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Editorial

A infincia tem a peculiaridade de representar o futuro, e é por isso que preservar e cuidar dela
deve fazer parte do projeto de desenvolvimento de uma nacfo. Entretanto, é oportuno per-
guntar: o que se entende por preservar e cuidar? Isoladamente, os servicos de satide tém baixa
poténcia para melhorar as oportunidades da infdncia. O que propicia o bem-estar das criancas
e lhes garante o crescimento como cidadios plenos de potencialidades e de direitos é um con-
junto de acdes, programas e politicas que dizem respeito a moradia, seguranca alimentar, edu-
cacdo, lazer, seguranca, transporte e saide e que constituem necessidades humanas basicas.

O sucesso das politicas publicas de reducio de miséria e pobreza, aliado a expansio da
Rede de Atencdo Basica, tem contribuido a melhoria das condicdes de satide das criancas. Se
o numero de ébitos infantis de menores de 1 ano, por mil nascidos vivos, era 47,1 em 1990, ano
do inicio da implantacédo do Sistema Unico de Satide (SUS); em 2011, ja havia decrescido para
15,3, e atualmente se situa abaixo de 15. Entretanto, persistem grandes desigualdades entre re-
gides, e criancas pobres correm mais risco de morrer, assim como as nascidas de maes negras
e indigenas, que apresentam taxa de mortalidade maior do que as criancas ricas.

Essas grandes desigualdades apontam, antes de tudo, para condi¢des socioeconomicas di-
ferenciadas, mas também para deficiéncias na atencdo a saude que atingem principalmente
os segmentos mais vulneraveis da populacdo. Dessa forma, a despeito dos grandes avancos na
implementacdo do SUS, evidenciam a necessidade urgente de melhorar a atencéo a satde ali
prestada, tanto em termos quantitativos como qualitativos.

As deficiéncias nio devem ser atribuidas a falta de vontade politica do setor da satide pu-
blica. H4 evidentes esforcos do Ministério da Saide, Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude e setores da sociedade civil para
avancar e dar concretude aos principios do SUS. Um dos tantos exemplos € a iniciativa conjun-
ta do Ministério da Satde e da Fundacdo Oswaldo Cruz, quando decidiram, em 2007, imple-
mentar uma estratégia, posteriormente denominada Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos
Saudaveis (EBBS), com o objetivo maior de contribuir para a formulacio e para a implantacgio
de uma politica de cobertura nacional voltada a atencéo integral a saude da crianca, conside-
rando fundamentalmente o artigo 227 da Constituicio Federal, que dedica a crianca brasileira
prioridade em todas as acoes de cuidado.

Quase sempre é o subfinanciamento do SUS que é considerado o maior obstaculo ao avanco
desse sistema. Entretanto, o que subjaz ao subfinanciamento é a grande hierarquizacdo da
sociedade brasileira. Esta faz com que o SUS nfo seja assumido como ‘o Sistema Nacional de
Saude do Brasil’ e que tanto as elites brasileiras, a classe ‘média’ brasileira e os trabalhado-
res sindicalizados prefiram manter uma atencéo diferenciada por meio de planos privados de
satude, negando na pratica a saide como direito de todos e dever do Estado.

Nesse contexto, os esforcos de assegurar um financiamento adequado para o SUS encon-
tram resisténcias. Expressdo disso é o programa Uma Ponte para o Futuro lancado pelo PMDB
em outubro de 2015. Inicia com a seguinte afirmacfo: “Este programa destina-se a preservar a
economia brasileira e tornar viavel seu desenvolvimento, devolvendo ao Estado a capacidade
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de executar politicas sociais que combatam efetivamente a pobreza e criem oportunidades
para todos” (PMDB, 2015, p. 2). Contudo, apresenta como tnica proposta concreta:

[...]1 é necessario em primeiro lugar acabar com as vinculacdes constitucionais estabelecidas, como
no caso dos gastos com saude e educacdo, [argumentando], em razdo do receio que o Estado
pudesse contingenciar, ou mesmo cortar esses gastos em caso de necessidade, porque no Brasil
o orcamento ndo é impositivo e o Poder Executivo pode ou ndo executar a despesa orcada. (PMDB,
2015, P.9).

Da mesma forma, é significativa a reacdo da ‘Folha de Sdo Paulo’ a aprovacio da PEC
01/2015 em primeiro turno pela Cdmara dos Deputados, denunciando-a como “uma demons-
tracdo eloquente dessa atitude irresponsavel [de agravar o problema de divida publica]” (FotHA
DE SAO PAULO, 2016). Vale lembrar que a PEC 01/2015 em consonancia com o Projeto de Iniciativa
Popular PLC 312/2013, que resultou da mobilizacéo Satde + 10, estabelece um gradual aumen-
to de gastos com satde.

Entretanto, o crescimento do desemprego e a reducio da renda familiar deverdo ampliar o
ntmero de pessoas que em substituicio de servicos de saude privados financiados por planos
de satde procurario os servicos de saide do SUS. Essas irdo confrontar-se com todas as defi-
ciéncias do SUS, mas também com suas virtudes, a medida que o SUS procure tratar de ‘Saude’
e assegurar acesso universal e equitativo. Essa ‘descoberta’, em uma perspectiva mais otimista,
podera fortalecer a persistente luta dos movimentos sociais pelo avanco da democracia e pela
manutencio dos direitos sociais consagrados pela Constituiciio Federal, promovendo também
novas formas de solidariedade e pertencimento social em amplos setores da populacio.

Considerando o cendrio acima descrito, balizados por marcos referenciais nacionais e in-
ternacionais que apontam para a construcdo democratica de uma consciéncia em satide como
fundamental para sua produgiio e entendendo que os padroes saudaveis para a vida sdo cons-
truidos desde os seus primordios, com uma primeira infincia favorecedora do desenvolvi-
mento infantil pleno, caminhamos decididamente, por meio da EBBS, com a construcéo da
Politica Nacional de Atencio Integral a Saude da Crianca (PNAISC).

E fundamental destacar nessa iniciativa exitosa entre a Coordenaciio-Geral de Satide da
Crianca e Aleitamento Materno do Ministério da Saide e o Instituto Nacional de Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) da Fiocruz um aspecto ousado
e inovador ndo s6 na formulacdo da politica, na metodologia participativa de sua construcio,
pautada no respeito ao coletivo de agentes que com ela se relacionam, fortalecendo o pacto in-
terfederativo para sua consolidacéo, como também no seu contetido, permeado por principios
humanizadores notaveis, entre eles o do ambiente facilitador a vida, criado e desenvolvido
com tanta expectativa pela EBBS.

Aos leitores, sugerimos aprecia-lo em cada um dos artigos aqui apresentados como uma
inovacdo relacional de cunho transformador presente tanto nas acdes de formacdo quanto
naquelas de atencdo e gestdo, embebendo esta politica social da generosidade e do cuidado
fundamentais a producio de saide com cidadania plena.

Uma construcio que almeja uma sociedade saudavel, um mundo saudavel, que o terceiro
milénio traz como desafio para tornarmos encarnado o cuidado essencial entre os habitantes
deste planeta. Queremos, assim, estimular a curiosidade dos leitores a buscar um exercicio
de aproximacao entre esta iniciativa — seus conteudos tedricos e conceituais, seu modo de
fazer e os resultados ja obtidos, além daqueles que se queira projetar — e o recente docu-
mento divulgado pelas Nac¢oes Unidas, com a Agenda 2030. Esta apresenta os Objetivos do
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Desenvolvimento Sustentavel (ODS) voltados para as criancas e suas redes de cuidadores,
incluindo os adolescentes, ndo contemplados nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), analisando o que sera preciso para que os paises e, claro, o nosso Brasil possam
alcanca-los.

Boa leitura!

Cornelis Johannes van Stralen
Presidente do Cebes

Liliane Mendes Penello
Coordenadora da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Sauddveis
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Editorial

Childhood has the peculiarity of representing the future nowadays, and that is why preser-
ving and caring for children should be part of a nation’s development project. However, it is
appropriate to ask: what is meant by preserving and caring? In isolation, the health services
do not have much power to improve childhood opportunities. What promotes the welfare of
children and assures their growth as citizens full of potential and rights is a set of actions, pro-
grams, and policies regarding housing, food safety, education, leisure, security, transportation,
and health, which constitute basic human needs.

The success of public policies for the reduction of misery and poverty, coupled with the
expansion of the Primary Care Network, has been contributing to the improvement of the
health of children. If the number of infant deaths under 1 year of age per thousand live births
was 47.1 in 1990, year of the beginning of the implementation of the Unified Health System
(SUS); in 2011, it had already decreased to 15.3, and is currently below 15. However, there
remain large inequalities between regions, and poor children are more at risk of dying, as well
as those who are born to black mothers and indigenous peoples, who have a higher mortality
rate than rich children.

That situation points to the need to promote development coupled with public policies
that favor the redistribution of income and reduce the great social inequalities. At the same
time, it also accuses the conditions under which the SUS still is: great advances alongside a
persistent precariousness of Health Care Networks, which damages primarily the most vul-
nerable segments of the population. Thus, the theme of the 15th National Health Conference,
‘Quality public health to take good care of the people: a right of the Brazilian people’, is highly
appropriate.

These large disparities point, first of all, to different socioeconomic conditions, but also to
deficiencies in health care that affect primarily the most vulnerable segments of the popula-
tion. Thus, despite the great advances in the implementation of the SUS, they show the urgent
need to improve the health care provided, both in quantitative and qualitative terms.

Deficiencies should not be attributed to a lack of political will of the public health sector.
There are obvious efforts from the Ministry of Health, State and Municipal Health Secretariats,
Municipal, State, and National Health Councils, and civil society sectors to advance and give
concreteness to the principles the SUS. One of the many examples is the joint initiative of the
Ministry of Health and the Oswaldo Cruz Foundation when they decided, in 2007, to imple-
ment a strategy, later renamed Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudaveis (EBBS),
with the ultimate goal of contributing to the formulation and the implementation of a natio-
nal coverage policy aimed at the comprehensive health care of children, mainly considering
Article 227 of the Federal Constitution, which dedicates to Brazilian children priority in all
care actions.

It is almost always the underfunding of the SUS which is considered the biggest obsta-
cle to the progress of that system. However, what underlies the underfunding is the great
hierarchization of Brazilian society. This causes the SUS not to be assumed as ‘the National
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Health System of Brazil’ and that the Brazilian elites, the Brazilian ‘middle’ class, and unioni-
zed workers prefer to maintain a special care through private health insurance plans, denying
in practice health as a right of all and duty of the State.

In that context, the efforts to ensure an adequate funding for the SUS meet resistances. An
expression of that is the program A Bridge to the Future launched by the PMDB (Brazilian
Democratic Movement Party) in October 2015. It begins with the following statement: “This
program is intended to preserve the Brazilian economy and make viable its development, re-
turning to the State the ability to perform social policies which effectively combat poverty and
create opportunities for all” (PmpB, 2015, P. 2). However, it presents as the only concrete proposal:

[...] first, it is necessary to end the established constitutional bindings, as in the case of spending
on health and education, [arguing], by reason of the apprehension that the State could impound,
or even cut these expenses in case of need, because in Brazil the budget is not impositive and the
Executive Branch may or may not execute budgeted expenditure. (PMDB, 2015, P. 9).

Similarly, it is significant the reaction of ‘Folha de Sdo Paulo’ concerning the approval of
the Constitutional Amendment PEC 01/2015 in first round by the House of Representatives,
denouncing it as “an eloquent demonstration of this irresponsible attitude [of aggravating
the public debt problem]” (FoLHA DE SA0 PAULO, 2016). Let us remember that the PEC 01/2015, in
line with the People’s Initiative Project PLC 312/2013, which resulted from the mobilization
Health + 10, establishes a gradual increase in health spending.

However, the rising of unemployment and the reduction of the household income should
increase the number of people who will seek the SUS health services instead of private health
services financed by health plans. They will be faced with all the deficiencies of the SUS,
but also with its virtues, inasmuch as the SUS seeks to deal with ‘Health’ and to ensure uni-
versal and equitable access. This ‘discovery’, in a more optimistic outlook, could strengthen
the persistent struggle of the social movements for the advancement of democracy and the
maintenance of social rights enshrined in the Federal Constitution, promoting new forms of
solidarity and social belonging in broad sectors of the population.

Given the aforementioned scenario, based by national and international benchmarks that
point to the democratic construction of a health consciousness as critical to its production,
and understanding that healthy patterns for life are built since their inceptions, with an early
childhood favoring full child development, we resolutely walk, through the EBBS, along with
the construction of the National Policy for Comprehensive Child Health Care (PNAISC).

It is essential to highlight in this successful initiative between the General Coordination
of Child Health and Breastfeeding of the Ministry of Health and the National Institute of
Women, Children and Adolescents’ Health Fernandes Figueira (IFF) of the Fiocruz a bold and
innovative aspect not only in the formulation of politics, in the participatory methodology of
its construction, based on respect for the collective of agents with which it relates, strengthe-
ning the inter-federative pact for its consolidation, but also its content, permeated by notable
humanizing principles, including the life facilitating environment, created and developed
with so much expectation by the EBBS.

To the readers, we suggest appreciating it in each one of the articles presented here as
a relational innovation of transformative nature present both in the training actions and in
those of care and management, soaking this social policy in generosity and in care, which are
so fundamental to the production of health with full citizenship.

A construction that targets a healthy society, a healthy world, that the third millennium
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brings as a challenge to incarnate the essential care among the inhabitants of this planet. We
want, thus, to stimulate the curiosity of the readers to seek an approach exercise between this
initiative — its theoretical and conceptual contents, its way of doing, and the results already
obtained, in addition to those which we want to project — and the recent document released
by the United Nations, with the 2030 Agenda. It presents the Sustainable Development Goals
(SDGs) aimed at children and their caregiver networks, including teenagers who were not
included in the Millennium Development Goals (MDGs), analyzing what it will take so that
countries and, of course, our Brazil can reach them.
Enjoy your reading!

Cornelis Johannes van Stralen
President of Cebes

Liliane Mendes Penello
Coordinator of the Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Sauddveis
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Apresentacao

O Brasil assumiu, na Constituicdo Federal de 1988, a garantia do direito universal a saude
com a criago do Sistema Unico de Satide (SUS), e, em 1990, a proteciio integral da crianca
com o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). Em relacdo aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), por exemplo, o Pais, em 2013, foi reconhecido interna-
cionalmente pela conquista antecipada — e com folgas — do ODM 4, de reduciio da mortali-
dade na infancia, e, em 2016, teve suas politicas publicas de promocgéo, protecio e apoio ao
aleitamento materno destacadas, por sua abrangéncia e resultados, em um artigo publicado
pela revista ‘The Lancet’, analisando dados sobre aleitamento em 153 paises.

Entretanto, mostrava-se necessaria a consolidacdo de uma Politica Nacional de Atencdo
Integral a Saude da Craingca (PNAISC), com o objetivo de apontar estratégias para univer-
salizar esses avancos para grupos de maior vulnerabilidade, como indigenas, quilombolas,
criancas com deficiéncias etc., bem como garantir nio apenas a sobrevivéncia, mas também o
desenvolvimento integral dessas criancas, condicdo para o exercicio da cidadania e a garantia
da soberania nacional.

A elaboracéio de uma PNAISC também viria ao encontro do pleito de entidades da socieda-
de civil militantes da causa dos direitos da crianca e do adolescente, como a Rede Nacional da
Primeira Infincia, a Pastoral da Crianca, além de organismos internacionais, como o Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) e Organizac¢io Pan-Americana da Satide (Opas).

Assim, em 5 de agosto de 2015, foi publicada a Portaria GM-MS n° 1.130, que cria a PNAISC.
O objetivo é promover a saude da crianca e o aleitamento materno, a partir da gestacdo aos 9
anos de vida, com especial atencéo a primeira infincia (0 a 5 anos) e aquelas populacdes de
maior vulnerabilidade. A Politica sintetiza de maneira simples e clara para os gestores estadu-
ais, municipais e profissionais de satde os grandes eixos de a¢des que compdem uma aten¢io
integral a saude da crianca e aponta estratégias e dispositivos para a articulacio das acdes e da
rede de servicos de satide nos municipios e regides de saude

A elaboracéio da Politica foi fruto de um amplo processo de construcio coletiva, coorde-
nado pela Coordenacdo-Geral de Saude da Crianca e Aleitmaneto Materno (CGSCAM) do
Ministério da Saude, com apoio conceitual e metodologico da Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) do Instituto Nacional de Satide da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF), da FIOCRUZ.

Participaram de sua confecciio especialistas, Coordenacdes de Saide da Crianca das
Secretarias Estaduais e Municipais de Satide das Capitais, o Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude dos Estados (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems), o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (Conanda) e o
Conselho Nacional de Satde (CNS); bem como a sociedade civil por intermédio da Pastoral da
Crianca e da Rede Nacional Primeira Infancia.

Também foram essenciais nesse processo os consultores de satide da crianca do Ministério
da Saude para os estados e seus supervisores, os consultores nacionais. Tais atores foram
instituidos e capacitados (em seminarios presenciais e por meio de uma plataforma virtual,
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com supervisio por parte de duplas compostas por consultores nacionais e tutores da EBBS),
mediante a parceria CGSCAM-EBBS, para desempenharem papel de apoio institucional aos
gestores e profissionais de saude envolvidos com a gestéio e a atencéo a saude da crianca nos
estados, capilarizando as acdes e programas propostos pelo Ministério da Saude e fazendo
feedback dos territérios para o nivel federal.

Além do apoio conceitual e operacional a articulacdo interdederativa em torno da formula-
cdo da PNAISC e do processo de formacéo dos consultores de satde da crianca, o terceiro eixo
da parceria CGSCAM-EBBS foi um estudo avaliativo de todo esse processo, que permitisse a
producio de conhecimento cientifico a partir da rica experiéncia de politica publica.

A ‘Pesquisa Avaliativa do Processo de Formulacdo e Implantacio da PNAISC’ teve carater
participativo e dialogico, com combinacdo de métodos quantitativos e qualitativos, e refe-
rencial da hermenéutica-dialética. A partir desse referencial epistemolédgico, o desenho da
pesquisa objetivou estudar diferentes aspectos do processo de formulaco e implantacio da
PNAISC: as tradi¢Oes que antecederam e influenciaram sua formulacéo, o desenrolar do pro-
cesso de formulacdo e implantacio e o contexto nos diversos territorios.

Esta revista apresenta, em seus varios artigos, os principais achados das diferentes estra-
tégias da pesquisa: o estudo hermenéutico das tradicées da PNAISC, o estudo qualitativo do
processo de formulacéo, o estudo quantissubjetivo da percepg¢io dos coordenadores de satide
da crianca e o estudo dos indicadores epidemioldgicos da satde da crianca na Rede Cegonha.

