas.

Segundo Souza (1978), em 1974, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
lanca o Programa Especial de Pediatria (PEP) que esta entre as iniciativas do Sistema Nacional
de Assisténcia Social, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Este foi um dos
Ministérios que divide a responsabilidade pelo Sistema Nacional de Saude, juntamente com o
Ministério da Salde, o Ministério da Educacdo e Cultura, o Ministério do Trabalho e o
Ministério do Interior. A documentacao relativa a esse sistema foi debatida na 52 CNS de 1975.
O PEP foi um plano de acdo integrada de assisténcia médica e servico social, destinado as
criancas de 0 a 4 anos e visava:

“proporcionar condig¢oes favoraveis de desenvolvimento fisico e psicossocial da
crianca, prevendo o trabalho de equipe multiprofissional de setores especializados —
pediatria, nutricdo, psicologia, servigo social, enfermagem e odontopediatria — com a
finalidade de promover: a) tratamento pediatrico integrado; b) tratamento social; c)
acdo educativa junto aos pais, no sentido de estimular a protecdo a crianca; d)

suplementacdo de recursos para possibilitar a crianca condi¢fes favoraveis de
desenvolvimento e crescimento sadios”. (SOUZA, 1978, p.31)

Ainda de acordo com Souza (1978), apesar do PEP apresentar resultados bastante
satisfatorios gerava um dispéndio de recursos muito grande atingindo apenas uma parte pequena

da populacdo, mesmo em servicos instalados em grandes centros urbanos.

Com a Lei 6.229 de 17/07/1975, houve a proposta de criacdo do Sistema Nacional de
Saude. Para que o sistema vingasse o Ministério da Saude (MS) implantou varios programas

verticais, entre eles o Programa Nacional de Satude Materno-Infantil (PMI), lancado em 1975,
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com o intuito de diminuir as taxas das mortalidades materna e infantil, que vistos isoladamente
sdo indicadores limitados. Vale lembrar que o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM)
teve inicio também em 1975, porém a consulta disponibilizada no atual site oficial do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) inicia sua serie histérica em 1979. A
representatividade da populacdo alvo desse programa é de 70,9% estimada pelo IBGE em julho
de 1975, sendo que nesse grupo populacional encontram-se: mulheres em idade fértil, gestantes,

parturientes, puérpera, criancas e adolescentes.

O PMI era subdividido em seis frentes: Assisténcia Materna; Expansao da Assisténcia
Materno-Infantil; Assisténcia a Crianca e ao Adolescente; Suplementacdo Alimentar; Educagédo
para a salde; e Capacitacdo de Recursos Humanos. Sobre o Programa:

(...) “criado apo6s seis anos da recomenda¢do da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS). Para efeito de determinacéo da populagdo alvo, o grupo materno-infantil, a
OMS orientou o critério da relacgéo risco/classe social, considerando a importancia
bioldgica, sécio-econdmica e numérica do grupo, sendo prioritdrio o mais pobre,
mais carente, mais marginalizado, identificando claramente uma classe social. O
PMI acelerou as especializacGes, a tecnificagdo, a concentracdo medica nos grandes
centros urbanos, a pratica hospitalar, a impessoalidade, a multiplicidade de

empregos e uma pratica médica curativa em detrimento da preventiva (MARQUES,
1978)”. (COELHO, 2000, p.41)

O PMI tinha um componente educativo que pretendia persuadir a populacdo carente a
modificar seu estilo de vida; era dirigido para as gestantes, criancas e adolescentes e tentava
fazer com que essa mesma populacdo reconhecesse que seus problemas de salde eram de
responsabilidade propria. (COELHO, 2000)

A pratica do aleitamento materno no Brasil passou por um periodo de decréscimo,
principalmente em centros urbanos, desde 1940. Vérios foram os fatores que influenciaram a
substituicdo do leite humano pelo industrializado ou in natura de outros mamiferos. Até as
rotinas hospitalares separando o recém-nascido de sua mae por um longo periodo causou

impacto negativo nos indices de amamentacdo. (VINAGRE, 2001)

O Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), criado em 1981,
foi reconhecido internacionalmente, por contemplar acdes de treinamento de profissionais,
campanhas de grande abrangéncia nacional, confec¢cdo de materias educativo, apoio a grupos
ligados a causa em comunidades, além de formular e instituir legislacdo para a protecdo a
amamentacdo. (SOUZA, 2010)

32



O Ministério da Saude, em 1983 lanca o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher e da Crianga (PAISMC), cujo objetivo principal era melhorar as condi¢des de satde de

mulheres e criancas, a cobertura e a resolutividade dos servicos publicos de salde.

No ano de 1984 o PAISMC é desmembrado em dois programas especificos: Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Crianga (PAISC).

As principais a¢fes do PAISM foram: assisténcia pré-natal; promocao ao parto normal;
prevencdo da mortalidade materna; assisténcia ao parto e puerpério; planejamento familiar;

doengas sexualmente transmissiveis; controle do cancer ginecol6gico e mamario.

Quanto ao PAISC, compreendia: prevencdo e manejo do recém-nascido de baixo-peso;
assisténcia ao recém-nascido; crescimento e desenvolvimento; controle das diarreias e
desidratacdo; controle das infeccdes respiratorias agudas (IRA); prevencdo de acidentes e
intoxicagOes. Direcionado a criangas menores de cinco anos tinha, como marca, a mudanca da
visdo apenas das doengas para um enfoque que contemplasse a crianga em seu processo de
crescimento e desenvolvimento, com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil. (CASTRO,
1995)

Com esses dois programas especificos podemos perceber que as politicas publicas
passaram a tratar a mulher como um ser separado da crianca e vice-versa. O entendimento de
ambos (mulher e crianga) como indissocidveis para as politicas publicas de saide havia sido
dado nas duas primeiras décadas do século XX, com os termos “bindmio mée-bebé” e “salde
materno-infantil”, por exemplo. (ZANILLI, 2001)

Podemos observar a ampliacdo do cuidado para com a mulher, quando acrescentam a
prevencdo e tratamento para as doencas sexualmente transmissiveis e controle do cancer
ginecoldgico e mamario. Nos programas elaborados em décadas anteriores, as mulheres eram
tratadas de forma restrita, apenas vistas como reprodutoras em sua versdo bioldgica e no papel
de mé&e e educadora da prole. Essa mudanca de tratamento foi uma conquista do movimento
feminista, gracas a sua participacdo, como representacdo de um movimento social. (BRASIL,
2011b)

Entretanto, diferentemente das mulheres, que passaram a lutar em causa prépria — e
mesmo assim possuem taxas elevadas de mortalidade em mulheres em idade fertil, conforme
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dados do Saude Brasil 2014 - as criancas ndo se representam por motivos obvios. Assim, tém
de ser representadas por adultos, o que por si s sinaliza maiores dificuldades na luta desse
grupo da populacdo por seus direitos e por politicas que os garantam. Figueiredo (2007, p. 5)
ressalta a esse respeito que as criangas também tem direitos, e que o cuidado com as criancas

traz beneficios a toda sociedade.

“A garantia de acesso, de boa qualidade de atencéo, de atencao integral a salde, de
cuidados preventivos e esquemas de tratamento, postulada nos programas de saude,
tem efeito positivo de ag&o de salde publica sobre direitos humanos. A crianca tem
direitos que se referem, principalmente, & autonomia publica, ou seja, aos direitos
sociais, tais como direito ao adequado crescimento e desenvolvimento, aleitamento
materno, nutri¢do, vacinacao, higiene, saneamento ambiental, medidas de protegéo,
prevencdo de acidentes, acesso a educagéo, cuidados a saldde, enfim direito a vida.
Aliado a esses aspectos, também é considerado importante a garantia de que os pais
conhegam os principios basicos de salde, recebendo apoio para aplicacdo dos
conhecimentos no cuidado a crianca, de acordo com a Convencéo sobre os Direitos
da Crianca, de 1989”.

Novamente, segundo Figueiredo (2007, p. 2) “Os programas de satde materno-infantil
das décadas de 70 e 80 tinham carater vertical, pelo fato de suas metas e normas serem decididas
em nivel central e por critérios técnicos, em consonancia com o modelo tecnocrata de

administracao brasileira da época”. O autor ainda continua, observando que:

“Os programas de salde dos anos 70 e 80 apresentaram ambiglidade, amplitude e
interpretacd@o dos conceitos da atencdo primaria & salde e da educacéo em salde de
forma equivocada, gerando dificuldades operacionais e um modelo de atencdo a
salde que nem sempre correspondia ds condigbes de vida da populagdo”.
(FIGUEIREDO, 2007, p.3)

Nos anos 80, a sociedade civil munida de conhecimento sobre a salde, através da luta
social, na busca pela retomada da democracia no Brasil, contra a ditadura e o autoritarismo, por
meio de dendncias das mas praticas nos servicos, articularam propostas com o intuito de
promover uma reforma na salde do pais e dentre os muitos movimentos sociais surgiu o
movimento da Reforma Sanitaria com ideologias politicas, sociais e culturais. J& a Reforma

Sanitaria enquanto processo € melhor explicitada por PAIM:

“A Reforma Sanitdaria enquanto processo, ou seja, conjunto de atos, em distintos
momentos e espacos, que expressam préaticas sociais —econdmicas, politicas,
ideoldgicas e simbélicas pode ser visualizada ap6s a 8 CNS com as iniciativas de
implantacdo do SUDS, de instalacdo do CNRS, de promulga¢do da Constituicdo de
1988 e, especialmente, a partir da producdo de fatos politicos-institucionais na
conjuntura poés 88. Esse processo envolve um conjunto complexo de praticas
(inclusive praticas de saude) que integram a totalidade social, ndo se esgotando nas
préticas tedrica, politica e ideoldgica. O conceito de totalidade abre espaco para a
discussdo da pratica social numa tentativa de dar conta dessa realidade, As praticas
de salde, tem, por conseguinte, uma natureza técnica mas, ao mesmo tempo, séo
praticas sociais com dimensfes econdmicas, ideoldgicas, politicas, culturais e
simbolicas”. (PAIM, 2007, p. 150-1)
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Na vigéncia da Nova Republica (1985 — atual), o Sistema Unico de Satde (SUS), uma
“conquista historica do povo brasileiro”, foi concebido através do projeto da Reforma Sanitaria
e foi reconhecido pela Constituicdo Cidada (1988). Porém, a historia da construcdo do SUS é
anterior a 1988, teve a participacdo de varios movimentos sociais. Sua proposicao de criacao se
deu no 1° Simposio de Politica Nacional de Saude da Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados, em 1979. As propostas oriundas desse simpdsio e de outros debates foram
apresentadas na 82 CNS e concretizada na Constitui¢do Federal (CF) e na Lei Orgéanica de Saude
(LOS) em 1990. (PAIM, 2009)

Na 35?2 edicdo da CF do Brasil, atualizada em 2012, no Capitulo VII que trata “Da
Familia, da Crianga, do Adolescente, do Jovem e do Idoso” vemos:

“Art. 227 — E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder

publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos a vida, a salde,

a educacdo, ao lazer, a profissionalizacdo, 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, discriminacgdo, exploracéo, violéncia, crueldade e opresséo. (EC
no 65/2010)”. (Cap. VII, p. 128)

Os debates ocorridos durante a Assembleia Nacional Constituinte, que desembocaram
na Constituicdo de 1988 foram permeadas pela busca de garantir os direitos humanos, dentre
0S quais 0 acesso aos servicos de salde. Essa visao expressou-se nos principios e valores que
nortearam a criacdo do SUS, conforme destacado por Figueiredo (2007, p. 5)

“A Constitui¢do de 1988 e a criagdo do SUS fizeram ressurgir as discussoes de que
a salde é um direito humano fundamental. Nesse processo, também foram destacados
os principios da Atencdo Priméria a Salde (APS), que foi retomada e ampliada na
década de 90. As ideias da APS vém ressaltar que os cuidados primarios a satde sédo
0s primeiros passos para concretiza¢do do direito a satide e estdo ligadas diretamente
aos direitos humanos, implicando na equidade, solidariedade, intersetorialidade,
participacdo comunitaria, controle social, universalidade de acesso aos servigos de

salde e reorientacdo do modelo assistencial. A salde é reafirmada como direito
humano que é inviolavel, inalienavel, irrenuncidvel, indivisivel e universal.”

Os Bancos de Leite Humanos (BLH), receberam uma portaria apenas em 1988 (Portaria
MS n° 322), que regula sua instalagdo e funcionamento, apesar de existirem e funcionarem
desde 1943, ano de implantacdo do primeiro BLH brasileiro, instalado no Instituto Nacional de
Puericultura, atual Instituto Fernandes Figueira (IFF), localizado na cidade do Rio de Janeiro.
Contudo, existe registros de que a manipulacdo de leite humano ordenhado tenha ocorrido

primeiramente no Abrigo Maternal, na cidade de Salvador, na Bahia. (MAIA, 2006)

Outro grande marco para a infancia e adolescéncia foi a Convencéo Internacional sobre

os Direitos da Crianga, realizada em 1989. “No ano de 1990 o documento foi assinado pelo
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Brasil e por mais 192 paises, ratificando a garantia a prote¢ao social da infancia.” Considera-se
que este documento alicergou a Doutrina de Protecédo Integral que baseia o Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA), referéncia para outros paises da América Latina e Caribe. (BARROS,
2005)

O ECA, promulgado pela Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 dispde sobre a protecédo
integral & crianca e ao adolescente. E mostra que essa responsabilidade ndo é apenas da familia,
mas do Estado e da sociedade como um todo. Evidencia também que é necessario efetivar
politicas publicas voltadas para a crianca e adolescente: “A crianga ¢ o adolescente tém direito
a protecdo a vida e a satde, mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o
nascimento ¢ o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condigdes dignas de existéncia”.

(ECA, 2012, Titulo Il, Capitulo I, art. 7°)

Mais que um fundamento voltado para o sistema de protecdo social, 0 ECA “é um
projeto de sociedade que se pauta na cidadania para todos, dirigida a criancas e adolescentes
protagonistas, como sujeitos sociais de direitos”. Essa protecdo social deve abranger desde a
familia até o Estado, tecendo uma rede social que trabalha para a efetivacdo da legislacéo.
(BARROS, 2005)

Colocar o ECA em pratica ainda é o grande desafio, mesmo apds 24 anos de sua
promulgacéo. E preciso maior envolvimento e participagio da populacéo brasileira nas questdes
relacionadas ao direito de criancas e adolescentes.

Em 1991 foi lancada a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) que veio para
responder ao chamado da Declaragdo de Innocenti (1990)*2. A iniciativa promove e apoia a
alimentacdo adequada dos lactentes e criangas na primeira infancia - 0 a 5 anos (< 6 anos) -
com o intuito de proporcionar um melhor inicio de vida. Em 1994 foram instituidas suas
diretrizes, através da Portaria SAS/MS n° 155. Para um hospital ser certificado como amigo da

crianca deve ser avaliado nos passos especificados, caso os “Critérios Globais” estabelecidos

12 “A ‘Declaragido de Innocenti’ foi produzida e adotada por representantes de organizagBes governamentais,
ONGs, defensores da amamentag&o de paises de todo 0 mundo, no encontro ‘Breastfeeding in the 1990s: A Global
Initiative’ organizado pela OMS/UNICEF com apoio da A.l.LD United States Agency for International
Development e da SIDA - Swedish International Development Authority, em, Florenga, na Italia, entre os dias 30
de Julho e 1 de Agosto de 1990. A Declaracdo reflete o contetdo dos documentos produzidos para 0 Encontro e
pontos de vista apresentados nos grupos e sessdes de plenaria e teve por objetivo o estabelecimento de metas para
a Protecdo, Promocéo e Apoio ao Aleitamento Materno”.
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_innocenti.pdf)
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forem seguidos pela unidade de saude, esta receberd uma placa designando-o um Hospital
Amigo da Crianga. (BRASIL, 2008)

O Método Mae Canguru foi lancado em dezembro de 1999, e publicado atraves da
Portaria GM/MS n° 693 de 5/7/2000 e passou a ser definido como Método Canguru em 2007,
por se tratar de uma acdo que ndo exclui os outros cuidadores do recém-nascido, como pai,
avos, irmaos, etc. Criado em Bogota, na Colémbia, em 1978, foi desenvolvido a priori como
uma alternativa para minimizar o problema de superlotacdo e infeccdo. No Brasil o método
iniciou no Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, no ano de 1992, tendo a metodologia sido
adotada, no ano seguinte, pelo Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), em Recife,
Pernambuco. Instituida a portaria acima citada, 0 método passa a fazer parte da politica publica
de satde do Brasil com inclusdo na tabela de procedimentos do SUS. (LAMY, 2005)

Tanto a promocéo do aleitamento materno quanto o0 método canguru, buscam melhorar
o0 atendimento prestado as criangas. Ainda nessa linha, outra estratégia importante é a Atencéo
Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), introduzida no Brasil em 1996,
elaborada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS). Atualmente a estratégia é dividida em componentes etarios: AIDPI Neonatal, de 0 a 2
meses - mesmo sendo o periodo neonatal considerado de 0 a 27 dias - também abrange mulheres
que pretendem engravidar, gestantes e o parto; AIDPI Crianga, de 2 meses a 5 anos; e AIDPI
Comunitério, direcionado aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Referia estratégia utiliza

a classificacdo de risco e a qualificacdo do manejo dos casos. (BRASIL, 2004)

Mesmo com as mudancas no perfil epidemioldgico das causas de mortalidade infantil
ao longo do tempo no Brasil - antes sendo a maioria relacionada a doencas infecciosas e
parasitarias, e hoje sendo a prematuridade e infec¢fes perinatais - a AIDPI € direcionada
principalmente para as doencas prevalentes, como as diarreicas e respiratorias, que ainda
constituem graves problemas para as criangcas, em especial aquelas em situacdo de
vulnerabilidade. Quando observamos a mortalidade de grupos populacionais como criangas
indigenas, “o0 que mais chama a atencdo ¢é a elevada proporcdo de Obitos no periodo pos-
neonatal entre indigenas (54%), como ja observado em edi¢Oes anteriores do Saude Brasil.”
Nesses grupos, portanto, as principais causas de mortalidade infantil ainda séo as doencas
infecciosas e parasitarias, evidenciando as disparidades que persistem no pais. (BRASIL,
2014a)
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Estudos mostram que a educacdo da mée apresenta-se como uma importante variavel
socioecondmica, pois gera impactos muito positivos nas reducgdes das mortalidades infantis e
na infancia!3. (CNDSS, 2008). Dados recentes “sugerem diferencas no perfil da mortalidade
infantil segundo seus componentes. Quanto menor a escolaridade materna, maior a importancia
do componente p6s-neonatal, com proporcao de 6bitos de criangas com 28 dias ou mais de vida
superior a 30%”. (BRASIL, 2014a)

Ap0s varias conferéncias internacionais ocorridas durante a década de 90, em que foram
debatidos temas como populacdo, género, meio ambiente, direitos humanos, desenvolvimento
social, entre outros, a ONU realizou, em 2000, a Ctpula do Milénio, que resultou na Declaragédo
do Milénio que estabeleceu os oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Entre
esses 0ito objetivos estdo: reduzir a mortalidade infantil - objetivo nimero quatro - e melhorar

a saude das gestantes - objetivo nimero cinco.