Digna de louvor a versatilidade do grupo de pesquisadores, autores destes artigos, de abor-
dar esse campo tio vasto de pesquisa, que foram esses cerca de quatro anos de intensa efer-
vescéncia técnico-politica no campo de uma gestio participativa da politica publica de saude
da crianca no Brasil, com multiplas abordagens e metodologias, quantitativas e qualitativas de
pesquisa, com uso da triangulacdo de métodos.

Sobre a combinacdo de abordagens qualitativas e quantitativas na pesquisa, a professora
Cecilia Minayo (2005, P. 32) afirma que “a postura dialética leva a compreender que dados sub-
jetivos (significados, intencionalidade, interacdo, participacio) e objetivos (indicadores, dis-
tribuicdo de frequéncias e outros) sdo inseparaveis e interdependentes”. Na pratica, permitiu
que os artigos aqui publicados tragam uma visio bastante abrangente e ampliada sobre como
foi o processo de formulacéio e implantacdo da PNAISC.

Em relacdo ao capitulo referente a abordagem qualitativa desse processo, digna de nota
também ¢ a opco metodologica de, para entender esse processo, verificar como ele se deu
a partir das contribuicdes dos diversos atores envolvidos, tomando-os como sujeitos, e nio
como objetos de pesquisa: profissionais das Coordenacdes de Satde da Crianca do Ministério
da Saude, dos estados e capitais; consultores estaduais de saude da crianca, consultores na-
cionais, tutores e pesquisadores. A andlise das falas dos diferentes atores deu destaque para
potencialidades, fragilidades e proposicdes em relacdo ao uso do Apoio Institucional, ao fo-
mento da Articulacio Interfederativa e a implementacdo das Redes de Atencio (no caso, es-
pecificamente, a Rede Cegonha), trés dos quatro eixos estratégicos utilizados pela parceria
CGSCAM-EBBS (a quarta era o fortalecimento da Intersetorialidade). Ao fazé-lo, traz a luz,
de forma critica, essas importantes estratégias que vém sendo utilizadas pelas trés esferas de
gestio do SUS, na efetivaciio de suas politicas publicas de satde, podendo contribuir para o
aprimoramento de sua aplicacio nessas politicas publicas.

Além deste artigo, os pesquisadores nos brindam com analises de um verdadeiro caleidos-
copio de experiéncias desenvolvidas, nesse efervescente periodo de formulacdo e implanta-
cio da PNAISC.

Ficamos conhecendo, por exemplo, as ‘tradi¢des’ da historia das politicas publicas de satde
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da crianca no Brasil que influenciaram a formulacio da PNAISC, destacando as principais
tradicdes que nortearam seus principios, diretrizes, arranjos e dispositivos.

Em outro artigo, ha o estudo quantissubjetivo da percepcio dos coordenadores de satde
da crianca dos estados e capitais a respeito de diversos temas de interesse da saude da crianca
e sobre as condicdes estruturais de suas Coordenacdes nas Secretarias de Satde Estaduais e
de capitais, algo importante e atualissimo para os gestores atentarem, considerando o desafio
agora presente de implantacdo da PNAISC recém-criada.

Finalmente, mas ndo menos importante, a equipe de pesquisadores, por meio da parceria
entre a CGSCAM e a EBBS, nos presenteia com um artigo apresentando alguns indicadores de
satude da crianca no Brasil, com énfase na Rede Cegonha, que mostram o contexto de implan-
tacdo da PNAISC no Brasil e em seus diversos territorios. Além da formulacdo da PNAISC, as
acOes de implantaco dessa Rede Tematica, com objetivo de reducéo da mortalidade materna
e neonatal, constituiram uma das principais missdes de Apoio Institucional dos consultores
de satde da crianca nos estados, desenvolvendo trabalho de fomento das boas praticas obsté-
tricas e neonatais em Maternidades, um processo de verdadeira mudanca cultural no sentido
da humanizacéo e do respeito as evidéncias cientificas.

A PNAISC constitui oferta importante na busca da integralidade da atencéo, articulando
acoes e servicos de satide desenvolvidos pelos diversos niveis e Redes de Atencdo a Saude, em
que hoje ainda se observa grande fragmentacéo do cuidado. Assim, essa politica pode servir de
fio condutor do cuidado da crianca, transversalizando as Redes de Atencéo, no que contem-
plam de acdes voltadas a crianca, costurando-as na busca da integralidade, por meio de linhas
de cuidado e outras estratégias, o que pode se constituir em um grande diferencial a favor da
saude da crianca.

Considerando a complexidade e o porte dos desafios que afetam a morbimortalidade e o
pleno desenvolvimento das criancas no século XXI, aimplantacio da PNAISC se faz obrigato-
ria, para que se aumente a chance do estado brasileiro supera-los. Para tal, requer, em todos os
municipios e estados/DF, o compromisso e a determinacfio néo apenas do poder publico, mas
também de toda sociedade, podendo a comunidade cientifica e universitaria, especialistas e
pesquisadores, terem grande papel de apoio no sentido de que a PNAISC vire realidade em
todos os territorios.

Como se depreende de tudo até aqui falado, os artigos desta publica¢do podem ser de gran-
de valia para subsidiar gestores publicos, especialistas e militantes da causa da infancia, com
reflexdes sobre o contexto e as estratégias para esse processo de implantacio.

Apesar da vastiddo de informacdes e analises sobre os bastidores da construcio da PNAISC
trazidas nesta revista, o principal a atentar, pelo que tem de inovador e contra-hegemonico,
é o desvelar da metodologia participativa que a equipe da EBBS nos brindou na formulacio
da PNAISC e em cada acfio analisada nesta leitura. A ela e ao grupo de pesquisadores autores
destes artigos, a gratiddo de Brasilerinhas e Brasileirinhos!

Boa leitura!!
Paulo Vicente Bonilha Almeida

Médico pediatra e de satide puiblica da Prefeitura Municipal de Campinas - Campinas (SP), Brasil. Ex-
Coordenador Geral de Satide da Crianga e Aleitamento Materno do Ministério da Satide
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PRESENTATION

In the Federal Constitution of 1988, Brazil assumed the guarantee of the universal right to
health with the creation of the Unified Health System (SUS) and, in 1990, the full protec-
tion of the child with the advent of the Child and Adolescent Statute (ECA). In relation to
the Millennium Development Goals (MDGs), for example, the country in 2013 was recogni-
zed internationally for the early achievement — and with clearance — of MDG 4, regarding
child mortality reduction, and in 2016 had its public policies to promote, protect and support
breastfeeding highlighted by its scope and results in an article published in the journal “The
Lancet’, analyzing data on breastfeeding in 153 countries.

However, it proved to be necessary to consolidate a National Policy for Comprehensive
Child Health Care (PNAISC), aimed at pointing out strategies to universalize those advances
for the most vulnerable groups such as indigenous, quilombolas, children with disabilities,
etc., as well as to ensure not only survival but also the integral development of those children,
the condition for the exercise of citizenship, and the guarantee of national sovereignty.

The development of a PNAISC would also come to meet the election of civil society activists
of the cause of child and adolescent rights, such as the National Network of Early Childhood,
the Pastoral of the Child, as well as international organizations such as the United Nations
Children’s Fund (Unicef) and the Pan American Health Organization (Paho).

Thus, on August 5, 2015, the Ordinance GM-MS 1.130 was published, creating the PNAISC.
The aim is to promote child health and breastfeeding, from pregnancy to 9 years of life, with
special attention to early childhood (0-5 years) and to those populations that are most vulne-
rable. The Policy summarizes simply and clearly to state and municipal managers and health
professionals the fundamentals that make up a comprehensive health care of the child and
points to strategies and devices for the articulation of actions and of the health services ne-
twork in municipalities and health regions.

The drafting of the Policy was the result of an extensive process of collective construc-
tion, coordinated by the General Coordination of Child Health and Breastfeeding (CGSCAM)
of the Ministry of Health, with conceptual and methodological support of the Estratégia
Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) from the National Institute of Women,
Children and Adolescents Health Fernandes Figueira (IFF), of Fiocruz.

Participating in the Policy’s elaboration were experts, Child Health Coordinations of the
State and Municipal Secretaries of Health of the Capitals, the National Council of Health
Secretaries (Conass) of the states, the National Council of Municipal Health Secretaries
(Conasems), the National Council for the Rights of the Child and the Adolescent (Conanda)
and the National Health Council (CNS); as well as the civil society through the Pastoral of the
Child and the National Network of Early Childhood.

Also essential to that process were the child health consultants from the Ministry of Health
to the states and their supervisors, the national consultants. Those agents were instituted and
trained (in presential seminars and through a virtual platform, with supervision by pairs com-
posed by national consultants and EBBS tutors), by means of the CGSCAM-EBBS partnership,

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 10-17, MAR 2016



APRESENTACAO | PRESENTATION

to play a role of institutional support to managers and health professionals involved with the
management and the child health care to in the states, capillarying the actions and programs
proposed by the Ministry of Health and giving feedback from the territories to the federal
level.

In addition to the conceptual and operational support to the inter-federative articulation
regarding the formulation of the PNAISC and the training process of the child health consul-
tants, the third axis of the CGSCAM-EBBS partnership was an evaluative study of this whole
process, which would allow the production of scientific knowledge from the rich experience
of public policy.

The ‘Pesquisa Avaliativa do Processo de Formulacio e Implantacio da PNAISC’ (Evaluative
Study of the Process of Formulation and Implementation of the PNAISC) had participati-
ve and dialogical character, with a combination of quantitative and qualitative methods, and
hermeneutics-dialectics reference. From this epistemological framework, the design of the
study aimed to investigate different aspects of the process of formulation and implementation
of the PNAISC: the traditions that preceded and influenced its formulation, the development
of the process of formulation and implementation, and the context in the various territories.

This journal features in its various articles the main findings of the different strategies of
the research: the hermeneutic study of the traditions of the PNAISC, the qualitative study of
the formulation process, the quanti-subjcetive study of the perception of child health from
child health coordinators, and the study of epidemiological indicators of child health in the
Stork Network.

Worthy of praise is the versatility of the group of researchers, authors of these articles, to
approach this vast field of research, which were these nearly four years of intense technical
and political unrest in the field of participatory management of public policy on child health
in Brazil, with multiple approaches and methodologies, quantitative and qualitative research,
and use triangulation methods.

On the combination of qualitative and quantitative approaches in the study, professor
Cecilia Minayo (2005, P. 32) states that “the dialectic posture leads to the understanding that
subjective data (meaning, intentionality, interaction, participation) and objective ones (indi-
cators, distribution frequencies and others) are inseparable and interdependent.” In practice,
it allowed that the articles published here bring a very comprehensive and expanded insight
into how the process of formulation and implementation of the PNAISC was.

Regarding the chapter on the qualitative approach to this process, worthy of note is also
the methodological option of, in order to understand this process, seeing how it took place
from the contributions of the various agents involved, taking them as subjects, not as objects
of research: professionals from the Child Health Coordinations of the Ministry of Health,
from the states and capitals; child health state consultants, national consultants, tutors, and
researchers. The analysis of the speeches of the different actors highlighted potentialities,
weaknesses and proposals regarding the use of the Institutional Support, to the foment of
the Inter-federative Articulation, and to the implementation of Care Networks (in this case,
specifically, the Stork Network), three of the four strategic axes used by the CGSCAM-EBBS
partnership (the fourth was the strengthening of Inter-sectorality). In doing so, it brings to
light, critically, those important strategies that have been used by the three spheres of mana-
gement of the SUS, in the execution of its public health policies, being able to contribute to the
improvement of its application in those public policies.

In addition to this article, the researchers toast us with analyses of a real kaleidoscope of
experiences developed in this effervescent period of formulation and implementation of the
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PNAISC.

We come to know, for example, the ‘traditions’ of the history of child health public policies
in Brazil that influenced the formulation of the PNAISC, highlighting the main traditions that
guided its principles, guidelines, arrangements, and devices.

In another article, there is quanti-subjective study of the perception of child health coor-
dinators of states and capitals regarding the various issues interest to child health and on the
structural conditions of their Coordinations in the State and capitals Health Departments,
something important and very current that managers should be aware of, considering the
challenge now present of implementation of the newly created PNAISC.

Last but not least, the team of researchers, through the partnership between the CGSCAM
and the EBBS, gifts us with an article featuring some child health indicators in Brazil, with
emphasis on the Stork Network, showing the context of implementation of the PNAISC in
Brazil and its various territories. In addition to the formulation of the PNAISC, the actions of
implementation of this Thematic Network, aimed at reducing maternal and neonatal morta-
lity, constituted one of the main Institutional Support missions of child health consultants in
the states, developing fomenting work of good obstetric and neonatal practices in Maternity
Hospitals, a process of real cultural change towards the humanization and the respect for
scientific evidence.

The PNAISC constitutes an important provision in the pursuit of comprehensive care,
articulating actions and health services developed by the different levels and Health Care
Networks, in which it is still observed today the fragmentation of care. Thus, this policy can
serve as a guiding principle of child care, cutting across the Care Networks in contemplating
actions aimed at children, sewing them in search of comprehensiveness, through lines of care
and other strategies, which can constitute a large differential in favor of child health.

Considering the complexity and size of the challenges that affect morbidity and mortality
and the full development of children in the twenty-first century, the implementation of the
PNAISC becomes mandatory, in order to increase the chance of the Brazilian state overcome
them. To do so, it requires, in all municipalities and states/federal district, the commitment
and determination not only from the government but also from the whole society, and the
scientific and academic community, experts and researchers, may have great supporting role
so that the PNAISC comes true in all territories.

As it can be seen from all that was said hitherto, the articles in this publication may be of
great value to subsidize public managers, experts, and militants of the child cause, with reflec-
tions on the context and the strategies for this implementation process.

Despite the vastness of information and analyses on the backstages of the construction of
the PNAISC brought in this journal, the main thing to pay attention to, because of its innova-
tive and counter-hegemonic character, is the unveiling of the participatory methodology that
the EBBS team gifted us in the formulation of the PNAISC and in every action analyzed in this
reading. To it and to the group of authors of these articles, the gratitude of Brasilerinhas and
Brasileirinhos!

Have a good reading!!
Paulo Vicente Bonilha Almeida

Pediatrician and public health doctor of the City Hall of Campinas - Campinas (SP), Brazil. Former
General Coordinator of Child Health and Breastfeeding of the Ministry of Health
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Introduction to the evaluative research of the formulation
and implementation process of the National Policy for
Comprehensive Child Health Care (PNAISC)
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RESUMO O processo de formulacdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral
a Saude da Crianca (PNAISC), iniciado em 2011, culminou com a aprovacgio dessa politica
pelo Conselho Nacional de Satde (CNS) e Comissido Intergestores Tripartite (CIT) no final de
2014, sendo publicada pelo Ministério da Saude em agosto de 2015. A conducio desse processo
pela Coordenacio-Geral de Satde da Crianca e Aleitamento Materno do Ministério da Satide
(CGSCAM/MS) em parceria com a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis
(EBBS) do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira da Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz), com a participacdo de representantes
das coordenacdes de saude da crianca dos estados e capitais, promoveu democracia
institucional e articula¢fo interfederativa. A CGSCAM/MS instituiu o consultor estadual de
saude da crianca com a funcio de ofertar apoio institucional aos estados e municipios, em
substituicdo as atividades tradicionais de superviséo, auditoria e controle. Esse movimento foi
acompanhado por pesquisa avaliativa, que utilizou a triangulacdo de métodos quantitativos e
qualitativos, embasada nos referenciais da hermenéutica-dialética. Este artigo apresenta um
breve histérico da satde da crianca no Brasil, contextualizando o processo de formulacéo e
implantacdo da PNAISC e o papel da pesquisa avaliativa nesse processo.

PALAVRAS-CHAVE Saude da crianca; Politica de satide; Avaliacio; Servicos de saide materno-
infantil; Hermenéutica.
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ABSTRACT The formulation and implementation process of the National Policy for Comprehensive
Child Health Care (PNAISC), started in 2011, culminated with the approval of that policy by the
National Health Council (CNS) and the Tripartite Intermanagers Commission (CIT) at the end
of 2014, being published by the Ministry of Health in 2015. The conduction of that process by the
General Coordination of Child Health and Breastfeeding (CGSCAM/MS) in partnership with
the Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) of the National Institute of
Women, Children and Adolescents Health Fernandes Figueira of the Oswaldo Cruz Foundation
(IFF/Fiocruz) with the participation of representatives of the child health coordinations of
the states and capitals, promoted institutional democracy and inter-federative articulation.
The CGSCAM/MS instituted the state consultant for child health with the function of offering
institutional support to the states and cities, substituting the traditional activities of supervising,
auditing, and control. Such movement was accompanied by the evaluative research, based on the
hermeneutic-dialectic framework. This article presents a brief history of child health in Brazil,
contextualizing the formulation and implementation process of the PNAISC and the role of

evaluative research in that process.

KEYWORDS Child health; Health policy; Evaluation; Maternal-child health services;

Hermeneutics.

Introducio

No final de 2011, a Area Técnica de Satde da
Crianca e Aleitamento Materno (ATSCAM/
CGSCAM)' do Ministério da Saude (MS)
iniciou discussdes para formulacéo e implan-
tacio da Politica Nacional de Atencéo Integral
a Saude da Crianca (PNAISC) e definiu pelo
acompanhamento avaliativo desse processo.

A partir dessa definicdo, iniciaram-se os
esforcos para estruturacdo de uma equipe de
pesquisa, até a sua constituicio, em maio de
2012.

Desde o inicio de nossos trabalhos, defini-
mos que a pesquisa se constituiria como um
estudo avaliativo de processo, com carater
participativo e dialogico, utilizando combina-
cio de métodos quantitativos e qualitativos,
e com referencial da hermenéutica-dialética.

Historico

Assim como as demais areas da satide coletiva

no Brasil, a organizacdo da saude da crianca
seguiu duas tradicdes principais: a énfase
nas atividades preventivas e de promogio
da satde (pré-natal, puericultura, vacinacéo,
aleitamento materno) e a focalizacfo das ati-
vidades de tratamento nas doencas de maior
prevaléncia (doencas comuns da infincia,
diarreia, pneumonia, desnutri¢do), com base
em atividades programaticas, estruturando
diversos programas para essas acdes preven-
tivas ou curativas.

O Programa Assisténcia Integral a Saude
da Crianca (Paisc) (BRASIL, 1984) tem uma
concepcio classica de programa de satde pa-
blica focalizado, baseado em oferta de técni-
cas, insumos e procedimentos padronizados
para os agravos mais frequentes de uma sub-
populacdo, com utilizaciio de elenco minimo
de acdes de alta eficacia e baixo custo, acres-
cido de acdes regionais.

O objetivo geral do Paisc era reduzir a
morbimortalidade na faixa de 0 a 5 anos.
Os eixos de a¢do eram: acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento;

4Psicélogo. Mestre

em salde coletiva pela
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp)
- Campinas (SP), Brasil.
Pesquisador do projeto
Contribuicbes da
Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudéveis
para formulacdo e
implantacéo de uma
Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude
da Crianca (PNAISC).

brunofemerich@gmail.com

5Enfermeira. Mestre

em salde coletiva pela
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp)
- Campinas (SP),

Brasil. Pesquisadora do
projeto Contribuicdes da
Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudéveis
para formulacdo e
implantacéo de uma
Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude
da Crianca (PNAISC).

renatagigante@ig.com.br

éPsicéloga. Mestre em
salide coletiva pela
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp)
- Campinas (SP),

Brasil. Pesquisadora do
projeto Contribuicdes da
Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudéveis
para formulacdo e
implantacdo de uma
Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude
da Crianca (PNAISC).

monica.psisaude@gmail.com

7 Psicéloga. Doutora

em salde coletiva pela
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp)
- Campinas (SP),

Brasil. Pesquisadora do
projeto Contribuicdes da
Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudéveis
para formulacdo e
implantacéo de uma
Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude
da Crianca (PNAISC).

madorsa@hotmail.com
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8 Psicélogo. Doutor

em saude coletiva pela
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp)
- Campinas (SP), Brasil.
Pesquisador do projeto
Contribuicées da
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Brasileirinhos Saudaveis
para formulacdo e
implantacdo de uma
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Atencédo Integral a Satude
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thitrape@gmail.com

9 Médico. Mestre em
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Fundacdo Oswaldo

Cruz (Fiocruz), Escola
Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca (Ensp)

- Rio de Janeiro (R)),
Brasil. Pesquisador do
projeto Contribuicdes da
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Brasileirinhos Saudaveis
para formulacdo e
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Atencédo Integral a Satude
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jorgesergiozepeda@gmail.com

10 Médica. Especialista
em administracdo em
saude pela Universidade
Estadual de Campinas
(Unicamp) - Campinas
(SP), Brasil. Pesquisadora
do projeto Contribuicées
da Estratégia Brasileirinhas
e Brasileirinhos Saudaveis
para formulacdo e
implantacdo de uma
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Atencédo Integral a Satude
da Crianca (PNAISC).

mirellahmoraes@gmail.com

T Médica. Residéncia
médica em medicina
preventiva e social (satide
coletiva) pela Universidade
Estadual de Campinas
(Unicamp) - Campinas
(SP), Brasil. Pesquisadora
do projeto Contribuicdes
da Estratégia Brasileirinhas
e Brasileirinhos Saudaveis
para formulacdo e
implantacdo de uma
Politica Nacional de
Atencéo Integral a Salude
da Crianca (PNAISC).

juliana_dop@hotmail.com

incentivo ao aleitamento materno e orien-
tacdo alimentar para o desmame; contro-
le das doencas diarreicas e das infeccdes
respiratorias agudas; e imunizacéo.

Com o Paisc, foi também formulado o
Programa de Assisténcia Integral a Satude
da Mulher (Paism) (BrASIL, 1985), que trazia
em seu bojo acdes com repercussdo na
saide da crianca, destacando-se: assis-
téncia pré-natal com ampliacdo de cober-
tura e frequéncia de consultas, promocéio
do aleitamento materno, planejamento
familiar, qualificacdo do parto domiciliar
(qualificacdo de parteiras) e hospitalar
(diminuicéo de cesdareas), aleitamento na
sala de parto e alojamento conjunto.

O Programa Nacional de Imunizacio
(PNI) rAsIL, 2003), as estratégias de valo-
rizacdo do Aleitamento Materno (BRASIL,
20098), a Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) (BRASIL,
2002), a Iniciativa Hospitais Amigos da
Crianca (IHAC) (8rAsIL, 20118), 0 Projeto Mie
Canguru (BRASIL, 2011A) etc., foram construi-
dos na esteira dessas acdes preconizadas
no Paisc e Paism.

Vinte anos depois, o Ministério da Satde
publicou a Agenda de Compromissos para
a Satde Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil (8rAsIL 2004), com 0 ob-
jetivo de apoiar e direcionar a construcéo
de uma rede Unica de assisténcia integral
a saude da crianca, a partir de diretrizes
do Ministério da Saude para estados e
municipios. A agenda propde a organiza-
cdo de um conjunto de linhas de cuidado
prioritarias para superar a fragmentacio
e garantir a continuidade da atencdo, por
meio de integracdo vertical de acdes, e
estabelece um elenco de eixos de acdes e
atividades minimas que devem fazer parte
do cardapio de ofertas, de acordo com
priorizacdo local. Essa agenda de compro-
missos, embora ja coloque a assisténcia
integral e resolutiva como principio nor-
teador e mencione o tema da humaniza-
cio da atencdo a crianca, continua focada
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no estabelecimento de linhas de cuidado
prioritarias, que abrangem o nascimento
saudavel, crescimento e desenvolvimento,
disturbios nutricionais e doencas preva-
lentes na infancia.

Em 2009, a Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) (PENELLO,
2013) incorpora de forma mais consisten-
te os principios, diretrizes, dispositi-
vos e o método da Politica Nacional de
Humanizac¢do (PNH) (8RASIL,2010). A propos-
ta da EBBS busca trazer, do discurso para
a pratica, a ideia de que a satde é fruto
dos determinantes sociais sobre os quais
precisamos atuar e inova ao buscar nos
referenciais da psicologia de Winnicott e
Bowlby as lentes e ferramentas para lidar
com essa tematica (PENELLO, 2013).

Aimporténcia da EBBS se concretiza na
publicacdo da Portaria MS/GM n° 2.395,
de 7 de outubro de 2009 (BRASIL, 2009A), que
a institui com objetivo de construir ofer-
tas de cuidado humanizado a saude na
perspectiva do vinculo, crescimento e
desenvolvimento integral da crianca de
0 a 5 anos. A partir disso, a EBBS inicia
seu projeto piloto em alguns municipios
brasileiros, construindo, de forma partici-
pativa, seus principios, diretrizes e meto-
dologia de trabalho (MENDES, 2012).

Em 21 de setembro de 2011, ocorreu a
V Oficina Ampliada da EBBS, em Brasilia
(DF), que teve como objetivo fortalecer o
pacto interfederativo em torno das ques-
toes voltadas aos cuidados com a infincia.
Foi destacado nessa oficina que havia uma
compreensio de que o principal objetivo
colocado pela EBBS tinha sido atingido
e expandido: a sua participacio na cons-
trucdo de uma politica publica voltada
para a crianca até 9 anos — que vai além
dos cuidados com a primeira infincia
—, assim como a ampliacdo do conjunto
de atores envolvidos nessa construcio,
agora sob a coordenacdo da ATSCAM/
MS, com a inclusio de gestores e técni-
cos representantes de todos os estados e
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capitais brasileiras, e a incorporacio de
novos atores com a funcio de exercer o
apoio institucional em cada estado, para
implantacdo da PNAISC. Nesse senti-
do, esta V Oficina Ampliada da EBBS
constituiu-se também como o I Encontro
Nacional de Coordenadores de Atencdo a
Satde da Crianca, com representacio de
coordenadores da saude da crianca das
secretarias de satde dos diversos estados
e de suas capitais, assumindo o objetivo
de articular um férum interfederativo de
coordenadores de satde da crianca para
a formulacdio e implantacdo da Politica
Nacional de Atencdo Integral a Satude da
Crianca (PNAISC).

Nesse evento, foram demarcados os
quatro grandes vetores estruturantes da
construcdo da PNAISC: estruturacdo de
mecanismos de gestio interfederativa,
utilizacdo do arranjo do apoio institu-
cional, incentivo a intersetorialidade e
criacdo e fortalecimento das Redes de
Atencio a Saude (RAS).

Durante esse encontro, foi elaborada a
Carta de Brasilia, assinada pelos coorde-
nadores de saude da crianca dos estados
e capitais, que propunha a retomada da
priorizacdo da satde da crianca na agenda
da saude publica brasileira, em cada uma
das suas esferas de governo, com o desen-
volvimento de amplo processo de pac-
tuacio interfederativa de uma PNAISC.
Como estratégia para atingir esse objeti-
vo, os representantes dos estados e capi-
tais deliberaram:

. pela criacio de um Forum de
Coordenadores de Saude da Crianca dos
Estadose Capitais,comencontros sistema-
ticos e periddicos (a principio, quadrimes-
trais), com perspectiva de transformacéo
do mesmo em um Colegiado Nacional
de Coordenadores de Saude da Crianca,
de carater deliberativo, a exemplo do ja
existente na Politica Nacional de Saiade
Mental;

. pela aprovacdo da Oferta pelo

Ministério da Satde de um Apoiador
Institucional por Estado, para maior
aproximacéo e articulacdo interfederativa
dos gestores de satide da crianca, visando
a capilarizacdo das acbdes desenvolvidas
em saude da crianca e aleitamento mater-
no em todos os estados e municipios;

. pela eleicdo de uma secretaria
executiva provisoria desse Colegiado,
com o objetivo de apoiar a ATSCAM/MS
na organizacdo do II Encontro Nacional
de Coordenadores de Saude da Crianca
dos Estados e Capitais;

. pelo agendamento do IT Encontro
Nacional de Coordenadores de Satde da
Crianca dos Estados e Capitais para 13 e
14 de dezembro de 2011.

Em 13 e 14 de dezembro de 2011, foi
realizado o II Encontro Nacional de
Coordenadores de Saude da Crianca dos
Estados e Capitais e Foérum Nacional
Saude da Crianca, Atencdo Basica e Rede
Cegonha. Neste evento, foi reafirmada a
importincia do Férum de Coordenadores
da Saude da Crianca e a gestdo interfede-
rativa do processo de elaboracio e implan-
tacdo da PNAISC. Foi também chamada
atencdo para a nova postura assumida
pelo MS, priorizando o apoio institucio-
nal como arranjo preferencial para esta-
belecimento de seu relacionamento com
estados e municipios, em substituicdo as
atividades classicas de supervisio, regula-
cdo, controle e auditoria. Além disso, foi
reiterada a importincia dos outros dois
vetores estruturantes da construcdo da
PNAISC: a intersetorialidade e a estru-
turacdo das RAS, com especial énfase na
Rede Cegonha, que possui grande interfa-
ce com a ATSCAM/MS.

No més de fevereiro de 2012, foi reali-
zado o processo de sele¢do e contratacdo
dos consultores da ATSCAM/MS nos
estados, de forma que a maioria deles ja
estava contratada até o primeiro encontro
dos consultores, realizado em marco de
2012.

No final de 2013, ocorreu
mudanca do organograma
do Ministério da Saude,

e a Area Técnica de
Saude da Crianca e
Aleitamento Materno
(ATSCAM) passou a ser
denominada Coordenacéo-
Geral de Saude da
Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM).
Nesta pesquisa,
utilizaremos ATSCAM
quando nos referirmos

a acontecimentos
claramente localizados
até o momento dessa
mudanca organizacional.
Quando a questéo da
temporalidade ndo
estiver definida ou

o0 acontecimento for
claramente posterior a
mudanca, utilizaremos a
designacdo CGSCAM.
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O processo de formulacio e
implantacdo da PNAISC

Em 2011, a ATSCAM/MS, responsavel
pelo delineamento do processo de cons-
trucdo da PNAISC, estabeleceu uma profi-
cuarelacio de parceria com a EBBS, tendo
como eixos de sua atuacdo: a Articulacdo
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Interfederativa, o Apoio Institucional,
a Intersetorialidade e atuacfio nas RAS
(figura I1). Desde entdo, ATSCAM/MS e
EBBS vém trabalhando juntas para o de-
senvolvimento dessa politica e elaboracdo
de seus principios, diretrizes e arranjos
prioritarios.

Figura 1. Principais eixos de atuacdo da ATSCAM/MS e EBBS no processo de formulacdo e implantacdo da PNAISC

Apoio
Institucional

Processo de

Articulacao

Interfederativa

Formulagao
da PNAISC

Redes de
Atencao

Intersetorialidade

A valorizacdo da democracia institu-
cional e da articulacdo interfederativa
ocorreu por meio de arranjos de gestio
participativa, com a inclusio de todos os
coordenadores de saude da crianca dos
estados e das capitais na gestio do pro-
cesso e na producdo de consensos sobre
os processos de trabalho e cuidado. Com
esse objetivo, foi estruturado o Férum de
Coordenadores de Saude da Crianca dos
Estados e Capitais, com encontros qua-
drimestrais de todos os coordenadores ou
seus representantes.

O apoio institucional do Ministério
da Satde as coordenacdes de saude da
crianca dos estados e municipios, por
intermédio do consultor de saude da
crianca, visou atenuar os efeitos da logica
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organizacional verticalizada, baseada
em uma relacdo normativa e fiscalizado-
ra (CAMPOS, 2000). O consultor estadual de
saude da crianca incentivou a abertura
de espacos coletivos para a tomada de
decisdes compartilhadas, formulacdo e
implantacdo de projetos. Dessa forma,
promoveu maior aproximacdo, articula-
¢do e pactuacdo entre os entes federados,
visando a capilarizacdo das acdes desen-
volvidas na saude da crianca nos diversos
territdrios.

A Intersetorialidade tem sido um dos
eixos na formulacdo da PNAISC, na arti-
culacdo das acdes da saude com as areas
de educacdo, assisténcia social, direito
etc. A Linha de Cuidado as Criancas e
suas Familias em Situacdo de Violéncia
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(BRASIL, 20110), 0 Forum Perinatal (BrASIL, 2014)
e o Programa Saude na Escola (BRASIL, 20090),
entre outros, sio exemplos dessa atuacio
intersetorial.

A inclusio dos temas da crianca nas
agendas das Redes de Atencéo Prioritarias

do Ministério da Satde tem sido outro
foco desse trabalho, pautando os temas
da crianca na Rede Cegonha, na Rede de
Atencdo Psicossocial, na Rede de Urgéncia
e Emergéncia, na Rede da Pessoa com
Deficiéncia etc. (quadro 1).

Quadro 1. Principais eixos de atuacéo e seus arranjos

EIXOS

ARRANJOS

Articulacdo Interfederativa

Apoio Institucional

- Férum de Coordenadores de Salde da Crianca dos Estados e Capitais
- Atuacéo conjunta nos colegiados e servicos (por meio do consultor estadual)

- Consultor estadual de saude da crianca
- Apoio integrado

Intersetorialidade
- Férum Perinatal

- Linha de Cuidado as Criancas e Familias em Situacéo de Violéncia

- Programa Salde na Escola

Redes de Atencéo

- Grupos condutores da Rede Cegonha

- Grupos condutores das redes

Para o desenvolvimento desse processo
em cada estado da federacdo, foram des-
tacados trés atores principais: os coorde-
nadores de satde da crianca dos estados/
DF e capitais e os apoiadores da CGSCAM
nos estados (denominados consultores

estaduais). Para viabilizar o acompanha-
mento desses atores em seus territorios,
eles foram distribuidos em cinco agrupa-
mentos, compostos por cinco a seis esta-
dos (quadro 2).

Quadro 2. Agrupamentos dos estados - formulacéo e implantacdo da PNAISC

Grupo Estados

1 Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Parana, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.
2 Goiés, Distrito Federal, Sdo Paulo, Tocantins, Sergipe e Bahia.

3 Acre, Rondbnia, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito Santo.

4 Alagoas, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Ceard, Paraiba e Piaul.

5 Pard, Maranh&o, Amazonas, Amapa e Roraima.

Esses atores participam do processo
de elaboracio e implantacdo da PNAISC,
com atividades em trés eixos: Gestdo,
Formacdo e Pesquisa. Cada um dos cinco
agrupamentos conta com um apoiador

para gestio (consultor nacional), um
apoiador para a formacéo (tutor da EBBS)
e um membro da equipe da pesquisa ava-
liativa. Além desse trio, os técnicos da
CGSCAM, que trabalham como referéncia
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para temas especificos (Método Canguru,
Materno, de
etc.), assumiram

Aleitamento Caderneta

Saude da Crianca
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também o papel de referéncia generalista
da CGSCAM para os estados do agrupa-
mento a que foram vinculados (figura 2).

Figura 2. Arranjo de acompanhamento dos territérios (agrupamentos de estados) pela coordenacao do processo de

formulacéo e implantacdo da PNAISC

Consultor Nacional/Técnicos da CGSCAM
Tutorda EBBS
Pesquisador

"4

N N N\
© © © © © ©
© ° © o° © °
* lex ezl 2 |gz|ez|]| 2 |8z
] S 8 = [ S 8 S ®© [l S8 S ®
© S 3 © C © e 3 T3 =
2 n 8 [V =Y b= n B v 'a -;?; n 8 v a
= [T o = [T o © P [T o 0
n © - v » o Y4 - a o - Y
. < 9 Lo = = O L@ < 9 8
5 o © c T 5 ST o 5 o T o T
e} T @ T m = T m T m P T m T ©
= T O T o 5 @ O o o 5 @ O @ O
2 c < c c 2 c c c < 2 c < c c
c .9 L o c v.© Y © c v a v.o
IS ° = T = s - = o= s ° = T =
o s g Y O 5 © 5O O 5 Y 59
o o Q o s) s)
O o (&) o O O
- . A A - . - - SN A >

Os consultores nacionais e os técnicos
da CGSCAM, responsaveis pelo eixo da
gestdo, tém por objetivo acompanhar o
trabalho do consultor estadual na articu-
lacdo interfederativa e intersetorial. Os
tutores da EBBS sdo responsaveis pelo
eixo da formacdo, por meio de processos
de formacéo-intervencio, dirigidos aos
consultores da CGSCAM nos estados. A
equipe da pesquisa é responsavel por re-
alizar uma pesquisa avaliativa de todo o
processo de formulacdo e implantacdo da
PNAISC.

Foram criados dois arranjos de intera-
cio presencial entre os diversos atores: os
encontros nacionais de coordenadores de
satde da crianca dos estados e capitais e
as oficinas de formacdo dos consultores
estaduais.

Os encontros nacionais de coordena-
dores ocorrem com frequéncia quadri-
mestral, com participacdo de todos os
coordenadores de saude da crianca dos
estados e das capitais, os consultores
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estaduais, os consultores nacionais, os tu-
tores da EBBS, os técnicos da CGSCAM e
os pesquisadores.

As Oficinas de Formacdo foram dirigi-
das inicialmente aos 27 consultores esta-
duais. Esse processo de formacdo passou a
ser oferecido também aos coordenadores
de saude da crianca dos estados e capi-
tais a partir do X Encontro Nacional de
Coordenadores em setembro de 2014.