Frente a essas metas foi instituido o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, no &mbito do SUS, no ano 2000.

Em 2004, é lancada a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM). No mesmo ano ¢ publicada a “Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil”, documento que tem por finalidade auxiliar
gestores na organizacdo dos servigos e no desenvolvimento de politicas de atengdo a crianca.
Em 2005, foi lancado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, que
visa monitorar a implementacao de acdes de protecdo a salde da mulher e da crianca. E em
2008 é reforcado o compromisso de reducdo da mortalidade materna e infancia através do Pacto

pela Vida.

3.2.2.1. ESTRATEGIA BRASILEIRINHAS E BRASILEIRINHOS SAUDAVEIS - EBBS

A construcdo de uma politica nacional para saude infantil tem como um precursor a
Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), instituida em 07 de outubro 2009,
através da Portaria GM n° 2.395, é um projeto do Ministério da Saude, que atende as

recomendagdes da OMS e da Comisséo Nacional de Determinantes Sociais da Saude (CNDSS).

13 Mortalidade Infantil quando em >1 ano de idade; Mortalidade na Infancia < 5 anos.
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Tem a missdo de promover a primeira infancia saudavel, por se tratar de um periodo decisivo

para o pleno desenvolvimento em todos os seus aspectos: fisico, mental e emocional.

(...) “a EBBS trabalhou sustentada em dois grandes pilares: a
transversalidade com a articulacdo de iniciativas entre as diferentes
esferas de governo e a sociedade civil, e intervengdes sobre o0s
determinantes sociais da salde, destacando o papel dos fatores
psicologicos na produgdo de saude”. (PENELLO, 2011, p. 110)

Porém, sua construgdo foi iniciada em 2007 junto ao MS. Para atender ao arranjo
institucional do MS a estratégia foi colocada no eixo de Promocédo de Salde, um dos sete do
Programa de Aceleracdo do Crescimento em Saude (PAC Saude). O financiamento € oriundo
da area técnica de Saude da Crianca, hoje CGSCAM. Contudo para atingir sua concepgéo,
foram incluidas outras areas do MS como: Saude da Mulher, Saide Mental, Departamento de
Anélise da Situacdo de Saude (DASIS), Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude
(DEGES) e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Evidenciando sua abordagem

intersetorial e transversal para com a integralidade da primeira infancia. (BRASIL, 2010a)

Além disso, teve como marcos legais experiéncias exitosas nacionais — como o
“Primeira Infancia Melhor (PIM) do Rio Grande do Sul e “Mae Coruja Pernambucana” de
Pernambuco - e internacionais — como os programas “Educa a tu hijo”, de Cuba e “Chile crece
contigo”, do Chile — ja que no Brasil ndo havia nenhum programa como os citados em d&mbito
federal. Frente a essa situacdo, tornou-se necessario fomentar as discussdes para a formulagéo
de “politicas publicas redutoras de iniquidades e promotoras de desenvolvimento sustentavel
no Brasil”. (PENELLO, 2011)

A EBBS toma como base referencial a ideia do ambiente facilitador a vida; ou seja, uma
visdo que acredita que ndo basta a auséncia de doencas, mas que € preciso proporcionar um
local onde as criancas possam se desenvolver plenamente para assim possuirem ferramentas
que possibilitem a construcéo de sua cidadania. Surgiu através de debates envolvendo sociedade
civil, academia e governo que levavam em conta conceitos referenciais sobre o
desenvolvimento emocional primitivo. Nesse sentido,

“(...) politicas publicas neste campo devem considerar que o desenvolvimento sauddavel
dos brasileiros e o desenvolvimento sustentavel do pais comegam no comeco da vida:
0 apego seguro (sustentado), conceito desenvolvido por Bowby (1988), é aqui evocado
para lembrar que o sucesso da tarefa de instalar e manter a conexao do bebé com o
mundo dependerd da qualidade do vinculo estabelecido entre o recém-nato

brasileirinho(a) e seu cuidador adulto em suas circunstancias de insercéo social,
histérica e cultural. Portanto, os fatores determinantes de salde, vulnerabilidade e
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riscos, impactam ndo apenas o cuidador, mas também aquele que esta (ou nao) sendo
cuidado”. (PENELLO, 20133, p. 32-3)

Vale ressaltar que a EBBS visa a integracdo e aprofundamento das Reformas
Psiquiatrica e Sanitaria conjugando-as a fim de alcancar um patamar de desenvolvimento
nacional que proporcione a populagdo servicos equanimes e comprometidos com seu bem estar
e crescimento. Sua coordenacdo técnica esta a cargo do Instituto Fernandes Figueira (IFF) da
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). (BRASIL, 2010a)

“Quanto a importancia historica das doencas infecciosas e parasitarias e das doencas
respiratorias, estudos relatam que, apesar da queda acentuada da mortalidade, estas
ainda continuam tendo papel importante na determinagéo do ébito infantil, em especial
no periodo pés neonatal e em populacdes menos favorecidas economicamente ”.
(SANTOS, 2010, p. 139)

Essa iniciativa veio também com o intuito de contribuir com apoio conceitual e
operacional para a formulacdo e implantacdo da PNAISC, de forma processual através de 10
Encontros Nacionais de CoordenacGes de Salde da Crianca de Estados e Capitais, alguns com
a participacdo do CONASS e CONASEMS; 16 Oficinas de Formagdo e Apoio para 0s
Consultores de Saude da Crianga, estes com papel importante de realizar a aproximacdo do MS
com os estados e municipios e possibilitou também a esses dois ultimos um dialogo facilitado
diretamente com a coordenacdo nacional. Uma plataforma virtual de ensino a distancia
UNIVERSUS/DATASUS, onde vérios profissionais participam, como o0s coordenadores
estaduais e das capitais, consultores de salde da crianca nos estados, técnicos da CGSCAM,
consultores nacionais e um grupo técnico de especialista para a formulacao do texto da politica.
(PENELLO, 2013b)

3.2.2.2. REDES DE ATENCAO A SAUDE - RAS

A primeira vez que surgiu a temética de organizagdo do sistema de saide no conceito
de redes de atengdo, foi a aproximadamente cem anos atrds. Mais especificamente, no
documento intitulado Relatério Dawson, publicado em 1920, no Reino Unido. Nele podemos
observar a proposta de organizacdo do sistema de forma regionalizada, com atendimento a
populacdo de forma eficaz e acessivel a todos, oferecimento de cuidados tanto curativos e

preventivos, desde o atendimento domiciliar até o hospitalar. (DAWSON, 1964)

Houve uma retomada das discussdes acerca de Redes de Atencédo a Saude (RAS), apos
a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, ocorrida em Alma-Ata em

1978. Na primeira metade dos anos 90, nos Estados Unidos, pais com um sistema de salde
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baseado no setor privado e muito segmentado, originaram-se experiéncias exitosas de sistemas
integrados de salde o que resultou no avanco do modelo para outros paises como Canada,
Noruega, Suica, Holanda, Espanha, Alemanha, Franca, Inglaterra e Irlanda, que possuem
sistemas publicos com acesso universal. Na América Latina os principais paises que adotaram
esse modelo sdo Chile e Brasil. (MENDES, 2011)

No Brasil, desde a Constitui¢ao Federal (CF) a palavra “redes” existe.

“Art. 198. As acOes e servigos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| — descentralizagao, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il — participag¢do da comunidade.” (BRASIL, 1988, grifo da autora)

Quando falamos de Brasil, devemos lembrar que nele existem outros “Brasis”. As
diversidades regionais, com diferengas socio econémicas, assim como necessidades de saude
sdo marcantes. Essa diversidade é intensificada por varios motivos como mencionado na
Portaria GM/MS n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a
organizacdo da RAS no ambito do SUS:

(...) “elevado peso da oferta privada e seus interesses e pressfes sobre o
mercado na area da saude e pelo desafio de lidar com a complexa inter-
relacdo entre acesso, escala, escopo, qualidade, custo e efetividade que

demonstram a complexidade do processo de constituicdo de um sistema
unificado e integrado no pais.” (BRASIL, 2010, p.2)

Porém antes mesmo da portaria ser lancada, experiéncias brasileiras, nesse modelo de
atencdo ja podem ser analisadas, por meio da legislacédo e da pratica realizada em alguns estados

pioneiros como Minas Gerais, Espirito Santo e Parana.