Foicriadoum ambiente de interacéo vir-
tual, utilizando a Plataforma UniverSUS,
que possibilita que todos os atores envol-
vidos possam se comunicar, tanto dentro
dos seus agrupamentos quanto com toda
a equipe envolvida no processo. Esse tem
se tornado um espaco de convivéncia e de
troca de experiéncias locais, disparando
discussoes de temas especificos da saude
da crianca em cada territério, assim como
temas gerais de apoio e gestio.

Além desses arranjos citados, foi cria-
do um grupo para formulacio e reda-
cdo do texto da PNAISC, composto pelo



Introducédo & pesquisa avaliativa do processo de formulacéo e implantacéo da Politica Nacional de Atencdo Integral @ Salide da Crianca (PNAISC) 25

coordenador da CGSCAM e alguns de
seus técnicos, coordenadoras da EBBS,
representantes dos consultores nacionais,
representantes dos coordenadores de
saude da crianca dos estados e capitais e
especialistas em satde da crianca com ex-

periéncia em gestio e saude publica.

A pesquisa avaliativa

Desde o inicio do projeto, a pesquisa
avaliativa foi se constituindo de manei-
ra participativa e construtivista. Assim,
o primeiro ano de trabalho da equipe

aproximacio com o campo da saide da
crianca e com os diversos atores envolvi-
dos, e para a constituicdo e pactuacio dos
referenciais epistemoldgicos, tedricos e
metodoldgicos da pesquisa. Neste primei-
ro ano de atividade, a equipe da pesquisa
avaliativa utilizou os relatérios mensais
de atividade dos consultores estaduais
como fonte primaéria de informacéo, tra-
balhada de forma qualitativa, dentro dos
referenciais da hermenéutica-dialética,
para produzir, no final de 2012, seu pri-
meiro relatério de pesquisa (PINTOET AL, 2012),
no qual constam as seguintes conclusdes
(quadro 3) e recomendacdes (quadro 4).

de pesquisa avaliativa foi voltado para a

Quadro 3. Relatdrio parcial da pesquisa avaliativa do processo de formulacéo e implantacdo da PNAISC - 2012.
Conclusédes

- A construcao de uma politica de ambito nacional em um pais de dimensdes continentais e federativo, com elevado
grau de autonomia dos entes federados, constitui-se em um grande desafio politico, tedrico e metodoldgico.

- Considerando os 27 estados e capitais envolvidos nesse processo, existe ampla gama de heterogeneidade dos con-
textos, no que se refere as condicées politicas, de insercao da area de salde da crianca no setor satide local, possibili-
dade e existéncia de iniciativas intersetoriais, participacdo popular na conducéo e avaliacdo dos programas e controle
social etc.; existem estados em que as RAS avancaram mais que em outros, grupos condutores das diversas redes (em
especial a Rede Cegonha) mais abertos a participacdo dos consultores da ATSCAM/MS e outros menos porosos a
esses atores, estados que ja possuem Férum Perinatal constituido e ativo e outros que ainda nao constituiram esses
espacos etc.

- A relacdo dos consultores da ATSCAM/MS com os coordenadores de salde da crianca dos estados e capitais de-
pende tanto desse contexto quanto da capacidade desses consultores colocarem-se em interacdo nos diversos cena-
rios nem sempre favoraveis.

- Alinda existe uma indefinicdo do papel do consultor da ATSCAM/MS, inserida no contexto de indefinicdo do papel
mais geral do apoio institucional no Ministério da Sadde.

- O processo de integracdo dos apoiadores institucionais do Ministério da Satide no apoio integrado tem sido dificil,

e os consultores da ATSCAM/MS também vivenciaram essa dificuldade. De forma geral, a aproximacéo foi mais facil
com os apoiadores da Rede Cegonha e da PNH.

- Em curto espaco de tempo (menos de um ano), os arranjos propostos pela coordenacdo da ATSCAM/MS, a saber,
a constituicdo da funcao do consultor da ATSCAM/MS nos estados e a criacdo de espacos de gestdo compartilhada
interfederativa da construcao e implantacéo da PNAISC, como o Férum de Coordenadores de Satde da Crianca dos
Estados e Capitais, tém mostrado grande capacidade de mobilizar os diversos atores envolvidos nas acdes na érea de
saude da crianca nos estados, capitais e em diversos servicos da drea de salde da crianca.

- De forma geral, a integracdo dos consultores da ATSCAM/MS nos estados tem sido mais intensa com os coordena-
dores de salde da crianca dos estados que das capitais. Algumas excecdes podem ser notadas, mas, de forma geral, a
aproximacdo com os coordenadores das capitais foi menos expressiva e resultou em menor nimero de agendas.

- As atividades dos consultores da ATSCAM/MS foram mais frequentes em acées com parceiros da drea da satide
que naquelas que envolviam acdes intersetoriais, mas, em alguns estados, pode-se notar sua insercdo em acdes inter-
setoriais, principalmente em conjunto com a area da educacéo.
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Quadro 4. Relatério parcial da pesquisa avaliativa do processo de formulacdo e implantacdo da PNAISC - 2012.
Recomendacdes

- Incentivar maior aproximacéo entre os componentes do trio de acompanhamento dos consultores (gestor, formador
e pesquisador).

- Diminuir a fragmentacéo das atividades entre os trés eixos (gestdo, formacao e avaliacdo), incorporando os concei-
tos de campo e nucleo de competéncia e responsabilidade.

- Ampliar o papel da equipe de avaliacao, incorporando atividades de gestdo e formacdo, com possibilidade de partici-
pacéo-intervencéo na Plataforma de Educacéo a Distancia UniverSUS e possibilidade de sua contribuicdo no grupo de

redacdo da PNAISC.

- Ampliar o papel da equipe de formacao com possibilidade de sua contribuicdo no grupo de redacdo da PNAISC.
- Criar agenda mais frequente de devolutivas regulares da pesquisa para os consultores nacionais, tutores da EBBS e

coordenacéo da ATSCAM/MS.

- Incentivar olhar avaliativo dos vérios atores envolvidos (coordenacdo da ATSCAM/MS, consultores nacionais, tuto-
res da EBBS, consultores da ATSCAM/MS nos estados, coordenadores de satde da crianca dos estados e capitais).
- Aprimorar instrumento para os relatérios mensais, de modo a estimular maiores reflexdo e anélise dos consultores

sobre o seu trabalho.

- Valorizar os principios inovadores da EBBS (ambiente facilitador, vinculo, afetividade, subjetividade etc.), na formula-
cdo da PNAISC, evitando uma formulacao apenas prescritiva de acdes objetivas e fragmentadas.
- Ampliar os espacos de pequenos grupos nos encontros de formacéo, com maior énfase nas rodas de conversa e

grupos Balint-Paidéia.

- Investir mais nos espacos de pequenos grupos, nos encontros nacionais de coordenadores, como espaco para fo-
mentar os compromissos interfederativos e as pactuacoes entre os consultores da ATSCAM/MS nos estados e os

coordenadores de salde da crianca dos estados e capitais.

- Valorizar e incentivar os consultores da ATSCAM/MS a se envolverem em atividades que promovam o fortaleci-
mento de espacos coletivos de gestéo (colegiados de gestédo, conselhos locais, grupos condutores das redes etc.) e o
envolvimento de diversos atores (Férum Perinatal, Comités de Mortalidade etc.).

- Valorizar e incentivar os consultores da ATSCAM/MS no estreitamento da relacdo com os coordenadores de salde

da crianca dos estados e capitais.

Assim, os achados da pesquisa estimu-
laram intervencdes dos diversos atores no
processo de formulacdo e implantacio da
PNAISC, de forma sempre recorrente. Os
resultados da avaliacdo provocaram inter-
vencgdes no processo, e estas intervencoes
constituiram-se em novos momentos do
campo avaliativo.

Conclusio

Quando fomos convidados a conduzir as
atividades de pesquisa referentes ao pro-
cesso de formulacdo e implantacio da
PNAISC, uma primeira definicdo tomada
em conjunto com os coordenadores da
ATSCAM e da EBBS foi de que a pesquisa
nio pretenderia avaliar o impacto da po-
litica, mas se constituiria em um estudo
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do proéprio processo de sua formulacio e
implantacio.

Essa parece ter sido uma definicdo
acertada. Ao cabo de trés anos, a PNAISC
foi aprovada no Conselho Nacional de
Sauide (CNS) em novembro de 2014, apro-
vada na Comissio Intergestores Tripartite
(CIT) em dezembro de 2014 e publicada
na Portaria MS/GM n° 1.130, de 5 de agos-
to de 2015.

Durante esse processo de elaboracio,
a politica foi se constituindo nos diversos
territorios, foi sendo testada, modificada,
melhorada, ajustada etc. Esta foi uma ca-
racteristica do processo de formulacéio e
implantacdo dessa politica: ela nio nas-
ceu de uma portaria ou outra normativa,
mas foi se desenhando em um intenso
esforco de exercicio democratico, parti-
cipativo e de articulacéio interfederativa,
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que fez com que a PNAISC j4 esteja sendo
implantada antes mesmo de terminar sua
elaboracio.

Este tipo de processo, aberto, sensivel
ao contexto, participativo, sempre ina-
cabado, também foi a escolha politica e
epistemoldgica dada ao eixo pesquisa do
projeto.

E certo que esse tipo de escolha impde
certos riscos. Ao se aceitar o carater inevi-
tavelmente politico da construcéo de uma
politica, a sua abordagem avaliativa nfo
poderia se dar dentro de referenciais posi-
tivistas, restringindo o estudo a analise da
conformidade dos resultados com os obje-
tivos enunciados no projeto. Na verdade,
se o objetivo era construir e implantar uma
politica, o texto dela nfio se encontrava de-
terminado, de forma a balizar o estudo de
tal conformidade.

Assim, pensar o estudo como uma ava-
liacdo do impacto da politica teria sido
uma opcéo pouco feliz. O impacto de uma
politica requer um tempo maior para se
fazer sentir. Tampouco os efeitos espe-
rados de uma politica sdo tdo bem deter-
minados que se possa estabelecer uma
relacdo de causa-efeito muito clara.

Outra definicdo que tomamos logo de
inicio foi nélo restringir esse esfor¢o ava-
liativo em um recorte de pesquisa muito
delimitado. Aceitamos o desafio de estu-
dar diferentes dimensdes do processo de
formulacdo e implantacdo da politica: as
tradicoes que informam sua formulacéo, o
desenrolar do processo em si de formula-
cdo e implantacdo e o contexto nos diver-
sos territorios para sua implantacdo.

O desafio avaliativo de um campo tio
vasto de pesquisa, com mdaltiplas di-
mensdes do processo a serem avaliadas,
convocou-nos a utilizarmos diversas pos-
sibilidades de abordagens, incluindo as
metodologias quantitativas e qualitativas
de pesquisa. Assim, optamos pela trian-
gulacdo de métodos, combinando diversos
enfoques de pesquisa. Entre as abordagens

qualitativas, utilizamos pesquisa docu-
mental para o estudo das principais tra-
dicdes que informam a elaboracdo da
politica; e grupos focais e entrevistas de
profundidade, com construcdo de narra-
tivas, para o estudo do processo em si de
formulacdo e implantacdo da PNAISC.
Para o estudo do contexto de implantacéo
da politica, utilizamos as seguintes abor-
dagens quantitativas: um estudo com os
coordenadores de satde da crianca dos es-
tados e capitais, utilizando questiondrios
estruturados com escala quantitativa e
analise descritiva das respostas aos varios
quesitos estudados; e um levantamento
de dados secundarios, compondo um pai-
nel de indicadores classicos de saude da
crianca, obtidos dos Sistemas Nacionais
de Informacdo em Saude (Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos - Sinasc e
Sistema de Informacido de Mortalidade
~ SIM).

Em sua defesa da combinacédo dos dife-
rentes métodos, incluindo a combinacéo
de abordagens qualitativas e quantitativas
na pesquisa, Minayo afirma que

a postura dialética leva a compreender que
dados subjetivos (significados, intenciona-
lidade, interacdo, participacdo) e objetivos
(indicadores, distribuicdo de frequéncias e
outros) sdo inseparaveis e interdependen-
tes. (MINAYO, 2006, P. 364).

Em nossa pesquisa, esse vasto material
quantitativo e qualitativo foi trabalhado
como se compusesse um unico texto, por
meio da abordagem hermenéutico-dialé-
tica. As respostas as questdes formuladas
foram disparadoras de novas questdes,
em um exercicio hermenéutico de dialogo
com o texto.

Varios dos achados que agora conso-
lidamos nesta publicacdo foram disponi-
bilizados no decorrer da pesquisa, como
achados parciais, nos relatérios anuais
da pesquisa (de 2012 e de 2013) e nos
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boletins da pesquisa, publicados na pla-
taforma de interacfo virtual UniverSUS.
Essa também foi uma forma de produzir o
carater participativo e de intervencédo da
pesquisa.

Este nimero da revista ‘Divulgacio em
Satde para Debate’ apresenta a pesquisa
avaliativa do processo de formulacio e
implantacio da PNAISC. Discute diferen-
tes dimensdes da pesquisa, discorrendo
de forma mais abrangente o contexto e
seus referenciais epistemoldgicos e meto-
dolégicos, contemplando o conjunto dos
achados da pesquisa.

Este primeiro artigo, introdutoério, pre-
tendeu apresentar de forma compreen-
siva 0 movimento que esta ocorrendo na
satde da crianca no Brasil.

No artigo ‘A pesquisa avaliativa do
processo de formulacdo e implantacdo
da Politica Nacional de Atencio Integral
a Saude da Crianca (PNAISC): trajetoria
epistemoldgica e metodoldgica (PINTO ET AL,
2016C), apresentamos os referenciais ted-
ricos, epistemoldgicos e metodoldgicos
que nortearam o desenho da pesquisa
avaliativa.

No artigo ‘Estudo das tradicdes que
informam a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Satde da Crianca (PNAISC)’
(PINTO ET AL, 2016B), apresentamos um estudo
das tradi¢des que informaram o processo
de formulacdo da PNAISC, destacando
as principais tradi¢cdes que identificamos
como norteadoras dos seus principios, di-
retrizes, arranjos e dispositivos.

No artigo ‘Tecendo a histéria da cons-
trucdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC) na
visdo dos sujeitos envolvidos: o desenho
qualitativo da pesquisa com utilizacdo
da técnica de grupo focal’ (FERRER ET AL, 2016),
apresentamos o estudo qualitativo do
processo de formulacdo e implantacio da
PNAISC, os caminhos percorridos nesses
anos de intenso trabalho e participacio
dos diversos atores que a formularam nos
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varios encontros presenciais e por meio
da interacdo a distincia.

No artigo ‘Estudo da percepcio dos
coordenadores de saude da crianca dos
estados e das capitais sobre os temas da
Politica Nacional de Atencdo Integral a
Sadde da Crianca (PNAISC)’ (PINTO ET AL,
2016A), apresentamos o estudo quantitativo
da percepcio dos coordenadores de satde
da crianca dos estados e capitais a respei-
to de diversos temas de interesse da saude
da crianca e das condicdes estruturais de
suas coordenacdes.

No artigo ‘Estudo dos indicadores epi-
demioldgicos de satide da crianca na Rede
Cegonha’ (PINTO; PARAGUAY; PEREIRA, 2016), apre-
sentamos um breve panorama dos indica-
dores de saude da crianca no Brasil, com
énfase na Rede Cegonha. Para isso, foi
composto um Painel de dez indicadores
extraidos dos sistemas nacionais de infor-
macédo (SIM e Sinasc), que pode ajudar a
compor esta avaliacdo do contexto de im-
plantacdo da PNAISC no Brasil e em seus
diversos territorios.

Nossa intencdo é que este texto, ainda
que com algum grau de fragmentacio,
seja mais que uma justaposicdo de textos,
promovendo o dialogo das diversas estra-
tégias da pesquisa.

Nossa pretensdo niio é esgotar as possi-
bilidades de abordagens e interpretacdes
relacionadas ao tema, mas convidar o
leitor a realizar suas reflexdes e elaborar
suas proprias sinteses compreensivas.

Aspectos éticos da pesquisa

Na realizacdo desta pesquisa, foram ob-
servados os preceitos éticos para os es-
tudos que envolvem seres humanos, com
base na Resolu¢do Conselho Nacional de
Satide n° 96/1996 BRrASIL 1996). A pesqui-
sa foi cadastrada no Sistema Nacional
de Etica em Pesquisa e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
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Nacional de Satide da Mulher, da Crianca
e do Adolescente Fernandes Figueira
(IFF), da Fundag¢do Oswaldo Cruz
(Fiocruz-RJ), do Ministério da Saude
(MS), CAAE:15263513.9.0000.52609.

A pesquisa foi financiada por Convénio
de Cooperacéo Técnica entre o Ministério
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A pesquisa avaliativa do processo de
formulacido e implantacio da Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC): trajetodria epistemologica
e metodologica

The research of the formulation and implementation process of the
National Policy for Comprehensive Child Health Care (PNAISC):
epistemological and methodological trajectory
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RESUMO O processo de formulacéio e implantacdo da Politica Nacional de Atencio Integral
a Saude da Crianca (PNAISC), iniciado no final de 2011, com a coordenacéo da Area Técnica
de Sadde da Crianca e Aleitamento Materno (ATSCAM/CGSCAM) do Ministério da Saude
(MS) e da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), foi acompanhado
por pesquisa avaliativa desenvolvida a partir da triangulacdo de métodos quantitativos e
qualitativos sob o referencial epistemoldgico da hermenéutica-dialética. Este artigo discute as
diferentes abordagens da avaliacdo e os diferentes posicionamentos em relacio a combinacio
de métodos e epistemes. Para isto, recupera a discussdo realizada por Heidegger sobre o
conceito grego originario do matematico (padfjpata) e sua apropriacdo por Descartes na
formulacio de sua filosofia (mathesis universalis). Aponta e justifica a escolha epistemologica
e metodoldgica dos autores e apresenta o desenho da pesquisa, que objetivou vislumbrar
diferentes aspectos do processo de formulacio e implantacdo da PNAISC: as tradicdes que
informam sua formulacéo, o desenrolar do processo de formulacéo e implantacéo e o contexto
nos diversos territorios.

PALAVRAS-CHAVE Satude da crianca; Politica de satde; Avaliacdo; Servicos de saude materno-
-infantil; Hermenéutica.
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ABSTRACT The formulationandimplementation process of the National Policy For Comprehensive
Child Health Care (PNAISC), which started at the end of 2011, with the coordination of the
Technical Area of Child Health and Breastfeeding (ATSCAM/CGSCAM) of the Ministry of Health
(MS) and of the Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudaveis (EBBS), was accompanied
by evaluative research developed from the triangulation of quantitative and qualitative methods
under the epistemological framework of dialectic hermeneutics. This article discusses the different
evaluation approaches and the different positions regarding the combination of methods and
epistemics. For such, it recovers the discussion carried out by Martin Heidegger on the original
Greek concept of mathematics (uaiuora) and its appropriation by Descartes in the formulation
of his philosophy (mathesis universalis). It points out and justifies the authors’ epistemological
and methodological choices and presents the design of the research, which aimed to glimpse
different aspects of the formulation and implementation process of the PNAISC: the traditions
that inform its formulation, the course of the formulation and implementation process, and the

context in the several territories.

KEYWORDS Child health; Health policy; Evaluation; Maternal-child health services;

Hermeneutics.

Introducio

Quando iniciaram o processo de formu-
lacdo e implantacio da Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Crianca
(PNAISC) no final de 2011, os coordenado-
res da Area Técnica de Satide da Crianca
e Aleitamento  Materno (ATSCAM/
CGSCAM)! do Ministério da Saude (MS) e
da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos
Saudaveis (EBBS) definiram a constituicfo
de uma equipe de pesquisa responsavel pelo
acompanhamento avaliativo desse processo.

A equipe de pesquisa foi constituida no
primeiro semestre de 2012, quando realizou
as primeiras aproximacodes com o tema e com
os diversos atores participantes do processo, e
elaborou os referenciais tedricos e metodold-
gicos que resultaram no desenho da pesquisa.

Este estudo foi desenvolvido a partir de
referenciais da pesquisa avaliativa e da trian-
gulaciio de métodos, aliando a utilizacdo de
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métodos quantitativos e qualitativos na cole-
ta e tratamento de dados. A hermenéutica-
-dialética se constituiu como o referencial
tedrico-epistemoldgico de toda a pesquisa.

Aintencdo de situar a pesquisa em relacio
aos referenciais epistemologicos e metodo-
logicos, mais do que sugerir sua classificacido
dentro do campo cientifico, é contribuir para
esclarecer de que modo a pesquisa foi cons-
truida e a partir de quais implicacdes traba-
lharam os pesquisadores.

Pesquisa avaliativa

Segundo Furtado (2007), avaliar € uma acéo
inerente ao ser humano, realizada desde a
mais tenra idade, cotidianamente, por meio
de seus sentidos, de seu intelecto e de sua
subjetividade, com o objetivo de atribuir
valor a objetos, pessoas e processos.
Contudo, para o autor, quando nos
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aproximamos do campo da avaliacio sis-
tematica de programas e servicos, a com-
plexidade das politicas e programas que
se ocupam dos problemas sociais e de
saude requer muito mais profundidade
do que o senso comum poderia oferecer
e a consideracdo de mais aspectos do que
a avaliacdo para o controle seria capaz de
permitir.

Nesse sentido, avaliar pode ser con-
siderado como o ato de emitir um juizo
de valor sobre determinada intervencdo
(programa ou servico), com critérios e re-
ferenciais explicitos, mediante utilizacio
de dados e informacdes, visando a tomada
de decisio.

Portanto, é preciso ter em mente que a ava-
liacfio estd articulada a aspectos politicos e de
poder, podendo influenciar tanto a expanséo
quanto a retracio de politicas sociais, de onde
se depreende que avaliar ndo é um processo
somente técnico, mas também politico (PORTO,
2012; FURTADO, 2007).

De acordo com Hartz (1997, a avaliacdo de
programas ganha relevancia crescente desde
o principio dos anos 1990, tendo como alvo
programas e servicos de saide. Com o adven-
to do SUS, houve significativo crescimento da
extensdo e importancia politica e econdmica
de servicos e programas na area da saude.
Como grande projeto social, o SUS desdobra-
-se e operacionaliza-se em numerosas acoes
e iniciativas que se tornam alvo constante de
questionamentos sobre sua eficiéncia, efica-
cia e efetividade.

Nesse contexto, pairam indagacdes sobre
a qualidade dos servicos prestados, a perti-
néncia da tecnologia utilizada e dos mode-
los assistenciais implantados, o que convoca
a avaliacio como um dos instrumentos na
busca de respostas (NOVAES, 2000).

Assim, a avaliacdo de programas ganhou
grande destaque. Tomar por objeto os progra-
mas significa entender que eles se constituem
daarticulaco de recursos humanos, financei-
ros e tecnologicos e geralmente sdo criados a
partir de decisdes, eminentemente politicas,

para operar modificacdes em uma dada situ-
acflo problematica (FURTADO, 2007).

Porto 2012) lanca luz nas diferentes concep-
cdes e possibilidades de avaliacdo, apresen-
tando as principais vertentes de classificacéo.

Em uma das possiveis abordagens taxono-
micas, as avaliacdes podem ser classificadas
em: avaliacdo normativa, pesquisa académica
e pesquisa avaliativa. A primeira é aquela feita
no cotidiano daqueles que coordenam o pro-
grama ou servico e costuma apresentar forte
componente gerencial. A pesquisa académica
seria a que busca conclusdes a partir de ques-
toes elaboradas pela academia, objetivando
producéo de conhecimento cientifico. A pes-
quisa avaliativa teria por finalidade construir
subsidios para a solucdo de problemas pra-
ticos, a partir de um investigador preocupa-
do em contribuir para a tomada de decisdes
(PORTO, 2012).

As avaliacdes também podem ser distin-
guidas entre: somativas, que tém como foco o
levantamento dos custos e resultados globais
para tomada de decisdes sobre a manutencio
ou ndo dos servicos e programas; e formati-
vas, que tém o objetivo de aperfeicoar os pro-
gramas e servicos em andamento, a partir do
diagndstico de suas fragilidades e vulnerabili-
dades (PORTO, 2012).

Outra maneira de classificar os proces-
sos avaliativos é mediante seu coeficiente de
abertura para participacio de outros atores.
Na vertente mais participativa, proposta para
as pesquisas avaliativas, Furtado defende que
a avaliacdio deve: “caracterizar-se como pro-
cesso, sensivel ao meio, compreensivo e inclu-
dente das diferentes construcdes dos grupos
de interesse em torno do que esta sendo ava-
liado”, sendo “construida e direcionada para
o contexto especifico em que sera utilizada”
(FURTADO, 2001, P. 172). Ainda segundo Furtado, a
pratica da pesquisa avaliativa participativa
deve:

[...] contemplar a necessidade de: 1) inclu-
sdo de diferentes pontos de vista e valores no
processo avaliativo; 2) viabilizar e ampliar a
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1 No final de 2013, ocorreu
mudanca do organograma
do Ministério da Salde,

e a Area Técnica de

Saude da Crianca e
Aleitamento Materno
(ATSCAM) passou a ser
denominada Coordenacéo-
Geral de Saude da
Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM).
Nesta pesquisa,
utilizaremos ATSCAM
quando nos referirmos

a acontecimentos
claramente localizados
até o momento dessa
mudanca organizacional.
Quando a questéo da
temporalidade ndo
estiver definida ou

o0 acontecimento for
claramente posterior a
mudanca, utilizaremos a
designacdo CGSCAM.
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utilizacdo dos resultados da avaliacao; 3) con-
siderar o inevitavel carater politico da pesquisa
em geral e da pesquisa avaliativa em particular
e 4) capacitar os diferentes envolvidos com o
programa ou servico avaliado. (FURTADO, 2001, p.
170).

Como adverte Hartz 1997), ha varias possi-
bilidades de recorte da realidade, e as formas
para definir as abordagens, dimensdes e atri-
butos para a avaliacio refletem, em alguma
medida, os possiveis ‘pontos de vista’ que
correspondem aos lugares institucionais, ao
espaco social e aos campos a que 0s pesqui-
sadores pertencem.

A interpretacido e a
compreensao

Para Heidegger,

[...] ainterpretacdo de algo como algo funda-
-se, essencialmente, numa posicdo prévia,
visdo prévia e concepcdo prévia. A interpre-
tacdo nunca é apreenséo de um dado prelimi-
nar, isenta de pressuposicdes. Se a concrecdo
da interpretacdo, no sentido da interpretacédo
textual exata, se compraz em se basear nisso
que 'estd’ no texto, aquilo que, de imediato,
apresenta como estando no texto nada mais
é do que a opinido prévia, indiscutida e su-
postamente evidente, do intérprete. Em todo
principio de interpretacdo, ela se apresenta
como sendo aquilo que a interpretacao neces-
sariamente jd ‘pde’, ou seja, que é preliminar-
mente dado na posicdo prévia, visdo prévia e
concepcdo prévia. (HEIDEGGER, 2007A, P. 211-212).

Heidegger elabora o conceito de circulo da
compreensdo e argumenta: “Toda interpreta-
cdo que se coloca no movimento de compre-
ender ja deve ter compreendido o que se quer
interpretar” (HEIDEGGER, 2007A, P. 213).

E continua:
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Se, porém, a interpretacdo ja sempre se mo-
vimenta no ja compreendido e dele deve se
alimentar, como podera produzir resultados
cientificos sem se mover num circulo, sobre-
tudo se a compreensdo pressuposta se arti-
cula no conhecimento comum de homem e
mundo? Segundo as regras mais elementares
da ldgica, no entanto, o circulo é um circulus
vitiosus. (HEIDEGGER, 2007A, P. 214).

Mas Heidegger no aceita essa ideia de que
esse seja um circulo vicioso, que deveriamos
entender como uma imperfeicio inevitavel,
que deveriamos tolerar. Para Heidegger, esse
é um mal-entendido de principio acerca do
que é compreensdo. Como condi¢io essencial
da interpretacdo, o circulo da compreenséo
néo deve ser evitado nem mesmo tolerado.

O decisivo néo é sair do circulo, mas entrar
no circulo de modo adequado. [...] Nele se
esconde a possibilidade positiva do conhe-
cimento mais originario que, decerto, so
pode ser apreendida de modo auténtico se
a interpretacédo tiver compreendido que sua
primeira, Unica e Ultima tarefa é de nédo se
deixar guiar, na posicdo prévia, viséo prévia,
e concepcdo prévia, por conceitos populares
e inspiracdes. Na elaboracdo da posicéo pré-
via, visdo prévia e concepcdo prévia, ela deve
assegurar o tema cientifico a partir das coisas
elas mesmas. (HEIDEGGER, 2007A, P. 214-215).

Para Gadamer, isso significa que: “precisa-
mos manter a vista atenta a coisa através de
todos os desvios a que se vé constantemente
submetido o intérprete em virtude das ideias
que lhe ocorrem” (GADAMER, 2005, P. 355-356).

Para Gadamer, quem tenta compreender
um texto, e texto aqui pode significar qual-
quer documento, entrevista, fala, conversa
etc., realiza sempre um projetar, ou seja, assim
que o intérprete percebe um primeiro senti-
do no texto, ele delineia um sentido do todo.
Esse sentido que lhe aparece é dependente de
suas expectativas e construido a partir de suas
perspectivas. O movimento do compreender
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0 que esta posto no texto consiste na elabora-
cdo desse projeto prévio, que tem que ir sendo
constantemente revisado com base no que vai
surgindo a medida que se avanca na penetra-
co do sentido. Toda revisio do projeto prévio
depende de poder antecipar um novo proje-
to de sentido; de que projetos antagbnicos
possam se colocar lado a lado na elaboraco,
até que se possa estabelecer uma unidade de
sentido; de que a interpretacdo comece com
projetos prévios que vio sendo substituidos
por outros mais adequados (PINTO, 2010).

Assim, para Gadamer, quem busca com-
preender estd exposto a erros de opinides
prévias que néo se confirmam nas proprias
coisas (GADAMER, 2005). Aqui se coloca o proble-
ma de como escapar ao circuito fechado das
proprias opinides prévias, pois o que ¢ dito
por alguém, em uma conversa, carta, livro
ou de outra maneira, refere-se a opinido do
outro e ndo a minha. Assim, tomamos conhe-
cimento dessa opiniio sem necessariamente
compartilha-la, o que, no entanto, néo facilita
a compreensio. Gadamer sugere que quando
se ouve alguém ou quando se faz uma leitura
de um texto, nfio é necessario que se esqueca
todas as opinides prévias sobre seu conteudo;
no entanto, € preciso ter a postura de abertura
para a opinido do outro ou para a opinido do
texto, colocando a opinifio do outro em rela-
¢fo com o conjunto das opinides proprias.

Segundo Gadamer,

aquele que quer compreender um texto nao
pode se entregar de antemao ao arbitrio de
suas préprias opinibes prévias, ignorando a
opinido do texto [...] Em principio, quem quer
compreender um texto deve estar disposto
a deixar que este lhe diga alguma coisa.
(GADAMER, 2005, P. 358).

Porém, a receptividade a essa alteridade do
texto ndo significa neutralidade em relacdo a
ele.

O que importa é dar-se conta dos préprios
pressupostos, a fim de que o préprio texto

possa apresentar-se em sua alteridade, poden-
do assim confrontar sua verdade com as opini-
des prévias pessoais. (GADAMER, 2005, P. 358).

O logos enquanto
linguagem

Gadamer, retomando o conceito de logos em
Aristoteles, afirma que a interpretacdo dada
por Descartes ao conceito foi uma deforma-
clo do originalmente pensado por Aristoteles.
Ao traduzir o logos por razio, Descartes de-
finiu 0 homem como o ser da razdo em seu
cogito reflexivo: ‘Penso, logo existo’. Gadamer
afirma, apoiando-se em Heidegger, que para
Aristoteles o logos representa a linguagem,
e 0 homem € o ser da linguagem, que se faz
essencialmente no didlogo (HEIDEGGER, 2007A;
GADAMER, 2004).

Assim, para Gadamer, “um traco essencial
do ser da linguagem é a auséncia de um eu.
Quem fala uma lingua que ninguém mais
compreende simplesmente n#o fala” (GADAMER,
2004, P.179).

A linguagem constitui-se assim no centro
do ser humano, quando considerada no Ambi-
to que s6 ela consegue preencher: o &mbito da
convivéncia humana, do entendimento entre
as pessoas, do consenso crescente (GADAMER,
2004).

Habermas sugere que o paradigma de co-
nhecimento de objetos deveria ser substitu-
ido pelo paradigma do entendimento entre
sujeitos capazes de falar e agir. De acordo
com o autor, no modelo de acdo orientada ao
entendimento, ndo existe mais o privilégio da
atitude objetivante em que o sujeito cognos-
cente se dirige a si mesmo como a entidades
no mundo. Ao contrario, no paradigma do
entendimento reciproco é fundamental a ati-
tude performativa dos participantes da inte-
racdo que coordenam seus planos de acdo ao
se entenderem entre si sobre algo no mundo
(HABERMAS, 2002).

O mundo que o sujeito reflexivo podia
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conhecer e ao qual podia se referir era o
mundo das coisas ou objetos existentes. O
mundo objetivo como correlato das proposi-
cdes verdadeiras, do conhecimento correto.
Ao incluir nas formas de pretensio de valida-
de também a justeza normativa e a veracidade
subjetiva, entio outros mundos precisam ser
valorizados e estudados, ndo apenas o mundo
objetivo, mas também o mundo normativo e
o mundo subjetivo. Quando consideramos
apenas o saber sobre algo no mundo objetivo,
a racionalidade é entendida como o exercicio
de um sujeito solitario que se orienta pelos
contetdos de suas representacdes e de seus
enunciados, conformando uma razio centra-
da no sujeito, que conhece e age segundo fins
em sua relacdo com o mundo de objetos ou
estados de coisas possiveis (HABERMAS, 2002).
Por outro lado, ao concebermos o saber
como algo mediado pela comunicacio, aracio-
nalidade encontra sua medida na capacidade
dos participantes da interacfo orientarem-
-se pelas pretensdes de validade que estfo
assentadas no reconhecimento intersubje-
tivo. A razio comunicativa encontra seus
critérios nos procedimentos argumentativos
de desempenho das pretensdes de verdade
proposicional, justeza normativa, veracidade
subjetiva e adequacio estética (HABERMAS, 2002).

A experiéncia hermenéutica

Como destaca Gadamer, “na medida em que
o tu niio é um objeto, mas se comporta ele
mesmo com relacdo a um objeto, fica claro
que a experiéncia do tu deve ser uma experi-
éncia especifica” (GADAMER, 2005, P. 468).

Essa especificidade da experiéncia her-
menéutica nos coloca a dimensio moral da
pesquisa:

E uma vez que aqui o préprio objeto da expe-
riéncia possui um carater de pessoa, essa ex-
periéncia se torna um fenémeno moral, tanto
quanto o saber adquirido nessa experiéncia, a
compreensao do outro. (GADAMER, 2005, P. 468).
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Nesse momento, fica evidente que o com-
portamento do pesquisador, nesse caso, pre-
cisa ser prudente. Como nio se trata de um
procedimento de pesquisa da ciéncia natural,
o pesquisador deve tomar o cuidado para nio
se comportar inadvertidamente como se esti-
vesse realizando esse tipo de pesquisa. Sobre
isso, Gadamer nos chama atencéo:

Existe uma experiéncia do tu que detecta
elementos tipicos a partir da observacédo do
comportamento de seu préximo e que, gra-
cas e essa experiéncia, pode prever atitudes
do outro. Chamamos a isso de conhecer as
pessoas. Compreendemos o outro da mes-
ma maneira que compreendemos qualquer
processo tipico dentro de nosso campo de
experiéncia, isto é, podemos contar com ele.
(GADAMER, 2005, P. 468).

Para Gadamer, essa forma de se relacionar
com o outro e a forma de compreendé-lo re-
presentada pelo conhecimento de pessoas
demonstra uma fé ingénua no método e na
objetividade que este pode alcancar.

Segundo Gadamer, muitas vezes 0s pes-
quisadores tentam ultrapassar esse limite da
pesquisa, reconhecendo o outro enquanto
pessoa, mas ainda ai, na maioria das vezes,
persistem em um comportamento autorrefe-
rencial que nfo permite a reciprocidade da
relacfio com o outro.

Uma segunda maneira de experimentar e
compreender o tu consiste em reconhecé-
-lo enquanto pessoa, mas apesar de incluir a
pessoa na experiéncia do tu, a compreenséo
deste continua sendo um modo da referéncia
a si mesmo. Essa auto-referéncia procede da
aparéncia dialética que a dialética da relacdo
eu-tu leva consigo. A relacdo entre o eue o tu
ndo é imediata, mas reflexiva. (GADAMER, 2005,
P. 469).

A experiéncia do tu assim adquirida é obje-
tivamente mais adequada que a experiéncia
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que reduz os outros a objeto de célculo. E
uma ilusdo considerar o outro como um ins-
trumento que se pode abranger com a vista e
dominar totalmente. [...] Todavia, esta dialé-
tica da reciprocidade que domina toda a rela-
cdo eu-tu permanece necessariamente oculta
para a consciéncia do individuo. E mais, a pro-
pria autoconsciéncia consiste justamente em
subtrair-se a dialética dessa reciprocidade,
retirar-se reflexivamente dessa relacdo com o
outro, tornando-se assim inacessivel para ele.
(GADAMER, 2005, P, 470).