Em Minas Gerais com o “Programa Viva Vida” e a “Rede Hiperdia Minas”, o primeiro
com a proposta de reducdo da mortalidade materno-infantil e o segundo direcionado para
pacientes com doencas cronicas como diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, doencas
cardiovasculares e doenca renal crénica, a fim de aumentar a longevidade dessa populagdo com
qualidade de vida. No Espirito Santo, com o “Projeto Integrar” que tem por objetivo integrar o
centro de especialidades as unidades de saude da familia, além de desenvolver a linha de

cuidado materno-infantil. No Parana o “Programa Mae Curitibana” ¢ a rede de atengdo voltada

para a salde materno-infantil, implantada desde 1999. (MENDES, 2011)
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Ao contrario da estratégia anterior a RAS, fundamentada nas agles curativas,
centralizada na figura do médico e dimensionada a partir da oferta, mostrou-se insuficiente
frente aos desafios atuais, as diretrizes tem por finalidade dar um norte para a estruturacdo do
sistema publico de salde, para superar a fragmentacdo, tanto da atencdo quanto da gestdo e

garantir ao usuario servicos efetivos e eficazes. (BRASIL, 2010)

E importante ter em mente que:

“Os obstdculos estruturais e conjunturais que dificultam a efetivacéo plena
dos principios da reforma sanitaria brasileira, tais como o0 baixo
financiamento publico, as contradi¢es entre as politicas de formacédo e
educacdo em salde e as necessidades do sistema publico e os problemas ndo
resolvidos de gestdo e regulagdo publicas na saude, constituem desafios
importantes que devem ser considerados na avaliagdo da integracdo da salde
no SUS”. (SILVA, 2011)

As redes sdo mais do que a soma de cada parte que as compdem. Visam construir um
sistema baseado na confianca e reciprocidade, no qual as relaces tornam-se aprofundadas e
estaveis. As redes tém como ponto forte a ampliacdo da capacidade de aprendizagem; o
funcionamento como plataforma de gestdo de conhecimentos; a legitimacdo de vinculos
maultiplos entre atores e organizagdes e beneficios advindos de ganhos de escala. Ha que se
atentar para possiveis complicadores também, dentre os quais destacam-se a dificuldade na
prestacdo de contas (devido ao grande numero de atores); a construcao de consensos, que pode
ser mais lenta devido ao mesmo motivo bem como as dificuldades de coordenacdo (MENDES,
2011).

E necessério entender a complexidade do SUS, e do processo democratico envolvido na
formulacdo desse novo modelo de gestdo. Apenas para citar quais sdo as redes tematicas
priorizadas e o quao complexas sdo: Rede Cegonha, direcionada para a atengdo a gestante e a
crianga até 24 meses; Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: Salde Toda Hora; Rede
de Atencdo Psicossocial, principalmente para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras
Drogas; Rede de Atencdo as Doengas e Condi¢bes Cronicas: iniciando-se pelo cancer, com
maior enfoque a prevencao e controle do cancer de mama e colo do utero e Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia: Viver Sem Limites. (DI GIOVANNI, 2013)

A Coordenagéo Geral de Satde da Crianga e Aleitamento Materno (CGSCAM) organiza
seus eixos estratégicos de tal forma que estes possam orientar e qualificar as acdes e servigos
em prol da crianga. Perpassam pelas RAS, tendo como base a Atencdo Bésica de Salde e seus

programas ja existentes, como Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN), Programa
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Nacional de Imunizacdo (PNI), Programa Nacional de Satde Bucal (PNSB) e Programa Saude
na Escola (PSE).

Figura 2: Esquema elaborado pela CGSCAM para apresentar os eixos teméticos com

que trabalha e as a¢Ges tomando como base a Atencédo Bésica a Saude e as RAS.

[ Politica Nacional de Atengéo Integral a Saide da Crianga - PNAISC

ATENGAO HUMANIZADA A GESTAGAO, PARTO-NASCIMENTO
E AO RECEM-NASCIDO
| | 1 I |

[ Ampliagao de leitos neonatais ; Testes
[AI.HTAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO COMPLEMENTAR SAUDAVEL

rapidos para Sifilis e HIV na ABS

[ Atengao Humanizada Método Canguru]

Mulher trabalhadora, IHAC, EAAB,
Rede de BLH, Mobilizagao Social

_»_| Visita Domiciliar e EAD para DPI;
DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DA PRIMEIRA INFANCIA - DPI Y Brasil Carinhoso; PSE
| | 1 |
CRIAN(,‘AS COM AGRAVOS PREVALENTES E DOENCAS CRONICAS
| | | | | | | |

[ PREVEN(;AO DE VIOLENCIAS, ACIDENTES E PROMOGAO CULTURA PAZ

- Atencao Integrada a Doencas

)=
)=
)
] Prevalentes na Infancia - AIDPI
)=
)=

| |

[—>| -LINHAS DE CUIDADO criangas

[—>| LINHADE CUIDADO de Criangas
em Situacdes de Violéncias

Saude Indigena, de Cnangas

| | | | | |

CRIANGA COM DEFICIENCIAS OU EM SITUACOES DE VULNERABILIDADES
1 | 1 | 1 | |

[ PREVENCAO DO OBITO INFANTIL E FETAL 1,

.| Negras, Satide prisional,
| LINHA DE CUIDADO Crianga em

L 20 20 2 2

ATENCAO BASICA A SAUDE =1 NI, PSE, PNSB, PNAN

Fonte: CGSCAM/DAPES/SAS/MS, 2014

3.2.2.3. AREDE CEGONHA - RC

A Rede Cegonha (RC) é uma estratégia lancada pelo Governo Federal no dia 28 de
marco de 2011 que visa estabelecer a¢des nas quais o atendimento a mulher e a crianca sejam
mais eficientes antes, durante e ap6s o parto, até o segundo ano de vida da crianca no SUS,
reduzindo a mortalidade de ambas.

O Programa intitulado Rede Cegonha,

“(...) instituido no Ambito do Sistema Unico de Satde, consiste numa rede de
cuidados que visa assegurar @ mulher o direito ao planejamento reprodutivo
e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a
crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis (...)” (BRASIL, 2011c, p.2)

Conforme o acordo com o Plano de Acdo e a partir da Portaria Consolidada da Rede
Cegonha n° 2.351 de 5 de outubro de 2011, sua implementacdo tem por principio basico a

organizacdo da assisténcia. Assim, os gestores de salde deverdo criar um Plano de Acéo
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Regional - ao todo séo 435 regides de salde que fazem parte do plano de acdo nacional - que
podera servir para todo o estado ou apenas uma dada regido prioritaria. A regido devera entdo
realizar um diagndéstico frente aos dados epidemioldgicos e de como sua rede de atencéo

materno infantil existente funciona - ou nao.

O gestor estadual deverd, conjuntamente com 0s municipios da regido estabelecida,

elaborar uma nova proposta que garanta:

"0 acolhimento com avaliagdo e classificacéo de risco e vulnerabilidade, ampliagédo
do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; vinculacdo da gestante a unidade de
referéncia e ao transporte seguro; boas praticas e seguranca na atencao ao parto e
nascimento; atencdo a salde das criangas de zero a vinte e quatro meses com
qualidade e resolutividade; e o acesso as agdes do planejamento reprodutivo".
(SUBCHEFIA DE ASSUNTOS FEDERATIVOS e SECRETARIA NACIONAL DE
RELACOES POLITICO-SOCIAIS, 2013, p.59)

Trata-se, portanto, de outra estratégia recente que dispbe sobre a salde da crianca,
constituindo assim mais um indicativo de que o tema vinha ganhando importancia e projecao

nacional.

Em mais de um século analisado, existiram diversas iniciativas voltadas para a saude da
crianca, conforme foi analisado. Entretanto, nenhuma delas se configurou como uma politica
nacional, Unica e exclusiva para as criancas, considerando todas as singularidades envolvidas
nos cuidados junto a esse grupo da populacdo. Na verdade, apenas muito recentemente
iniciaram a formulacdo de politicas publicas voltadas exclusivamente para a criangca como um
ser distinto da méae, e vice-versa — esse entendimento, inclusive, foi fruto da atuacdo de
movimentos sociais ligados as questdes feministas, que recentemente se articularam de forma

mais coesa e passaram a reivindicar direitos.

As criancas, por sua vez, ndo possuem essa capacidade de, por si s, se mobilizarem e
se articularem politicamente. S&o0 um grupo que, para reivindicacdo de direitos, depende de
individuos adultos porventura comprometidos com essa causa. Assim, as reivindicagdes séo
feitas conforme o entendimento que estes adultos possuem sobre o que é melhor e/ou mais

conveniente para as criangas.

Conforme visto, esse entendimento alterou-se ao longo do periodo analisado:
incialmente, as politicas eram impositivas e de carater higienista, que visavam gerar mao de
obra forte e saudavel para a nascente inddstria brasileira. Posteriormente, o carater autoritario
diminui até se extinguir por completo; e nos anos 80 iniciou-se uma visdo ampliada, que se

preocupava com o crescimento e desenvolvimento; porém, o entendimento da crianga como um
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ser completo, compreendendo toda a situacdo bio-psico-social que a envolve ainda é algo muito
recente.

Importante salientar, que, apesar de todos esses avancos, ainda ndo havia uma politica
nacional especifica para a salde da crianca. Esta s viria mais tarde, fruto de uma conjuncéo

fortuita de fatores, conforme sera analisado adiante.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. CAPITULO 3: O PROCESSO DE FORMULACAOQ DA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA (PNAISC)

Vimos no capitulo 2 que a necessidade de uma politica nacional para a saide da crianca
é um desejo antigo. Apesar disso, apenas no ano de 2014 a portaria **que ira institui-la foi
aprovada. Ainda é necessario ser analisada pela Consultoria Juridica (CONJUR)*®, antes da sua
publicacdo no Diario Oficial da Unido (DOU). Para delimitar um tempo para a analise da
PNAISC adotaremos os anos entre 2007 e 2014.

N&o encontramos documentos que possam mostrar que houve algum movimento em
prol de uma politica nacional em anos anteriores a 2007. Houve, em 2004, uma iniciativa que
podemos inferir que se aproximou de uma politica nacional para a salde da crianca, a Agenda
de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil. Nela
estd explicito que é mister organizar a assisténcia a populacdo infantil em seus varios niveis,
para que a atencao seja integral, humanizada e qualificada. Porém a agenda ficou limitada a ser

apenas um documento técnico.

Sobre a agenda ainda temos:

(...) “o lancamento da Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil (Brasil, 2004c) contribuiu tanto
para a promocao da saide materna quanto infantil. Pois destaca, dentro das
linhas de cuidado da atencao integral da saude da crianca e reducdo da
mortalidade infantil, as acfes de salde da mulher com uma atencdo
humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nascido e 0 incentivo ao
aleitamento materno desde a gestacdo até o pos-nascimento. Além disso, as
principais estratégias de acdo da vigilancia a saude, pela equipe de atencéo
bésica, e da vigilancia da mortalidade materna e infantil ampliam a
responsabilizacdo da gestdo dos servicos de salde no controle de doencas e
agravos que podem surgir interferindo na sobrevivéncia da mée e da crianga.
Isso aponta para uma grande evolugdo no ambito das politicas publicas no
Brasil, mostrando que a melhoria da qualidade de vida, e ndo medidas

14 Portaria é o ato normativo interno pelo qual os ministros e seus secretarios, estes somente no ambito de sua
competéncia material, estabelecem regras, baixam instrugdes para aplicagdo das leis ou tratam da organizagéo e
funcionamento de servicos de acordo com a sua natureza administrativa. (BRASIL, 2010c, p.15)

15 A CONJUR/MS é 6rgdo setorial da Advocacia-Geral da Unido, administrativamente subordinado ao ministro
de Estado da Saude, cuja fungdo é assessora-lo nos assuntos de natureza juridica. Entre as competéncias da Conjur
cabe a assisténcia ao ministro de Estado da Salde no controle da legalidade dos atos por ele praticados, tais como
a expedicdo de Portarias e Instrucdes Normativas e a analise da legislacdo de interesse da satde. (BRASIL, 2010c,
p.57)
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isoladas e verticalizadas, tem norteado a promocédo de saude integral
materno-infantil ”. (SANTOS NETO, 2008, p.113, grifo da autora)

Das iniciativas que podemos dizer precursoras de uma politica nacional, destaca-se a
Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), movimento iniciado em 2007,

conforme analisado anteriormente.

A PNAISC foi formulada a partir de uma série de Encontros Nacionais de
Coordenadores de Salde da Crianca das 27 Unidades da Federacdo (UF) e capitais, desde
agosto de 2011. Além de discussdes e trocas de experiéncias entre todos os estados da federacao
e DF, através da Plataforma UNIVERSUS, um espaco restrito apenas para 0s participantes da
formulacdo da PNAISC. Em 2013, a proposta da PNAISC foi incorporada no planejamento da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS). (CGSCAM/DPAES/SAS/MS, 2014)

Figura 3: Fluxo dos espacos e tempos de formulacdo da PNAISC

ESPAGOS DA FORMULAGAO DA PNAISC

VONTADE <« Grupo Técnico (GT) GT: consultores_ da FBBS,
POLITICA « | CGSCAM/DAPES/SAS | — - | para formulagio da consultores nacionais,
PNAISC, em marco técnicos e representantes de
= de 2013 salde da crianga de estados
Planejamento |- € capitais.
da SAS 2013 % Articulaggo da Profissionais da Atencio
CGSCAM com Basicz, Coordenzgdo de
Unidades do MS Redes, Politicas e

PNI,PNSB,

Articulagdo Interfederativa: Parceria com a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos

- Consulta do

10 Encontros de | -Discussdo da PNAISCem4 | - | documento da PNAISC
coordenagio €ncontros. € Portaria - Plataforma
/ Universus

- Pesquisa ‘% Produgdode | . "5 o ica Avaliativa PNAISC_ || -Divulgagio do
conhecimento resultado da pesquisa

Capacitacao para -
atuacio em Ll 2 EnconEros/Oﬁcmas de
campo. formacdo

- Atuacdo qualificada
| no territorio I

Coordenadores/responsaveis pelas coordenagdes de Satde da Crianga nos Estados e Capitais. Consultores de Salde da Crianga nos 26
estados e DF; Consultores Nacionais. Consultores da EBBS; consultores do projeto de pesquisa, e unidades do MS — Redes, Atengdo
Basica e Vigilancia em Salde, etc. Coordenador —Geral e os técnico da Coordenagao-Geral de Satide da Crianga e Aleitamento
Materno.

Fonte: CGSCAM/DPAES/SAS/MS, 2014

Em marco de 2013, constituiu-se o grupo de trabalho para a formulacéo da politica,
com a participacdo de especialistas da area, pesquisadores de universidades, técnicos do MS,
representantes dos gestores de salde da crianca dos estados e capitais, que elaboraram a verséo
preliminar do documento da PNAISC e da minuta de Portaria para contribui¢cdes das areas afins
internas do MS, Secretarias Estaduais e Municipais de Capitais (atraves das coordenacfes de
Saude da Criancga) e sociedade civil. (ALMEIDA, 2014)

A validacéo da versdo final do documento ocorreu nas instancias do MS (colegiado

gestor do Departamento de Ac¢des Programaticas e Estratégicas DAPES/SAS e pelo secretario
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da SAS) e no IX Encontro Nacional de Coordenagdes de Saude da Crianga, em Salvador, em
20 de margo de 2014. (ALMEIDA, 2014).

Em 5 de novembro de 2014, a PNAISC foi aprovada no Conselho Nacional de
Saude (CNS)*®, por unanimidade. A pactuacio na Comissio Intergestores Tripartite (CIT)Y,
que é um espaco de articulacdo e expressdo das demandas dos gestores federais, estaduais e
municipais, ocorreu em 11 de dezembro de 2014, e atualmente a minuta encontra-se na
Consultoria Juridica CONJUR/MS que encaminhara o texto para ser publicado no Diario

Oficial da Unido.

Figura 4: Fluxo das etapas de pactuacdo da PNAISC

ETAPAS DE PACTUAGAO DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGA,
NO AMBITO DOS COLEGIADOS DE GESTAO DO MS, DOS CONSELHOS E NA CIT

‘ Junho e
GT de Atengdo 3

i% - Julho e
PNAISC na CIT P | saidedacT SRAN0eS Noveitiro
apos aprovagaonos | | T 2014

~ | Plendrio da CIT 11 de Dezembro /2014

Comissdo Intersetorial
e CIASAI/ CNS i 23de junho/2014
Conselho Nacional de
. Salde-ONS || s
> Plendrio do CNS
( 5 de Novembro/2014
PNAISC nos espacos
—— =i  Comissdo de Politicas 9de julho/2014
Conselho Nacional dos Publicas /CPP
1 Direitos de Criangase | —|
Adolescentes - CONANDA
Plendrio do CONANDA 13 de agosto /2014

Fonte: CGSCAM/DAPES/SAS/MS, 2014

16 CNS: O Conselho Nacional de Satide (CNS) instancia maxima de deliberacdo do Sistema Unico de Satde —
SUS - de carater permanente e deliberativo, tem como missdo a deliberacdo, fiscalizagdo, acompanhamento e
monitoramento das politicas publicas de sadde. O CNS é um 6rgdo vinculado ao Ministério da Satde composto
por representantes de entidades e movimentos representativos de usudrios, entidades representativas de
trabalhadores da area da saude, governo e prestadores de servigos de sadde, sendo o seu Presidente eleito entre os
membros do Conselho. E competéncia do Conselho, dentre outras, aprovar o orcamento da sadde assim como,
acompanhar a sua execucdo orcamentaria. Também cabe ao pleno do CNS a responsabilidade de aprovar a cada
quatro anos o Plano Nacional de Saude. (http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/apresentacao.htm)

17 CIT: Formada por trés instancias: E constituida (em nivel federal) paritariamente por representantes do
Ministério da Saude (MS), do Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems). Nela, sdo definidas diretrizes, estratégias, programas, projetos e
alocacdo de recursos do SUS. Sua composicéo é formada por 15 membros, sendo cinco indicados pelo MS, cinco
pelo Conass e cinco pelo Conasems. A representagdo de estados e municipios € regional, sendo um representante
para cada uma das cinco regides do pais.
(http://www.fiotec.fiocruz.br/institucional/index.php?option=com_content&view=article&id=2334:encontro-em-
setembro-marca-entrada-da-ebbs-na-capacitacao-de-coordenadores-da-saude
dacrianca&catid=226&Itemid=116&lang=pt
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A PNAISC ¢, portanto, o documento que reine o conjunto de a¢des programaticas
e estratégicas para garantir o pleno desenvolvimento da crianca em todas as etapas do ciclo de
vida, considerando as diferentes culturas e realidades, com foco na promocdo da salde,
prevencdo de doencas e agravos, assisténcia e reabilitacdo a salde, e defesa dos direitos da

crianga desde a gestacao até os 9 anos de idade (< 10 anos). (BRASIL, 2014b)