Gadamer chama a atencio para a ne-
cessidade de o pesquisador reconhecer os
seus preconceitos e o quanto eles atuam na
pesquisa.

Aquele que esta seguro de néo ter preconcei-
tos, apoiando-se na objetividade de seu pro-
cedimento e negando seu préprio condicio-
namento histdrico, experimenta o poder dos
preconceitos que o dominam incontrolada-
mente como um vis a tergo. Aquele que nao
quer conscientizar-se dos preconceitos que o
dominam acaba se enganando sobre o que se
revela sob sua luz. (GADAMER, 2005, P. 471).

Assim, ele afirma que ao reconhecer seus
preconceitos e ter abertura para o encontro
com o outro, que é diferente do eu, o pes-
quisador coloca-se entdo pronto para reali-
zar uma forma mais elevada da experiéncia
hermenéutica.

Esse conhecimento e reconhecimento é o que
perfaz a terceira e mais elevada maneira da
experiéncia hermenéutica: a abertura a tra-
dicdo, prépria da consciéncia da histéria efei-
tual. Também ela tem um auténtico correlato
na experiéncia do tu. Como vimos, na relacdo
inter-humana o que importa é experimentar o
tu realmente como um tu, isto é, ndo passar
ao largo de suas pretensdes e permitir que ele
nos diga algo. Para isso € necessario abertura.
(GADAMER, 2005, P. 471).

Gadamer chama a atencfio que ao adotar-
mos essa postura, ela nio é referida apenas a
um tu ao qual enderecamos nossa abertura,
mas que aquele que permite que se lhe diga
algo esta aberto de uma maneira fundamen-
tal. Essa abertura é uma necessidade para o
pesquisador, que deve estar sempre aberto a
uma nova experiéncia.

Para esse autor, os preconceitos, longe de
terem um valor negativo e que devessem (e
pudessem) ser evitados pelo pesquisador, sdo
a propria condicdo da compreensio.

“Por isso os preconceitos de um individuo
sdo, muito mais que seus juizos, a realidade
historica de seu ser” (GADAMER, 2005, P. 368).

Minayo, em suas discussdes sobre a pes-
quisa qualitativa em saude, sobre a avaliaciio
de servicos de saude e sobre a triangulacéo de
métodos, ressalta as contribuicdes e limites
da hermenéutica e da dialética na compreen-
sd0 e na critica da realidade social. A herme-
néutica, ao buscar o entendimento dos textos,
dos fatos historicos, da cotidianidade e da re-
alidade, e a dialética, ao sublinhar o dissenso,
a mudanca e os macroprocessos, podem ser
utilizadas de maneira complementar, poten-
cializando-se e enriquecendo-se mutuamen-
te (MINAYO, 2006, 2008).

Triangulacio de métodos

Nosso estudo esteve também inscrito no
marco metodoldgico da triangulacdo de mé-
todos, aliando recursos e procedimentos
oriundos de métodos quantitativos e qualita-
tivos para coleta e tratamento de dados.

Essa escolha metodoldgica fundamenta-
-se no reconhecimento de que o campo da
saude constitui uma realidade complexa que
demanda a integracdo de conhecimentos dis-
tintos (MINAYO, 2006). Sendo assim, prescindir
de qualquer um dos dois métodos, poderia
implicar em deixar de lado dados relevantes
que nio podem ser contidos em numeros ou
em contemplar apenas os significados subje-
tivos e omitir a realidade estruturada. Nesse
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sentido, pode-se dizer que métodos quanti-
tativos e qualitativos conformam diferentes
areas de conhecimento no campo de saude
que sdo interdependentes e interagem entre
si.

Os métodos qualitativos sdo capazes de
incorporar o significado e a intencionalidade
inerentes aos fendmenos, considerando as di-
ferentes perspectivas dos atores envolvidos;
sdo os mais apropriados para aprofundar a
historia, captar a dinimica relacional e com-
preender as representacdes e os simbolos,
além de acolher as informacdes oriundas de
sinais evasivos que nio podem ser entendidas
por meios formais.

Por sua vez, os métodos quantitativos
visam dimensionar e quantificar aspectos
da realidade, podendo ser tteis para a anali-
se de estruturas e estudos exploratdrios nos
quais se pretende alcancar grande nimero de
sujeitos. A quantidade pode ser compreendi-
da como indicador e parte da qualidade dos
fendmenos, processos e dos sujeitos sociais,
marcados por estruturas, relacdes e subjetivi-
dade (vINAYO, 2005, 2006).

Os procedimentos de articulacdo entre mé-
todos distintos foram elaborados em resposta
a necessidade de reunir dados quantitativos
e qualitativos em um unico estudo, como
estratégia para ampliar os conhecimentos
sobre o objeto da pesquisa, na medida em que
se articula um método e outro (CRESWELL, 2007;
CRESWELL; PLANO CLARK, 2013).

Segundo Creswell (2007), com o desenvol-
vimento e com a percepcido da legitimidade
da pesquisa qualitativa e quantitativa nas
ciéncias humanas e sociais, a pesquisa com
triangulacdo de métodos encontra-se em
franca expansio e constitui um avango paraas
pesquisas com grande complexidade de seu
objeto de estudo, a exemplo da area da saide.

Turato (2005), Minayo (2006) e Gubae Lincoln
o1 consideram que os referenciais que fun-
damentam cada método foram desenvolvidos
separadamente e estabelecem importantes
distanciamentos. Enquanto o método quanti-
tativo se alicerca no pensamento positivista,
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o qualitativo esta associado ao advento das
ciéncias sociais e do construtivismo.

A partir desse reconhecimento, os autores
diferem em sua visdo de possibilidades de
atuacdo, desde aqueles que defendem que
seja impossivel combinar os métodos quan-
titativos e qualitativos, até aqueles que pro-
poem diferentes justificativas e gradientes de
interacfo dos métodos e seus referenciais.

Turato (2005) coloca-se entre aqueles que
defendem que nfo é possivel combinar os
métodos e assenta sua critica no fato de que
os métodos possuem identidades proprias,
desde 0o momento de levantamento das ques-
toes, por parte dos pesquisadores, até a ela-
boracdo dos relatérios de apresentacdo dos
resultados e conclusdes. Segundo o autor, é
falaciosa a utilizacdo dos modelos mistos e
a modalidade quantiqualitiva seria inviavel,
em virtude da complexidade de cada em-
preitada e da distinciio de suas construcdes
epistemologicas.

Minayo (2006, 2008), por outro lado, defende
que a utilizacfo conjunta dos métodos quan-
titativos e qualitativos deve ocorrer mediante
a garantia de que sejam preservados os pres-
supostos tedricos, epistemoldgicos e técni-
cos (metodoldgicos) dos métodos utilizados.
Entende o método como estando intimamen-
te ligado aos referenciais tedricos e episte-
moldgicos a que os pesquisadores se filiam.
Observa que a combinaciio de métodos é um
desafio na priética cientifica contemporanea,
pois:

[...] abordagens quantitativas e qualitativas
passaram a significar ndo apenas duas formas
profissionalmente distintas de aprender (epi-
demiologia) e compreender (antropologia) o
real, mas duas modalidades de investigacdo
com campos tedricos proprios, delimitados
e frequentemente antagbnicos. Geralmente,
as pesquisas epidemioldgicas primam pela
reificacdo da estatistica, tendo por base a
crenca positivista da ‘verdade dos nimeros’
e, por sua vez, as socioantropoldgicas cos-
tumam isolar-se das bases quantitativas,
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frequentemente confundindo a ‘verdade’ ape-
nas com o significado expresso pelos sujeitos.
(MINAYO, 2006, P. 65-66).

Guba e Lincoln 2om) entendem que a filia-
cdo epistemoldgica dos pesquisadores (posi-
tivismo ou compreensivismo) nio determina
o método que ele vai utilizar (quantitativo ou
qualitativo), mas determina a forma como ele
vai se utilizar desse método (metodologia): se
de forma mais cartesiana, positivista, ou por
outro lado, de maneira mais critico-compre-
ensiva, hermenéutico-dialética.

Ao fazerem esta discussio, Guba e Lincoln
(20m,P.177) apresentam o exemplo do martelo:

Tomando um exemplo despretensioso, talvez
nao seja possivel dizer se um individuo com
um martelo na mao é carpinteiro, eletricista
ou encanador, mas a pessoa que estd com
o martelo sabe, e a intencdo fard com que o
martelo seja usado de maneiras bastante dis-
tintas. De modo semelhante, embora nao seja
possivel rotular um individuo de positivista,

simplesmente porque ele estd usando um
instrumento de pesquisa, ou um construtivis-
ta, simplesmente porque ele estad conduzindo
uma entrevista, essas pessoas sabem (ou de-
veriam saber) de acordo com qual paradigma
elas estdo atuando, e esse conhecimento tem
consequéncias significativas no modo como
estes instrumentos sdo empregados.

Guba e Lincoln o, p. 176) criticam Miles
e Huberman «9s4), Cook e Reichardt (1979) e
Patton (1982), pois entendem que estes autores
afirmam que o pesquisador pode estar filia-
do primordialmente ao objeto da pesquisa, e
ndo a um dos paradigmas cientificos, e, assim,
utilizar-se de instrumentos, qualitativos ou
quantitativos, para compor o entendimento
sobre o tema pesquisado, sem se importar
com as questdes mais gerais, epistemologicas
e paradigmaticas.

No quadro 1, fazemos uma comparacio
dessas quatro possibilidades de posiciona-
mento ante a questio da combinacéio de mé-
todos e epistemes.

Quadro 1. Posicionamentos em relacdo a combinacdo de métodos e epistemes

Autor Sobre acombinacdo  Sobre a episteme Sobre os Métodos Postura do
de métodos e pesquisador
epistemes

Turato Faldcia da combina-  Epistemes distintas Se os métodos sdo Pesquisadores de

cdo de métodos

Minayo Preconiza a triangu-
lacdo de métodos
quantitativos e
qualitativos

que ndo admitem a
outra

Preservando os
pressupostos teori-
cos, epistemoldgicos
e técnicos (meto-
dolégicos) a que os
pesquisadores se
filiam

determinados por
suas epistemes, ndo
podem ser utilizados
juntos, pois as epis-
temes sdo contradi-
tdrias

Os métodos quan-
titativos devem ser
usados dentro do
rigor de sua episte-
me (positivista) e os
qualitativos obede-
cendo os referenciais
a que se filiam (her-
menéutica, dialética
etc.)

epistemes distintas
que ndo conseguem
abrir médo de suas
conviccdes episte-
moldgicas e, assim,
nao conseguem
trabalhar juntos

Pesquisadores
compreensivistas

e positivistas em
conjunto e apoiando-
se mutuamente ou
dividindo o campo da
pesquisa e comparti-
Ihando os achados

39
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Quadro 1. (cont.)

Patton,
Miles e Huberman;
Cook e Reichardt

Guba e Lincoln

Escolher os mé-
todos de acordo
com os objetos de
estudo

Consideram a pos-
sibilidade da combi-
nacéo de métodos
quantitativos e
qualitativos

Negam ou minimi-
zam a deciséoe a
intencionalidade do
pesquisador (sua
episteme, seu pa-
radigma), dando ao
objeto a premissa de
definir o método

As epistemes nao
determinam as ferra-
mentas e 0 método
utilizado, mas a sua
forma de utilizacéo
(metodologia)

Alguns objetos
devem (ou podem)
ser estudados pelo
método quantitativo
e outros pelo méto-
do qualitativo

Os instrumentos
dos métodos quan-
titativos podem ser
usados de forma
compreensiva, assim
como os instrumen-
tos dos métodos
qualitativos podem
ser reificados e usa-

Pesquisador neutro,
sem episteme, que
ora se pretende um
hermeneuta, ora se
pretende um epide-
miologista classico,
ou que simplesmente
desconhece ou igno-
ra a atuacdo da epis-
teme sobre a me-
todologia e a forma
como os métodos
serdo utilizados

Duas possibilidades:
Pesquisadores ndo
positivistas (her-
meneutas) podem
trabalhar tanto o
qualitativo quanto

o quantitativo com
uma abordagem
compreensiva e Pes-

dos em um referen-
cial positivista

quisadores positivis-
tas podem trabalhar
tanto o quantitativo
quanto o qualitativo
de forma a reificar o
método cartesiano

O conceito original de
matematico

Na atualidade, estamos acostumados a pensar
no positivismo como uma corrente de pensa-
mento que se concretiza por meio da utiliza-
co dos métodos quantitativos, no sentido de
se utilizar de calculos e estatisticas como ins-
trumentos de determinacdo de suas certezas.
Por outro lado, pensamos em uma episteme
compreensiva quando ela néo se utiliza dos
numeros e dos calculos para organizar suas
narrativas, utilizando-se de métodos e instru-
mentos da pesquisa qualitativa.

No entanto, acompanhando o pensamen-
to de Guba e Lincoln o1 quando trazem a
metafora citada acima, do homem utilizando
um martelo, vamos nos apoiar em Heidegger
2007b) para fazer a discussfio sobre a origem
grega do termo matematico e como este
conceito se atualiza depois no pensamento
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cartesiano, seja ele traduzido na linguagem
dos ntimeros e calculos (estatistica, epidemio-
logia etc.) ou em outras formas discursivas
(légica indutivo-dedutiva, 16gica formal etc.).

Assim, seguindo a indicacéo de Heidegger,
quando nos referimos ao pensamento mate-
matico (positivista), em oposicdo ao pensa-
mento compreensivo (hermenéutico), nio
estamos nos referindo ao matematico no seu
sentido mais restrito, da lida com nimeros
e estatisticas, mas estamos nos referindo de
forma mais originaria ao conceito do matema-
tico, como ele foi cunhado na Grécia antiga.

“Como pébnuo, o matematico é tudo que
simplesmente pode ser ensinado, o que pode
ser aprendido num sentido especial e pri-
vilegiado; pébnoig, é aprender, povOdvew”
(HEIDEGGER, 20078, P. 45)

A traduciio de pébnpa (mdtema) é licdo,
aquilo que pode ser ensinado e aprendido.
Mdbnoig (mdtesis) é aprender. Heidegger
questiona o que significa entdo o poffpora
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(matemata) e afirma que se respondermos
simplesmente ‘o matematico’, corremos o
risco de uma ma interpretacdo do conceito

grego.

Pois com ‘matematico’, pensamos logo e
exclusivamente em numeros e relacdes nu-
méricas, em ponto, linha, superficie, corpos
(elementos, figuras do espaco). Todavia, tudo
isto s6 se chama de matematico num sentido
derivado, a medida que satisfaz justamente
ao que pertence originaria e propriamente a
esséncia dos poOfuato; pabnpoato ndo sio
para se esclarecer pelo matemético, mas ao
contrério. (HEIDEGGER, 20078, P. 46).

Heidegger nos esclarece entdo o que esta
na caracteristica essencial do matematico, em
seu sentido originario.

O matematico é o que se pode ensinar e
aprender, num sentido extraordindrio. Parte
de sentencas fundamentais, os axiomas, a
que cada um pode chegar por si mesmo; estes
se desdobram em sentencas consequenciais,
cuja sequencia se desenrola também em si
mesma. O matematico traz em si continuida-
de e meta de um procedimento completo em
si mesmo, ou seja, ele ja é em si mesmo ca-
minho, isto €, método. (HEIDEGGER, 20078, P. 47).

Esta é uma caracteristica essencial do con-
ceito original do matematico: ele pressupoe
um método, um caminho de seguimento,
um procedimento completo em si mesmo.
Heidegger localiza como Descartes vai edi-
ficar, em sua filosofia, a ciéncia fundamental
(mathesis universalis) utilizando-se destas
regras basicas do método matematico (no seu
sentido original grego).

Todavia, se o método explica da maneira de-
vida como se deve usar a intuicdo (imediata)
da mente, a fim de ndo se cair no erro con-
trario, e como se deve chegar as deducdes,
para se obter o conhecimento de tudo, entdo
nada mais se deve exigir, parece-me, para sua

completude, visto que, como ja foi dito, ndo
pode haver [mais] conhecimento algum se-
ndo por intuicdo ou deduc&o. (DESCARTES APUD
HEIDEGGER, 20078, P. 48).

Descartes preconiza entio o caminho a ser
seguido (método cartesiano).

Todo o método consiste em ordenar e dispor
aquilo a que se deve dirigir a visdo do espirito,
para se descobrir determinada verdade. Ora,
sé a seguiremos exatamente, se reconduzir-
mos gradativamente as sentencas complexas
e obscuras as mais simples e tentarmos, em
seguida, subir, pelos mesmos degraus, da in-
tuicdo mais simples para o conhecimento de
todas as demais. (DESCARTES APUD HEIDEGGER,
20078, P. 49).

Leibniz, depois, aceitando a indicacdo
de Descartes, designara esses momentos do
método como analysis e synthesis (HEIDEGGER,
20078).

Outra caracteristica essencial do matema-
tico original, e também de sua versdo apro-
priada por Descartes, é a sua pretensio de
esgotar o conhecimento de um tema, e a sua
pretensdo de atingir o conhecimento verda-
deiro, o conhecimento exato.

Como um tal caminho, o matematico assegura
e garante primeiro a distincéo entre o verdadei-
ro e o falso, e segundo, em seu curso, leva ao
conhecimento tudo que pode ser conhecido no
respectivo setor. (HEIDEGGER, 20078, P. 47-48).

Assim, nfo é apenas na utilizacdo do sen-
tido derivado de matematico, como no caso
dos estudos quantitativos, quando se utilizam
numeros, célculos, estatisticas etc., que se
opera o conceito original do matematico. O
positivismo nio se encontra apenas nos estu-
dos quantitativos e nas ciéncias da natureza.
Ao contririo, ele, desde muito cedo, habitou
0 pensamento humano acerca de todos os
campos do conhecimento, na sua pretensio
de verdade e na sua exclusividade de método;
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e seu método néo é necessariamente quan-
titativo, embora o seja preferencialmente,
mas consiste nas suas estratégias de intui-
co (dos axiomas) e deducdo (das sentencas
consequenciais).

Com isso, estabelecemos uma grande di-
ferenca entre o matematico (na sua origem,
positivismo) e o esforco compreensivo da
hermenéutica.

O posicionamento da nossa
pesquisa em relacio aos
referenciais apresentados

Guba e Lincoln o) contestam a possibilida-
de de realizar-se uma mistura ecuménica de
epistemologias e procedimentos na pesquisa.
Consideram que essa postura é defendida
quando se confunde método (instrumentos e
técnicas) com metodologia (estratégias nor-
teadoras basicas gerais). Assim como esses
autores, defendemos que nfio é possivel com-
binar as duas epistemologias (positivista e
compreensivista). Contudo entendemos que
nada impede que os pesquisadores de uma
corrente epistemoldgica se utilizem dos mais
diversos instrumentos e técnicas de pesquisa,
adequando sua utilizacdo aos seus referen-
ciais epistemologicos.

Esta pesquisa coloca-se dentro do refe-
rencial da pesquisa avaliativa e participativa.
Originou-se de uma demanda da ATSCAM
por instaurar um modo de acompanhamento
do processo de formulacio e implantacio da
PNAISC.

A equipe de pesquisa manteve-se articula-
da ao grupo condutor do processo (equipe da
CGSCAM, consultores nacionais, tutores da
EBBS) e aos atores responsaveis pela implan-
tacfo da politica nos territorios (consultores
estaduais da CGSCAM e coordenadores de
saude da crianca dos estados e capitais). Essa
proximidade favoreceu o conhecimento das
acdes em curso e permitiu a construcdo par-
ticipativa das etapas da pesquisa. Além disso,
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mediante devolutivas durante o processo, as
producoes da equipe de pesquisa puderam ser
utilizadas pelos diversos grupos de interesse.

Por meio de sucessivas aproximacdes com
0 campo e com os atores envolvidos, procura-
mos concretizar o carater processual e cons-
trutivista da avaliacéo.

Utilizamos as metodologias quantitativas
e qualitativas conjuntamente, desde a formu-
lacdo do projeto e dos instrumentos de pes-
quisa, durante os trabalhos de campo, até a
consolidacio dos achados e sua analise.

A pesquisa utilizou os referenciais da
hermenéutica-dialética para a compreensio
e critica do material obtido da pesquisa de
campo, ao trabalhar de modo a favorecer a in-
tegracio de diferentes perspectivas e o surgi-
mento de novas questdes (MINAYO, 2006; MINAYO,
2008; ONOCKO CAMPOS, 2008).

Este referencial epistemoldgico norteou
toda a nossa pesquisa na abordagem do ma-
terial qualitativo e quantitativo da pesquisa:
narrativas dos grupos focais, material das
diversas tradicdes estudadas, indicadores
classicos de mortalidade infantil e no estudo
quantitativo das percepg¢des dos coordenado-
res de satde da crianca.

Isso significou que nosso método néo esta-
va predeterminado a priori, como se houvesse
um unico caminho de seguimento para nosso
pensamento. Tanto para o estudo qualitativo
quanto para o quantitativo, os métodos des-
critos na literatura serviram como referéncias
para a elaboracéio de um caminho que s6 foi se
desenhando durante o caminhar. As pergun-
tas e questdes da pesquisa nido foram todas
formuladas a priori. A partir dos primeiros
passos da pesquisa é que pudemos construir
as questdes a serem estudadas. Seguindo a
indicacdo da hermenéutica, cada resposta
encontrada funcionou como uma nova per-
gunta, no exercicio constante de dialogo com
o0 texto e com os diversos atores do processo
de formulacdo e implantacio da PNAISC.

Entendemos que as pretensoes de validade
sdo de diversas naturezas e que a verdade pro-
posicional nfio é a unica forma de pretensio
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de validade. Assim, nfo pretendemos distin-
guir o verdadeiro e o falso nem dar garantia
de alguma verdade objetiva. Tampouco en-
tendemos que exista um método que resolva
essa questido. Também nio almejamos esgotar
os temas estudados, levar ao conhecimento
tudo que pode ser conhecido.

Do mesmo modo, nio compartilhamos
com a visdo positivista do humano, como ser
cognoscente que estuda e entfo conhece as
coisas. Essa postura epistemologica cartesia-
na reflete-se na gestfio e na clinica na forma
de autoritarismo taylorista. Pois o ser que
estuda e conhece, define como devem ser as
coisas corretas, o que permite a divisdo das
funcdes entre quem pensa e manda, e aqueles
que devem simplesmente seguir o estabeleci-
do, ou em outras palavras, obedecer.

Ao contrario, privilegiamos uma viséo her-
menéutica do humano, como ser que existe
na relacdo e no didlogo, e que neste dialogo
estabelece acordos intersubjetivos. Assim,
os critérios de validade devem incluir aquilo
que os participantes do didlogo conseguirem
acordar intersubjetivamente enquanto juste-
za normativa, veracidade subjetiva e adequa-
cdo estética.

Nesse sentido, entendemos que as per-
cepcodes subjetivas e os acordos normativos
realizados entre os diversos participantes
do processo de formulacdo e implantacdo
da PNAISC compdem a racionalidade de
uma comunidade intersubjetiva. Conhecer
como esses atores percebem suas intera-
¢des, a forma como se relacionam, os acordos

intersubjetivos que estabelecem e os resulta-
dos subjetivos, normativos e objetivos dessa
interacdo, exige uma abordagem que permita
que as vozes desses sujeitos aparecam e sejam
compartilhadas (FURTADO; ONOCKO CAMPOS, 2008).

Desenho da pesquisa

Dentro do referencial epistemolégico apre-
sentado, o desenho da pesquisa objetivou
vislumbrar diferentes aspectos do processo
de formulacdo e implanta¢do da PNAISC: as
tradi¢cdes que informam sua formulagéo, o de-
senrolar do processo de formulacéo e implan-
tacdo e o contexto nos diversos territorios.
Para isso, foram desenvolvidos os seguintes
estudos:

O estudo hermenéutico das
tradicées que informam a
PNAISC

Este estudo buscou compreender, a partir de
nossa insercfio no processo de construcdo e
implantacio da PNAISC, as principais tradi-
cdes que influenciaram a construcio dessa
Politica, procurando destacar, em cada uma,
seus referenciais teoricos, principios, diretri-
zes, arranjos e dispositivos.

O quadro 2 apresenta as principais tradi-
¢des encontradas.

Quadro 2. Principais tradicdes que informam a PNAISC

Programa Assisténcia Integral a Salde da Crianca - Paisc (BRASIL, 1984)

Programa Assisténcia Integral a Saide da Mulher - Paism (BRASIL, 1985)

Constituicdo de 1988 e Normativas do SUS: Lei 8.080, NOBs, Noas, Pactos, Redes etc. (BRASIL, 1990a, 1990b, 19913,

1991b, 1993, 1996, 1997, 2002a, 2006, 2010)

Maternidade segura: assisténcia ao parto normal: um guia prético. Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 1996)

Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducéo da Mortalidade Infantil (BRASIL, 2004)
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Quadro 2. (cont.)

Principais programas, estratégias e iniciativas da satide da crianca: IHAC (BRASIL, 20711a), Canguru (BRASIL, 2011b),
Banco de Leite Humano (BRASIL, 2009a), PNI (BRASIL, 2003), Aleitamento Materno (BRASIL, 2009a), AIDPI (BRA-

SIL, 2002)

Politica Nacional de Humanizacdo - PNH (BRASIL, 2010)

Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) (PENELLO, 2013)

Plano de Qualificacdo da Atencdo em Maternidades e Rede Perinatal no Nordeste e Amazonia Legal (BRASIL, 2009b)

Rede Cegonha (BRASIL; UECE, 2014)

Elaboramos um filtro de estudo das tradi-
cdes que nos auxiliou a identificar os princi-
pais conceitos contidos nas diversas tradi¢des.
Utilizando esse filtro, foram construidas sin-
teses compreensivas de cada uma das tradi-
cdes, identificando os conceitos (principios,
diretrizes ou dispositivos) presentes em cada
uma delas.

A partir da aproximacdo com cada uma das
tradicdes por meio desse filtro, destacamos
a trajetoria hermenéutica de cada conceito
e como cada tradicdo contribuia com seus
referenciais na conformaco das demais (ou
recebia contribuicdes de outras tradicdes na
sua propria conformacio), gerando mapas
hermenéuticos das tradicdes e de cada um
dos principais conceitos.

A elaboracio desses mapas hermenéuticos
possibilitou tecer uma narrativa da trajetoria
de como cada tradicéio influenciou e/ou foi
influenciada pelas demais, até chegar a for-
mulagio da PNAISC.

Esse estudo esta descrito em Pinto et al.
(20168).

O estudo qualitativo do
processo de formulacio e
implantacdo da PNAISC

Este estudo visou conhecer o processo de
elaboracdo e de implantacdo da politica.
Entender esse processo, verificar como ele
se deu a partir das contribuicdes dos diversos
atores envolvidos, tomando-os como sujeitos,
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e ndo como objetos de pesquisa: profissionais
das coordenacdes de satde da crianca do
Ministério da Saude, dos estados e capitais;
consultores estaduais de saude da crianca,
consultores nacionais, tutores e pesquisado-
res. Nosso objetivo foi conhecer como eles
se relacionam, seus acordos intersubjetivos
e os resultados (subjetivos, normativos e ob-
jetivos) dessas interacdes. Para isso, foram
realizados grupos focais (MIRANDA ET AL, 2008)
com cada um desses grupos e entrevistas
com atores-chave (coordenador nacional da
CGSCAM e coordenadoras da EBBS).

A partir do material produzido nas entre-
vistas e grupos focais, foram elaboradas narra-
tivas, tal como proposto por Onocko Campos
e Furtado (2008). As narrativas sdo conside-
radas construcdes de histdrias sobre o agir
humano, compondo enredos que dio sentido
e coeréncia aos acontecimentos (RICOUER, 1997).

As narrativas dos diferentes atores foram
processadas, destacando o que foi discutido
em quatro eixos tematicos: Apoio, Articulacio
Interfederativa, Rede Cegonha, e Arranjos e
Atores da PNAISC. Os discursos dos princi-
pais atores da pesquisa situados nesses quatro
eixos tematicos constituiram a matriz das di-
versas vozes.

Essa matriz foi apresentada e validada em
uma Oficina da Pesquisa Avaliativa, com o0s
diversos atores envolvidos no processo de
formulacdo e implantacdo da PNAISC. Nessa
Oficina, foi formulado um elenco de potencia-
lidades, fragilidades e proposicdes para cada
um dos eixos tematicos.

A descricdo e discussio detalhada desse
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processo, dos resultados obtidos e de seus
desdobramentos encontram-se em Ferrer et
al. ote).

O estudo quantitativo do
contexto de implantacio da
PNAISC

Para estudo das condicdes de implantacéo da
politica e do contexto de cada territorio (esta-
dos e capitais), utilizamos duas abordagens de
pesquisa quantitativa:

- Estudo quantitativo, sobre a situa¢fio das
coordenacdes de saude da crianca nas secre-
tarias estaduais e municipais de satde e sobre
a percepgdo dos coordenadores a respeito de
diversos temas da satide da crianca. Foi rea-
lizado por meio de questiondrio estrutura-
do, aplicado aos coordenadores de satide da
crianca dos estados e capitais. Para cada tema
pesquisado, os coordenadores apontaram
uma nota de 0 a 10 quanto a importancia, a
situacdo atual e a expectativa de avancos nos
proximos dois anos em seu estado ou capital.

Esse estudo proporcionou um importante
panorama do desenvolvimento da saide da
crianca nos territorios, sob a 6tica dos coor-
denadores dos estados e das capitais, na me-
dida em que, a partir da analise dos dados,
tornou possivel identificar a percepcéo desses
atores sobre os temas/fatores que apresenta-
ram maiores avancos ou que estdo mais bem
consolidados, bem como aqueles que perma-
necem como desafios para a satide da crianca.

O detalhamento desse estudo esta descrito
em Pinto et al. o16A).

- Construcdo de um painel de indicadores
de satide da crianca no Brasil, nas regides, nos
estados e capitais. Foram levantados dados
dos sistemas nacionais de informacio em
saude relacionados com a satde da crian-
ca, em um elenco de 10 indicadores: taxa de
mortalidade infantil, neonatal, neonatal pre-
coce e tardia e pods-neonatal, percentual de
cesarea, propor¢do de Apgar do 5° minuto <

7, proporcio de peso ao nascer < 2500 g, pro-
porcdo de idade gestacional < 37 semanas e
incidéncia de sifilis congénita.

Assim, elaborou-se um mapeamento des-
ses indicadores de forma a facilitar a compre-
ensdo dos diversos contextos de implanta¢io
da PNAISC em termos de seus indicadores de
saude da crianca.

Foram construidos gréaficos do comporta-
mento epidemiolédgico desses indicadores nos
ultimos 13 anos (2000 a 2012) para o Brasil e
suas regides. A analise desses dados esta des-
crita em Pinto, Paraguay e Pereira (2016).

Elaboramos esse painel de indicadores
também para cada estado e capital. Estamos
propondo um exercicio de apropriacdo des-
ses dados pelos consultores estaduais da
CGSCAM e coordenadores de saude da crian-
ca dos estados e capitais, disponibilizando o
painel de cada territério com questdes dispa-
radoras. A proposta é que eles facam a andlise
do painel de seu territorio, provocando a re-
flexdo sobre as possibilidades de intervencéo
e a utilizaco dos indicadores.

Consideracoes finais

Minayo afirma que “a compreensio nio é
um procedimento mecénico e tecnicamente
fechado: nada do que se interpreta pode ser
entendido de uma vez sé e de uma vez por
todas” (MINAYO, 2008, P. 86).

A pesquisa elaborou uma compreensio
possivel sobre as tradicdes que influenciaram
o processo de elaboracdo da PNAISC, as di-
ferentes perspectivas dos atores envolvidos e
o contexto de sua implantacdo nos diversos
territorios.

Nossa intencio foi que todo o material
obtido nos diversos campos da pesquisa in-
teragisse e compusesse um Unico texto, pro-
movendo o didlogo das diversas estratégias da
pesquisa.
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Aspectos éticos da pesquisa

Na realizacdo desta pesquisa, foram obser-
vados os preceitos éticos para os estudos
que envolvem seres humanos, com base na
Resolucdo Conselho Nacional de Satde n°
96/1996 (BRASIL, 1996A). A pesquisa foi cadastra-
da no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa
e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto Nacional de Satide da Mulher, da
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Monica Martins de Oliveira4, Ana Luiza Ferrer5, Bruno Ferrari Emeriché, Mariana Dorsa
Figueiredo?, Thiago Lavras Trapé8, Jorge Ernesto Sérgio Zepeda®

RESUMO No final de 2011, a Area Técnica de Satide da Crianca e Aleitamento Materno do
Ministério da Saude iniciou discussdes para formulacdo e implantacdo da Politica Nacional
de Atencdo Integral a Satde da Crianca (PNAISC) e definiu pelo acompanhamento avaliativo
desse processo desde seu inicio. Apoiando-se no referencial da hermenéutica-dialética, a
pesquisa objetivou vislumbrar diferentes aspectos do processo de formulacio e implantagio da
PNAISC: as tradi¢des que informam sua formulacéo, o desenrolar do processo de formulacéo e
implantacdo e o contexto nos diversos territorios. A partir do contato com os principais atores
desse processo, foi possivel, para a equipe de pesquisa, vislumbrar um elenco de tradicdes
que o influenciavam. Para o estudo hermenéutico dessas tradic¢des, foi criado um Filtro de
Estudo, aplicado as seis principais tradicdes, que permitiu elaborar Sinteses Compreensivas e
facilitar sua analise comparativa. Foi construida uma Matriz das Tradi¢des, destacando os seus
principios, diretrizes, arranjos e dispositivos. O estudo estabeleceu a trajetoria das tradicdes
que informam o processo de elaboraciio da PNAISC e como cada tradicdo influenciou e/ou
foi influenciada pelas demais, sendo elaborados Mapa Hermenéutico das Tradi¢cdes e uma
narrativa desse percurso. Em seguida, foram colocados em destaque os principais conceitos
estudados, tracando a sua trajetoria. Assim, foram desenhados oito Mapas Hermenéuticos e
suas narrativas: Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC e os Mapas com as trajetorias
dos conceitos: Democracia Institucional, Clinica Ampliada, Apoio Institucional, Articulacio
Interfederativa, Redes de Atencdo, Intersetorialidade e Saberes Tecnoldgicos envolvidos.

PALAVRAS-CHAVE Saude da crianca; Politica de satide; Avaliacdo; Servicos de saide materno-
-infantil; Hermenéutica.
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ABSTRACT At theend of 2011, the Technical Area of Child Health and Breastfeeding of the Ministry
of Health initiated discussions for the formulation and implementation of the National Policy
for Comprehensive Child Health Care (PNAISC) and defined the evaluative accompanying of
that process since its beginning. Based on the framework of dialectic hermeneutics, the research
aimed to glimpse different aspects of the process of formulation and implementation of the
PNAISC: the traditions that inform its formulation, the course of the process of formulation
and implementation, and the context in the different territories. From the contact with the main
agents of that process, it was possible, for the research team, to glimpse a set of traditions that
influenced it. For the hermeneutic study of those traditions, a Study Filter was created, being
applied to the six main traditions which allowed to elaborate Comprehensive Syntheses and
facilitate its comparative analysis. A Matrix of Traditions was built, highlighting its principles,
directresses, arrangements, and devices. The study established the trajectory of the traditions
that inform the process of elaboration of the PNAISC and how each tradition influenced and/or
was influenced by the others, being elaborated a Hermeneutic Map of Traditions and a narrative
of that course. Next, the main concepts studied were highlighted, tracing their trajectories. Thus,
eight Hermeneutic Maps and their narratives were designed: Hermeneutic Map of the Traditions
of the PNAISC and the Maps with the concepts’ trajectories: Institutional Democracy, Extended
Clinic, Institutional Support, Inter-federative Articulation, Care Networks, Inter-sectoriality,
and Technological Knowledge involved.

KEYWORDS Child health; Health policy; Evaluation; Maternal-child health services;
Hermeneutics.

Introducio A hermenéutica
No final de 2011, a Area Técnica de Saude da
Crianca e Aleitamento Materno (ATSCAM/
CGSCAM)! do Ministério da Saade (MS)
iniciou discussdes para formulacdo e im-
plantacdo da Politica Nacional de Atencdo
Integral a Sadde da Crianca (PNAISC) e
definiu pelo acompanhamento avaliativo
deste processo desde seu inicio. A pesquisa
avaliativa envolveu a utilizacdo de diver-

Nas ciéncias humanas, quando iniciamos um
estudo, deparamo-nos com a necessidade de
demarcar mais exatamente o que vamos estu-
dar e a forma de aproximacio com o campo.

E verdade que 0 nosso interesse se orienta para
a coisa, mas esta sé pode adquirir vida através
do aspecto sob o qual nos é mostrada. Admi-
timos que em tempos diversos ou a partir de
pontos de vista diferentes também a coisa se
apresenta historicamente sob aspectos diver-
SOS. (GADAMER, 2005, P. 377).

sos referenciais e metodologias, incluindo
estudos quantitativos e qualitativos. Entre
os esforcos de avaliacdo qualitativa, esta o
estudo hermenéutico das principais tradi-

Assim, a coisa (0 objeto de estudo, o fe-
noémeno) sé existe a partir dos pressupostos
que orientam a investigacdo e depende dos

cdes que informam o processo de formula-
¢élo e implantacdo da PNAISC, descrito neste
artigo
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interesses que motivaram os investigadores.