A politica é resultado do trabalho conjunto do MS e EBBS, com o coletivo de
coordenacdes de salde da crianca e consultores da CGSCAM nos estados, que se reuniram nos
ultimos trés anos (2012, 2013 e 2014), ao longo de nove encontros nacionais, para discutir,
formular e pactuar o conjunto de acbes necessarias para que a crianca brasileira tenha garantido
0 seu direito a uma atengéo integral e de qualidade, que permita seu crescimento sadio e
desenvolvimento pleno. (ALMEIDA, 2014)

A PNAISC tem como principios: i) Direito a vida e a saude; ii) Prioridade absoluta
da crianca; iii) Acesso universal; iv) Integralidade do cuidado; v) Equidade em salde; vi)
Ambiente facilitador a vida; vii) Humanizacdo da atencdo; e viii) Gestdo participativa e
Controle Social. (BRASIL,2014b)

E composta, ainda, por nove diretrizes: a gestao interfederativa das acdes de satde
da crianca; a organizacdo das acdes e servicos em redes de atencdo; a promocdo da saude; o
fomento a autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da familia; a qualificacdo da forca
de trabalho do SUS; o planejamento e desenvolvimento de agdes; o0 incentivo a pesquisa e a
producdo de conhecimento; permanente monitoramento e avaliacdo; e intersetorialidade.
(BRASIL, 2014b)

Tem como eixos centrais: 1) a atencdo humanizada e qualificada a gestacédo, ao
parto, ao nascimento e ao recém-nascido; ii) o aleitamento materno e alimentacdo
complementar saudavel; iii) a promocdo e acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento integral; iv) a atencdo integral a criancas com agravos prevalentes na infancia
e com doencas cronicas; v) atencdo integral a crianca em situacao de violéncias, prevencao de
acidentes e promocédo cultura paz; vi) a atencdo a saude de criangas com deficiéncia, ou em
situacdes especificas de vulnerabilidades; e vii) a vigilancia e Prevencdo do oObito Infantil e
Fetal. (BRASIL, 2014b)
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Para viabilizar os objetivos elencados pela PNAISC, uma série de estratégias ja
existentes trabalham de maneira integrada, tais como: Método Canguru; Mulher Trabalhadora
gue Amamenta, IHAC, Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), Rede de Banco de
Leite Humano, Mobilizacdo Social; Visita domiciliar e EAD (Educacdo a Distancia) — DPI
(Desenvolvimento da Primeira Inféncia); Brasil Carinhoso; Programa Saude na Escola (PSE);
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI); Atencdo integral a crianca em
situacdo de violéncias, prevencdo de acidentes e promocéo da cultura de paz; Saude Indigena,

Saude Prisional, Situacao de rua; Notificacdo e investigacdo do 6bitos. (ALMEIDA, 2014)

4.1.1. KINGDON, A JANELA DE OPORTUNIDADES E A PNAISC

Como visto no primeiro capitulo, o modelo de Kingdon para analise de politicas
publicas preconiza a convergéncia de trés fluxos (de problemas, de alternativas e politico), que
formam uma janela de oportunidades, a ser aproveitada pelos empreendedores politicos —
aqueles atores que investem capital visando a efetivacdo de uma nova politica pablica. O
surgimento da PNAISC também pode ser observado a partir dessa logica, conforme buscamos

fazer a seguir, detalhando cada um dos fluxos enumerados pelo autor.

Porém, antes cabe aqui elencar uma politica social que contribui para o
acompanhamento de criancas na salde, assisténcia social e educacao, criancas estas que se
encontram na pobreza ou abaixo dela. Trata-se do programa Bolsa Familia, estabelecido pela
medida proviséria no 132, de 20 de Outubro de 2003, transformado na Lei no 10.836, de 09 de
janeiro de 2004, e regulamentado pelo Decreto no 5.209, de 17 de setembro de 2004. Através
das condicionalidades que impde, como matricula e frequéncia escolar de 85% e na salde o
acompanhamento de gestantes, nutrizes e criangas menores de 7 anos quanto aos aspectos
nutricionais e de vacinacdo atualizada. Com isso objetiva interromper o ciclo geracional da
pobreza. (BORGES, 2012)

Essa é uma politica que é acompanhada pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS), Ministério da Educacdo (MEC) e Ministério da Saude (MS) e encaixa
no fluxo politico, estabelecendo uma mudanca no tratamento do tema no pais, com o primeiro

governo Lula.
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4.1.1.1. Os atores envolvidos
Antes de iniciar a analise propriamente dita, julgamos importante apresentar os atores

envolvidos no processo de elaboracdo, negociacdo e aprovacdo da PNAISC, subdividindo-os

em dois grupos: atores governamentais e atores ndo governamentais.

I.  Atores governamentais

a.

Burocratas:

CGSCAM: A Coordenagdo Geral de Salde da Crianga e
Aleitamento Materno (CGSCAM/DAPES/SAS/MS) elabora
estratégias de atencdo integral a satde da crianca desde a gestacao
da mulher até os 9 anos de idade (vide quadro da p.43). Também
tem como finalidade reduzir a mortalidade infantil e garantir o
pleno crescimento e desenvolvimento da crianca, apoiando a
implementacdo das redes de atencdo a satde em seu componente
especifico, com especial atencao as areas e populacdes de maior
vulnerabilidade. Desde 2011 a CGSCAM concentra seus
esforcos na construcdo da Politica Nacional de Atencédo Integral
a Saude da Crianca (PNAISC). Conta com servidores e técnicos
contratados em seus quadros, além de bolsistas de projetos

vinculados a 6rgdos nacionais e internacionais®®.

Coordenadores estaduais, municipais e das capitais:

Cada unidade da federacdo possui um coordenador de satde da
crianca. Além disso, municipios e cada capital de UF também
possui seu préoprio coordenador de saude. A excegédo é o DF, que

possui um Unico coordenador.

Consultores Nacionais:
A EBBS conta com uma rede de consultores nacionais, que sdo

especialistas em salde da crianga, que apoiam 0 processo de

18 Informacdes retiradas de: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/513-sas-raiz/dapes/saude-da-crianca-e-aleitamento-materno/l1-saude-da-
crianca-e-aleitamento-materno/12864-conheca-a-cgscam
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formacdo de consultores estaduais — também contratados como

facilitadores do didlogo federativo no tocante a saiide da crianga.

I[l.  Atores ndo-governamentais

a. Académicos e pesquisadores.

b. Fundacdes/ONGS:
A Bernard van Leer Foundation é uma instituicdo holandesa
fundada em 1949, cuja missdo é melhorar as oportunidades para
criangas até os 8 anos de idade que estdo crescendo em
circunstancias econémicas e socialmente dificeis. Atua em

diversos paises, incluindo o Brasil.

A Fundacdo Maria Cecilia Souto Vidigal existe desde 1965.
Situa-se em Sao Paulo, e desenvolve projetos sociais voltados ao
desenvolvimento infantil  em  municipios e  regibes

metropolitanas.

A Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) teve inicio em 1900,
como Instituto Soroterapico Federal. Atualmente, sua missdo
consiste em

“Produzir, disseminar e compartilhar conhecimentos e tecnologias voltados
para o fortalecimento e a consolidac&o do Sistema Unico de Sadde (SUS) e
que contribuam para a promocdo da salde e da qualidade de vida da
populacdo brasileira, para a reducdo das desigualdades sociais e para a

dindmica nacional de inovacdo, tendo a defesa do direito a salude e da

cidadania ampla como valores centrais.”°

Especificamente, a FIOCRUZ participou da PNAISC através do
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianga e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz). Fundado em
1924, o IFF é uma unidade de assisténcia, ensino, pesquisa e

desenvolvimento tecnolégico da FIOCRUZ.

19 Disponivel em http://portal.fiocruz.br/pt-br/content/perfil-institucional. Acesso em: 15/01/2015
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c. Organizagdes Internacionais:
O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (em inglés United
Nations Children's Fund - UNICEF) é um érgédo da Organizacao
das NagOes Unidas (ONU) que tem visa promover a defesa dos
direitos das criancas, auxiliar em suas necessidades e contribuir

para o seu desenvolvimento, criada em 1946.

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) foi criada em
1902, sendo a mais antiga agéncia internacional de salde do
mundo. Seu objetivo € prover cooperacdo técnica e mobilizar
parcerias para aprimorar a salde e a qualidade de vida nos paises

americanos.

4.1.1.2. Fluxo de problemas

Um dos elementos elencados por Kingdon como componente do fluxo de problemas é
a existéncia de indicadores. No caso da mortalidade infantil, esses indicadores existem héa
muitos anos. O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) existe desde 1975, conforme
mencionado no capitulo anterior. Anteriormente a essa data, ndo existia uma forma periodica
de mensuracéo desse indicador; no entanto, eram realizados levantamentos esparsos e os dados
eram levados em conta. As leituras realizadas indicam que o indicador de mortalidade infantil

era tido como alto desde muito tempo no Brasil.

No surgimento da PNAISC vimos também que algumas demandas por solucéo
governamental foram oriundas de atores internacionais. Reconhece-se como um problema o
alto coeficiente de mortalidade materna e neonatal - mortes estas em sua maioria evitaveis -
pois existe um padréo tido como "aceitavel" de mortes de mulheres em idade fértil (MIF) a cada
cem mil nascidos vivos. Vale lembrar da Declaracdo do Milénio que estabeleceu os oito ODM,
conforme visto anteriormente. Entre esses oito objetivos estdo: reduzir a mortalidade infantil

(objetivo n°4) e melhorar a saude das gestantes (objetivo n° 5).

Quanto a ocorréncia de crises e/ou eventos marcantes, nao identificamos nenhum evento

singular em momentos imediatamente anteriores ao inicio da elaboragdo da PNAISC ou mesmo
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de seu lancamento. Todavia, € importante ressaltar que casos de mortalidade infantil —
especialmente aqueles devidos a fatores facilmente evitaveis, como acesso a saneamento
béasico, falhas graves nos servicos publicos de atendimento a satde (como UTIs lotadas, falta
de leitos, etc) — ocupam espaco na grande midia com frequéncia. Como a questdo envolve
criangas, a comogdo geral do publico tende a ser grande, gerando presséo social por a¢bes do
poder publico.

Por fim, quanto ao feedback de orcamento, custos e politicas, ressaltamos que a PNAISC
tem financiamento tripartite; ou seja, de acordo com a pactuacdo nas instancias colegiadas de
gestdo do SUS. Além disso, todas as iniciativas anteriores para a saude infantil acabaram por
influenciar o surgimento da PNAISC, uma vez que nenhuma delas tinha sido capaz de trazer os
indicadores a niveis considerados aceitaveis. Assim, toda a experiéncia acumulada
anteriormente bem como os resultados obtidos, também contribuiram para a elevacdo da saude

infantil como problema “merecedor” de uma politica nacional por parte do poder publico.

Foi a partir dai que se trabalhou na formulacdo da PNAISC, motivada, portanto, por
uma serie de constatacdes, sendo a principal advinda dos indicadores nacionais de salde da
crianca - como o relativo a mortalidade infantil — que, apesar dos avancos, ainda mostravam-se
incompativeis com o nivel de desenvolvimento econdmico do pais. Além disso, constatou-se a
necessidade de enfrentar as iniquidades que persistem nas condi¢des de saude das criancas de
grupos populacionais mais vulneraveis, como das periferias das grandes cidades, indigenas,
quilombolas, ribeirinhos, negros, aqueles com deficiéncias, filhas(os) de mulheres privadas de

liberdade e em situacao de rua.

4.1.1.3. Fluxo de alternativas

Outro fluxo concorrente para o surgimento de uma politica publica, segundo Kingdon
(1995) ¢ o fluxo de alternativas — as solucdes elencadas para o problema reconhecido no fluxo
anteriormente descrito. Nesse caso, as alternativas foram advindas tanto por atores

governamentais quanto por atores ndo-governamentais.

Nesse ambito, houve uma livre competicdo de ideias e modelos, que foram debatidos
em diversos momentos, tais como: a 1? pesquisa da EBBS (financiada pelo Programa de
Aceleracdo do Crescimento — PAC); encontros nacionais com coordenadores estaduais e das
capitais de saude da crianca; na plataforma UNIVERSUS para a formulagdo da politica
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nacional; com a incluséo de consultores nacionais (contratados via EBBS), que colaboraram
com os debates; e, finalmente, com a formacdo de um Grupo Técnico (GT), composto por
pesquisadores, académicos e também burocratas — grupo que efetivamente participou da
redacdo da PNAISC.

Nesses debates, verificou-se que era preciso responder as crescentes evidéncias
cientificas que apontam para a necessidade de a¢des voltadas ndo apenas para a sobrevivéncia
e o0 crescimento infantil, mas também para a promoc¢éo do pleno desenvolvimento na primeira
infancia (ai incluindo as de fomento ao vinculo mée/cuidador-bebé), como preventivas das

doencas cronicas ndo transmissiveis e de agravos psiquicos na vida adulta. (PENELLO, 2013a)

Por fim, a necessidade de garantir a integralidade da atencdo, articulando acOes e
servicos de saude ofertados pelos diversos niveis e redes de atencdo a saude, sob coordenacao
da atencéo basica a satde. Era preciso sistematizar e articular o vasto leque de a¢Ges, programas

e politicas existentes no campo da satde da crianga no pais.

Embora tenha havido debates intensos, a analise documental (em especial daqueles
documentos preliminares; ou seja, os referentes ao processo de concepcdo da PNAISC)
apresentou um cenario de relativa homogeneidade. Queremos dizer, com isso, que 0s atores
envolvidos no processo comungavam das mesmas ideias, sobretudo no que diz respeito a qual
deveria ser o nucleo central da Politica e seu funcionamento. Conforme apontado por Kingdon,
uma proposta coesa e defendida por grande parte dos atores € um elemento essencial quando
da abertura de uma janela de oportunidades. No caso da PNAISC, esse elemento estava

presente.

4.1.1.4. Fluxo politico

Quanto ao fluxo politico, Kingdon elenca novamente trés aspectos a serem levados em
consideracdo: o clima nacional, as forcas politicas organizadas e as mudangas no governo. Em
relacdo ao primeiro, novamente destacamos o papel da midia e de organizagbes néo-
governamentais na divulgacdo tanto dos indicadores relativos ao problema quanto de casos que
se sobressaem e sdo capazes de mobilizar a opinido publica e atores politicos, conforme foi dito
no topico referente ao fluxo de problemas. Em nossa pesquisa ndo constatamos vozes contrarias

a ideia de se estabelecer uma politica nacional para a saude da crianca, sendo esta ideia bem
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aceita pela sociedade. Deste modo, entendemos que o clima nacional era favoravel a

implementacdo da PNAISC.

O segundo topico diz respeito as forcas politicas organizadas, englobando tanto atores
governamentais quanto atores ndo-governamentais. Aqui, destacamos diversos grupos cuja
atuacdo ativa foi de fundamental importancia para o exercicio de pressao junto ao governo pela
aprovacdo da PNAISC. Os atores governamentais envolvidos sdo especialmente burocratas e
congressistas, enquanto os ndo-governamentais envolvem académicos, pesquisadores, ONGs,
FundacGes (como a FIOCRUZ) e organizac@es internacionais, como a OPAS e a UNICEF. A
seguir detalhamos o papel de cada um deles.

A coordenacdo do processo de formulagéo da PNAISC foi da CGSCAM, com 0 apoio
operacional e conceitual da EBBS/IFF/FIOCRUZ, que possibilitou varios encontros com 0s
atores participantes desta politica. A minuta da portaria da PNAISC foi elabora ao longo dos
encontros e através da plataforma de uma forma bastante integrada, assim realizando uma
construcdo conjunta. Nos 10 Encontros Nacionais de Coordenadores de Saude da Crianga,
haviam convidados como pesquisadores e académicos que apresentavam suas pesquisas
validando préticas, atraves das evidencias encontradas. Além disso, varios outros atores como
representantes de Fundagdes e Organismos Internacionais estiveram presentes nos encontros
trazendo experiéncias de outros paises e assim colaborando também para a formulacdo da

politica nacional.

Um papel de extrema importancia e chave para a aprovacdo da PNAISC foi a do
coordenador da CGSCAM (Gestdo 2011- atual), com grande articulacdo politica dentro do
Ministério da Salude para que a politica fosse instituida. Foi um trabalho que durou trés anos

mobilizando todos os envolvidos.

Por fim, entendemos ainda que houve uma mudangca de governo chave para
compreendermos a aprovagdo da PNAISC: trata-se da eleicdo de Dilma V. Rousseff em 2010,
e a nomeagdo de Alexandre Padilha como Ministro da Saude. Foi durante a gestdo
Dilma/Padilha que os avangos mais significativos rumo a PNAISC se deram, tais como a
implementacdo da Rede Cegonha (RC) e do Programa Intersetorial Federal intitulado Brasil
Carinhoso (Lei n° 12.722 de 03 de outubro de 2012).
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Outro movimento que colaborou com a efetivagdo da elaboragéo e aprovacdo de uma
politica nacional especifica para as criangas ocorreu em 2011, promovido pela Area Técnica de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno - denominada Coordenacdo Geral de Atencao Integral
a Saude da Crianca e Aleitamento Materno desde 2013 — juntamente com a Estratégia
Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS). Naquele momento foi elaborada uma carta
de intencéo, da qual consta que:

“Os Coordenadores de Saude da Crianga (ou responsaveis pela tematica) dos 26
Estados e Distrito Federal e das 26 Capitais de Estado, reunidos no 1° Encontro
Nacional de Coordenadores de Salde da Crianca, promovido pela Area Técnica de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno/DAPES/SAS, do Ministério da Saude, no
periodo de 20 a 21 de Setembro de 2011, na cidade de Brasilia, reiteram seu
compromisso com a crianca brasileira e sua familia, bem como com a consolidagédo
da construcdo do SUS. Defendem uma retomada da priorizacdo da Salde da Crianga
na agenda da salde publica brasileira, bem como em cada uma de nossas respectivas
esferas de governo no pais, como desenvolvimento de amplo processo de pactuacdo
interfederativa de uma Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga ”.
Tal priorizagdo se faz necessaria considerando ndo sé o enfrentamento da
mortalidade infantil, e em especial a neonatal, através da implementacéo da Rede
Cegonha, mas, entre outras coisas, responder as crescentes evidéncias cientificas que
apontam para a necessidade de a¢des de promocéo de salde nos primeiros anos de
vida, como preventivas das doengas cronicas ndo transmissiveis na vida adulta, além
de essenciais para o enfrentamento da morbimortalidade por causas externas, em

particular as ligadas a violéncia”. (CGSCAM/DAPES/SAS/MS, 2011, grifo da
autora)

A proposta foi adotada como uma das metas do planejamento da Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS) para o0 ano de 2013, pelo entdo secretario Helvécio Miranda Magalhaes Janior
e 0 Ministro da Saude Alexandre Rocha Santos Padilha. Porém, devido as mudancas na gestao
em 2014, com a posse do novo ministro Ademar Arthur Chioro dos Reis e do secretéario da SAS
Fausto Pereira dos Santos, mesmo sendo uma continuidade do mesmo governo a proposta
precisou ser apresentada novamente, 0 que gerou um atraso na sua apresentagdo no CNS e na
CIT. Porém, isso ndo acarretou problemas; pelo contrario, gerou mais momentos de discussoes
dentro da SAS, o que fez a politica amadurecer e culminar com a sua aprovacgdo geral.
(CGSCAM/DAPES/SAS/IMS, 2014)

4.1.1.5. Ajanela de oportunidades e os empreendedores politicos

Conforme exposto, os trés fluxos elencados por Kingdon mostraram-se favoraveis ao
surgimento de uma politica nacional para a satde infantil, configurando assim o que o autor
chamou de “janela de oportunidade”. Todavia, para que essa janela pudesse ser aproveitada,
era preciso a acdo dos chamados empreendedores politicos, aqueles atores com peso politico,

voz e capacidade de articulagdo nas diversas esferas publicas.
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Dentre todos os atores envolvidos com a concepgédo da PNAISC, se sobressai, no papel
de empreendedor politico, o ja citado Paulo Vicente Bonilha de Almeida: médico, pediatra,
especialista em salde publica pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, mestre em
salde da crianca e adolescente pela mesma instituicdo. Foi Diretor do Distrito de Saude Norte
da Prefeitura de Campinas e Secretario de Salide do municipio de Hortolandia-SP. E
coordenador da CGSCAM desde 2011.

Foi ele a pessoa capaz de atentar para a abertura da janela de oportunidades e, em dialogo
tanto com o Secretario quanto com o Ministro da Saude, fazer com que a PNAISC fosse
possivel. Mais do que isso, foi ele o primeiro a levar a proposta da criacdo de uma politica
nacional exclusiva para as criangas as instancias superiores — desta forma, Bonilha atuou, de
certo modo, como representante politico das criancas, promovendo ndo apenas a articulacédo de
todos os atores envolvidos com o tema, mas também negociando para que a proposta construida

se materializasse enquanto politica publica.

Como forma de representacdo simplificada da analise realizada no trabalho de acordo

com o modelo de Kingdon, foi elaborado o quadro a seguir.

Quadro 3. Anélise da PNAISC segundo o modelo de Kingdon. Brasilia, Fev., 2015

Fluxo de Problemas Fluxo de Alternativas Fluxo politico

1) clima nacional favoravel - a sociedade

1) Existéncia de indicadores de mortalidade
infantil sélidos e com série historica relevante;
2) embora ndo tenha havido ocorréncia de
crises, 0 tema da mortalidade infantil esta
sempre presente na midia; 3) a experiéncia
acumulada em politicas anteriores e 0s
resultados obtidos também contribuiram para
a elevacio da sadde infantil como problema
“merecedor” de uma politica nacional por
parte do poder publico

1) houve livre competicéo de ideias e modelos, debatidos
em diversos momentos,como: a 12 pesquisa da EBBS;
encontros nacionais com coordenadores estaduais e das
capitais de saude da crianga; na plataforma
UNIVERSUS; com consultores nacionais contratados; e,
finalmente, com a formag&o de um Grupo Técnico (GT),
composto por pesquisadores, académicos e burocratas;
2) O cenério era de relativa homogeneidade - os atores
envolvidos no processo comungavam das mesmas ideias,
sobretudo no que diz respeito a qual deveria ser o nlcleo
central da Politica e seu funcionamento

compartilhava da necessidade de se estabelecerem
acBes e politicas de salide em prol das criangas; 2)
forcas politicas organizadas - tanto nacionais
(FIOCRUZ, Ministério da Satde, Fundacdo Maria
Cecilia Souto Vidigal ) quanto internacionais
(UNICEF, OPAS) convergiam para 0
estabelecimento de uma politica; 3) mudancas
politicas - foi na gestdo Dilma/Padilha que os
avangos mais significativos rumo & PNAISC se
deram, tais como a implementacéo da Rede
Cegonha (RC) e do Programa Intersetorial Federal
intitulado Brasil Carinhoso

Fonte: Elaboracao propria
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5. CONCLUSOES

Conforme exposto no trabalho, a preocupacdo com a mortalidade infantil e com
questdes relacionadas a saude da crianga ndo é exatamente recente no Brasil. Ainda que as
primeiras iniciativas tenham tido carater filantrépico e o tema tenha levado algum tempo até
ser alvo de agdes por parte do poder publico, o tema esteve presente na sociedade brasileira
desde o século XI1X. Desde 1929, atores envolvidos com o tema lamentam a inexisténcia de
uma politica nacional especifica para as criangas, como foi o caso de Moncorvo Filho, abordado

no segundo capitulo.

Utilizando o modelo de multiplos fluxos de John Kingdon, podemos constatar que o
tema era considerado um problema publico desde entdo. Também existiram alternativas para
solucionar ou amenizar esse problema durante os anos, ainda que essas alternativas e modelos
tenham sido alterados com o passar do tempo. Assim, dois dos trés fluxos da anélise de Kingdon
estavam presentes antes do seculo XXI.

Faltava o fluxo politico. Como também ja ressaltamos anteriormente, as criancas
possuem uma “desvantagem” em relacdo aos adultos quando se trata de sua representacéo
politica, impossibilitada pelas circunstancias préprias da idade. Assim, ndo existem
movimentos sociais compostos por criangas, que possam pressionar a esfera politica por acoes.
Tampouco lhes é possivel expressar suas vontades e desejos politicos. Estes dois aspectos
contribuem para uma sub-representacao das criangas. Além disso, a reivindicacao por direitos
e politicas para as criancas, € feita, entdo, por adultos — os quais, em Ultima instancia, podem se

equivocar quanto as decisdes que de fato seriam as melhores para esse grupo.

Para que uma politica nacional surgisse era preciso, portanto, que atores adultos
interessados pelo tema chegassem a posi¢des de destaque no poder publico, juntamente com a
continuidade dos outros dois fluxos. Foi 0 que comegou a ocorrer, especialmente a partir da
segunda década do século XXI. Uma conjuncao dos trés fluxos elencados por Kingdon se deu,

e, desta feita, havia empreendedores politicos a postos para aproveita-la. Nascia ai a PNAISC.

A criacdo de uma Politica Nacional de Saude da Crianga € um avango institucional, tanto
pelo seu ineditismo quanto pelas suas premissas subjacentes. Todavia, sua implementacéo
precisa de cuidados especiais para ndo incorrer em erros e/ou omissdes que historicamente

caracterizaram muitas das leis que regulamentam aspectos importantes da area da saude.
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Vale lembrar que as a¢des politicas elaboradas anteriormente para a salde no Brasil
obedecem a principios organizativos e diretrizes doutrinarias constantes do Sistema Unico da
Saude: a universalidade, a integralidade e a equidade. No entanto, muitas delas ndo conseguem

ser implementadas de fato.

Existem inUmeras dificuldades para que isso aconteca plenamente. Aponta-se, por
exemplo, a participacdo dos demais entes federados (estados, municipios e o DF), que nem
sempre concorre para a consecucdo dos objetivos elencados em ambito federal. Com a
descentralizacdo, muitos municipios ndo conseguem arcar Com 0S COmpromissos, assim deixam
de cumprir os pactos por falta de recursos. A diferenca de recursos de servigos de salde e
profissionais entre as regides também € evidente e persistente, sendo o Norte e Nordeste as que
mais necessitam investimentos. Para que a PNAISC atinja seus objetivos, todos os entes terdo
de atuar em sintonia, apesar de toda dificuldade que ja encontram para gerir seus
financiamentos. Dado que representantes desses entes participaram ativamente da elaboracdo
da Politica, espera-se que essa questdo seja amenizada.

O subfinanciamento é um dos grandes problemas do SUS. Mesmo com a
obrigatoriedade de investimento na salde pelos entes federados o valor ndo é suficiente para a
atual necessidade da populacdo. No Brasil a carga tributaria é alta, porém o investimento nos
setores que atendem a populacdo, como a saude, sdo de qualidade questionavel. Permanecendo
o atual cenério, ha possibilidade de que a falta de financiamento inviabilize o sistema publico

de salde.

Outro gargalo importante tem sido os profissionais de saude que trabalham diretamente
com a atencdo a saude das criangas. Caso estes atores ndo sejam efetivamente sensibilizados e
passem a colocar em pratica os conceitos estabelecidos na PNAISC, o trabalho continuara
fragmentado. Nesse caso, a politica reduzir-se-ia a boas e inovadoras intengdes que
permaneceriam apenas no papel. Por conseguinte, é fundamental concentrar atencdo nas agdes
de monitoramento e avaliacdo, a fim de evitar estes gargalos que historicamente tem dificultado

e realizacdo plena de politicas inovadoras.
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