E evidente que ndo se pode falar de fins bem
estabelecidos na investigacdo das ciéncias do
espirito como se da nas ciéncias da natureza,
onde a investigacdo penetra cada vez mais
profundamente na natureza. Nas ciéncias do
espirito o interesse investigador que se volta
para a tradicdo é motivado, de uma maneira
especial, pelo respectivo presente e seus inte-
resses. (GADAMER, 2005, P. 377).

Nisso, a tentativa de compreensio his-
torica da hermenéutica sofre criticas, que a
acusam de ser influenciada pelos conceitos (e
preconceitos) do pesquisador. Essa influéncia
é vista como fendmeno negativo, que retira
a neutralidade necessaria ao pesquisador.
Gadamer reage a essa forma de pensamento
quando questiona a possibilidade do pesqui-
sador se livrar de seus preconceitos, e ainda
mais, questiona a prépria visdo negativa que
foi construida a respeito dos preconceitos.

Toda nossa compreensdo ndo permanece
guiada por conceitos? A compreensdo his-
térica vangloria-se de ndo ter preconceitos.
Mas essa auséncia de preconceitos ndo é
uma auséncia condicionada? Essa reivindi-
cacdo ndo tem sempre o sentido polémico de
estar livre deste ou daquele preconceito? Sera
que a reivindicacdo da auséncia de preconcei-
tos (como nos ensina também a experiéncia
da vida humana) ndo camufla, na verdade,
a persisténcia teimosa de preconceitos que
acabam nos determinando de forma imper-
ceptivel? (GADAMER, 2004, P. 45-46).

Apoiando-se em Heidegger e sua elabora-
co do Circulo Hermenéutico, segue:

Mas esta pretensa critica superior ja ndo vem
sempre precedida e sustentada por uma atu-
acao silenciosa de preconceitos orientado-
res? No fundo de toda critica das fontes e dos
testemunhos encontra-se sempre um dltimo
parametro de credibilidade, que depende

apenas de uma coisa: do que se considera
possivel e se estad disposto a acreditar. Sim,
no fundo ainda resta algo mais a ser dito. As-
sim como a vida real, também a histéria s6
nos interessa quando sua fala atinge nosso
julgamento prévio sobre as coisas, as pes-
soas e as épocas. Toda compreensao do que
é significativo pressupde que articulemos
conjuntamente um uso destes preconceitos.
Heidegger caracterizou esse estado de coisas
como circulo hermenéutico: compreendemos
somente o que jad sabemos; ouvimos somen-
te o que colocamos na leitura. Medido pelos
parametros do conhecimento das ciéncias da
natureza, isso parece inadmissivel. Na verda-
de, sé assim torna-se possivel a compreensao
histérica. Nao se trata de evitar um tal circulo,
mas de entrar nele de modo correto. (GADA-
MER, 2004, P. 46).

Assim, para Gadamer, quem tenta compre-
ender um texto, e texto aqui pode significar
qualquer tradicdo, documento, entrevista,
fala, conversa etc., realiza sempre um proje-
tar, ou seja, assim que o intérprete percebe
um primeiro sentido no texto, ele delineia
um sentido do todo. Esse sentido que lhe
aparece é dependente de suas expectativas
e construido a partir de suas perspectivas. O
movimento do compreender o que esta posto
no texto consiste na elaboracfio desse projeto
prévio, que tem que ir sendo constantemente
revisado com base no que vai surgindo a me-
dida que se avanca na penetracdo do sentido.
Toda revisdo do projeto prévio depende de
poder antecipar um novo projeto de sentido;
de que projetos antagonicos possam se colo-
car lado alado na elaboracfo, até que se possa
estabelecer uma unidade de sentido; de que a
interpretacdo comece com projetos prévios
que vio sendo substituidos por outros mais
adequados (PINTO, 2010).

O circulo da compreensio, ou circulo her-
menéutico, nio é de natureza formal. Ele
nio € objetivo ou subjetivo, mas descreve o
jogo da compreensio no intercimbio entre
o movimento da tradicio e o movimento do
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1No final de 2013, ocorreu
mudanca do organograma
do Ministério da Saude,

e a Area Técnica de
Saude da Crianca e
Aleitamento Materno
(ATSCAM) passou a ser
denominada Coordenacéo-
Geral de Saude da
Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM).
Nesta pesquisa,
utilizaremos ATSCAM
quando nos referirmos

a acontecimentos
claramente localizados
até o momento dessa
mudanca organizacional.
Quando a questéo da
temporalidade ndo
estiver definida ou

o0 acontecimento for
claramente posterior a
mudanca, utilizaremos a
designacdo CGSCAM.

intérprete. A antecipacdo de sentido que fa-
zemos ao nos colocarmos em contato com o
texto ou com a tradicfio, que vai guiar nossa
compreensfo, nio é um ato da subjetividade.
Ela se determina a partir da comunhéo que
une o intérprete e a tradicdo, comunhéo que
se constitui como um processo em continua
formacao (GADAMER, 2005).

Gadamer observa que estamos inseridos na
tradicdo de uma forma totalmente diferente
daquela relacio entre o pesquisador das cién-
cias da natureza e seu objeto de estudo.

Em nosso constante comportamento com re-
lacdo ao passado, o que estd em questdo nao
€ o distanciamento nem a liberdade com re-
lacdo ao transmitido. Ao contrario, encontra-
mo-nos sempre inseridos na tradicdo, e essa
ndo é uma insercdo objetiva, como se o que
a tradicdo nos diz pudesse ser pensado como
estranho ou alheio; trata-se sempre de algo
préprio, modelo e intimidacdo, um reconhecer
a simesmos no qual o juizo histérico posterior
ndo verad tanto um conhecimento, mas uma
transformacédo espontanea e imperceptivel da
tradicdo. (GADAMER, 2005, P. 374).

Gadamer nos explica o principio da histé-
ria efeitual, que constitui a propria situacio
hermenéutica, de tentar entender-se com
uma tradicdo, ja sempre tendo estado nela.

A consciéncia da histéria efeitual é em pri-
meiro lugar consciéncia da situacdo herme-
néutica. No entanto, o tornar-se consciente
de uma situacdo é uma tarefa que em cada
caso se reveste de uma dificuldade prépria.
O conceito de situacédo se caracteriza pelo
fato de ndo nos encontrarmos diante dela e,
portanto, ndo dispormos de um saber obje-
tivo sobre ela. Nds estamos nela, ja nos en-
contramos sempre numa situacao cuja eluci-
dacéo é tarefa nossa. Essa elucidacédo jamais
podera ser cumprida por completo. E isto vale
também para a situacdo hermenéutica, isto
é, para a situacdo em que nos encontramos
frente a tradicdo que queremos compreender.
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Também a elucidacéo dessa situacéo, a refle-
xdo da histéria efeitual, ndo pode ser realiza-
da plenamente. Essa impossibilidade, porém,
ndo é defeito da reflexdo, mas faz parte do ser
histérico que somos. (GADAMER, 2005, P. 399).

Ele nos adverte que alcancar um horizon-
te histérico implica necessariamente um es-
forco pessoal do pesquisador, pois estamos
sempre tomados pelas esperancas e temores
daquilo que nos é mais proximo e abordamos
os testemunhos do passado a partir de nossa
situacdo prévia. No movimento da compre-
ensdo, precisamos evitar uma assimilacio
precipitada do passado pelas nossas proprias
expectativas de sentido. Para isso, ele chama
atencdo da necessidade de o pesquisador des-
tacar o horizonte da tradicdo de seu proprio
horizonte.

O destaque também pode ser dado aos
conceitos, ou preconceitos, do pesquisador,
ou aqueles conceitos que o pesquisador per-
cebeu no texto.

Destacar é sempre uma relacdo reciproca. O
que deve ser destacado deve ser destacado
de algo que, por sua vez, deverd destacar-se
ele préprio daquele primeiro. Toda vez que se
destaca alguma coisa se estd tornando simul-
taneamente visivel aquilo de que se destaca.
(GADAMER, 2005, P. 404).

Ao mesmo tempo, quando destacamos uma
coisa, um conceito, um principio, uma dire-
triz, dentro de uma tradicéo estudada, lanca-
mos uma luz diferente sobre aquele conceito.
Essa também é uma constatacio de nossa
situacfio hermenéutica: estamos sempre rea-
lizando uma compreenséo possivel.

Como sempre, as coisas também se déo nesse
caso de tal modo, que aquilo de que nos afasta-
mos recai em obscuridade e aquilo ao que nos
dedicamos aparece inversamente em uma luz
talvez clara demais. (GADAMER, 2007, P. 27).



Primeiras aproximacoes
com as tradicoes da
PNAISC

Nossa pesquisa seguiu estes referenciais.
Quando nos aproximamos do campo de es-
tudo e tentamos compreender como se dava
o processo de formulacio e implantacio da
PNAISC, a equipe de pesquisadores se depa-
rou com a necessidade de demarcar a forma
de nossa aproximacfio. Qual seria o objeto
de nossa investigacdo? Quais tradicoes esta-
riam operando nesse processo? Quais eram
os conceitos que estavam sendo formulados
ou vivenciados no processo de elaboracéo da
PNAISC que nos atingiam de imediato e com
toda sua forca, nos convidando a reflexdo?

Ao iniciarmos nosso contato com os diver-
sos atores que se encontravam e dialogavam
para formulacdo e implantacdo da PNAISC,
as primeiras impressdes que tivemos e que
marcaram profundamente nosso trabalho
investigativo nos deixaram com a percep¢io
de que, no processo que se instituia, alguns
temas importantes estavam presentes, sendo
trabalhados enquanto conceitos tedricos e
perseguidos enquanto pratica. Segundo nossa
primeira interpretacdo, o tema mais destaca-
do de todos era ‘Democracia Institucional’.

Desde o primeiro encontro em que parti-
cipamos, o clima de disposicdo ao didlogo, de
possibilidade de construcio conjunta da poli-
tica, de aberturaas diferentes visdes e posicoes
dos participantes, a0 mesmo tempo que se
discutiam os temas da Gestdo Compartilhada,
da Clinica Ampliada, do Apoio Institucional,
da Articulacfo Interfederativa, das Redes de
AtencioaSatde (RAS) edaIntersetorialidade,
foi constituindo para a equipe de pesquisa-
dores o cenario no qual a Saide da Crianca
pretendia construir o seu modus operandi, o
seu ‘como fazer’, e a partir dai discutir suas
técnicas, seus protocolos, seus programas, o
seu ‘o que fazer’.

A aproximaciio com os atores que par-
ticiparam do processo de formulacdo e
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implantacdo da PNAISC foi sendo construida
a partir do contato dos pesquisadores com o
campo, nos encontros com os grupos da coor-
denacio da ATSCAM/MS e da EBBS, e com
seus referenciais tedricos e politicos, sendo
possivel vislumbrar um elenco de tradicdes
que influenciavam esse processo.

Nesse movimento de aproximacdes su-
cessivas, as seguintes tradicdes foram des-
tacadas e tornaram-se objeto de leitura e
sistematizaco:

. O Programa Assisténcia Integral a
Satde da Crianca (Paisc) (BRASIL, 1984);

. O Programa Assisténcia Integral a
Satude da Mulher (Paism) (BRASIL, 1985);

. A Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 2002), a Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/90;

. A Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH) (BRASIL, 2008);
. A Agenda de Compromissos para

a Saude Integral da Crianca e Reducio da
Mortalidade Infantil (8rASIL, 2004);

. A Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) (PENELLO;
LUGARINHO, 2013);

. A Rede Cegonha (RC) (BRASIL, 2014).

Além dessas tradicdes, outras foram consi-
deradas para compor nosso movimento inter-
pretativo, entre elas:

. O guia pratico para assisténcia ao
parto normal da Organizacdo Mundial de
Satide (OMS) (OMms, 1996);

. O Estatuto da Crianca e Adolescente
(ECA) (BRASIL, 2010A);

. A Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) (BRASIL, 2002A)
e 0 AIDPI Neonatal (BrRASIL, 2012);

. A Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) (BRASIL, 20118);

. O Método Mie-Canguru (BRASIL,
2011A);

. A Rede Nacional de Bancos de Leite
Humano (GIUGLIANI, 2002);

. OProgramaNacional de Imunizacdes
(PNT) (BRASIL, 2003);

. Plano de Qualificaciio da Atencido em
Maternidades e Rede Perinatal no Nordeste e
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Amazonia Legal (BRASIL, 2009);

. As Normas Operacionais Basicas
(NOBs) do Sistema Unico de Satde (SUS):
NOB 91 (BRASIL, 19914, 19918), NOB93 (BRASIL, 1993),
NOB 96 (BRrASIL, 1996), a Norma Operacional da
Assisténcia a Satde (Noas) (BRASIL, 20028), € O
Pacto pela Satde (BRASIL, 2006);

. A Portaria de Rede, de 2010 (BRASIL,
20108) e o Contrato Organizativo de Acfo
Publica (Coap) (BRASIL, 2011B);

. O Apoio Integrado (8RASIL, 2012A);

. A Politica de Atencio Basica do MS
(BRASIL, 2011D);

. A Politica Nacional de Atencdo
Integral a Satide da Mulher, (BRASIL, 2004A);
. Os Determinantes Sociais da Saude

(DSS) da OMS (TEMPORAO; PENELLO, 2010);

. Os Donald
Winnicott, sobre o Ambiente Facilitador ao
Desenvolvimento Saudavel (TEMPORAO; PENELLO,
2010);

. Os referenciais de Campos sobre
a Clinica Ampliada e sobre a Gestio
Compartilhada «cAmpos, 2000, 2003);

. Os
(LOURAU, 1995; BAREMBLITT,1994) e da Esquizoanalise
(DELEUZE; GUATARI, 2004, 2006).

A leitura desses referenciais permitiu que

referenciais de

referenciais da Socioandlise

se identificassem alguns principios, diretrizes
e dispositivos presentes em alguns ou todos
os textos. Dependendo da tradicdo estudada,
um mesmo conceito (por exemplo, Apoio
Institucional) pode ser tomado como princi-
pio, como diretriz ou como dispositivo. Assim,
nfo existe uma unica forma de classificar os
conceitos destacados. Essa classificacdo de-
pende do grau de importancia e de centralida-
de que se da a determinado conceito em cada
uma das tradicdes que informam o processo
de formulacéo e implantacdo da PNAISC.
Por principio, entendemos o que causa ou
forca a acdo ou que dispara um determinado
movimento no plano das politicas publicas.
Por diretrizes, entendemos as orientacdes ge-
rais de determinada politica (BRASIL, 2008; MENDES,
2012A). Arranjos e dispositivos sdo formas de
estruturacdo dos processos de trabalho que
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visam dar materialidade aos principios e dire-
trizes de uma politica. Onocko Campos (2003)
faz uma distin¢éo entre dispositivos e arran-
jos. A autora atribui aos arranjos caracteristi-
cas de estruturacdo e permanéncia em formas
de organizacfo que possam ser instituciona-
lizadas e aos dispositivos, a potencialidade
de subverter as linhas de poder instituidas.
Porém, para fins desta pesquisa, adotamos os
dois termos como similares.

Vale ressaltar que os documentos estuda-
dos apresentavam grande diversidade entre
si, com diferencas na estrutura, natureza e
momento histérico de elaboracio (incluindo
leis, portarias e documentos base de constru-
cflo de politicas, por exemplo).

Assim, elaboramos um Filtro de Estudo das
Tradi¢bes que permitisse extrair os princi-
pios e diretrizes de cada tradicdo e, a0 mesmo
tempo, que facilitasse a analise comparativa
entre as diversas tradicdes elencadas.

O Filtro de Estudo foi composto de dois
quadros e aplicado para cada uma das tradi-
coes destacadas. O quadro I indica a presenca
ou nédo de determinado principio ou diretriz
no documento analisado, além de apontar os
arranjos e dispositivos que lhe conferem ma-
terialidade. O quadro 2 indica as tradicdes que
sdo anteriores e que influenciaram a tradicfo
em pauta e, por outro lado, aquelas que foram
influenciadas pela tradicdo estudada. Esse ro-
teiro de andlise serviu apenas como uma pos-
sibilidade de exploracio da tradicdo estudada,
mas nio impediu que outras observacdes fos-
sem destacadas de forma livre ou em outra
formatacdo. Como resultado desse processo,
foram elaboradas Sinteses Compreensivas de
cada uma das principais tradi¢oes estudadas.

A validaciio desse roteiro de analise pas-
sou por varias fases. Inicialmente, cada pes-
quisador se responsabilizou pela utilizacdo
do Filtro de Estudo e elaboracdo da Sintese
Compreensiva de uma das tradicdes. Na se-
quéncia, deu-se a validaclo entre pares, em
que dois ou trés pesquisadores discutiram
o material produzido pelo colega, confron-
tando os documentos referentes a tradicdo



em andlise com a producio do primeiro pes-
quisador. Finalmente, o material decorrente
desse processo foi colocado em analise pelo
coletivo de pesquisadores, em que as Sinteses
Compreensivas de cada tradicdo foram
lapidadas.

A fim de exemplificar o processo descrito
acima, apresentaremos na sequéncia o resul-
tado deste trabalho (Filtro de Estudo e Sintese
Compreensiva) referente a uma das tradicoes
estudadas, a Agenda de Compromissos para
a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
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Mortalidade Infantil (8rAsIL, 2004).

Das outras tradicdes que compdem esse
estudo, apresentaremos somente as Sinteses
Compreensivas, compostas da mesma manei-
ra, por meio da utilizacio do Filtro de Estudo.
Ao final, discutiremos os resultados com a
apresentacdo de Mapas Hermenéuticos das
Tradicdes, que evidenciam como as diversas
tradicdes foram influenciando o nascimento
da PNAISC e os caminhos percorridos pelos
principios e diretrizes que informam esta
politica.

Quadro 1. Filtro de Estudo da Tradicdo - Agenda de Compromissos

Principios e Diretrizes Avaliacédo

Democracia Institucional e Gestao
Compartilhada

Clinica Ampliada

Conceito ndo é mencionado no documento, embora cite a Atuacdo em equipe,
com trabalho solidario e compartilhado.

Nao trabalha este conceito, embora as diferentes linhas de cuidado apresenta-

das visem diferentes aspectos da clinica, pautadas pela integralidade e pelo re-
conhecimento das dimensdes sociais e subjetivas da salide e do adoecimento.

Apoio Institucional

Articulacao Interfederativa

N&o trabalha este conceito.

Conceito nao é abordado no documento.

Apenas cita que as Unidades de Atencédo Bésica devem aderir a Agenda de
Compromissos, pactuando alcance de resultados, ‘tendo como referéncia as
diretrizes apontadas pelos niveis regionais, estaduais e federal'.

Coloca sua énfase no trabalho da Atencéo Basica (Gmbito municipal) e na
organizacdo do acesso aos demais niveis do sistema (hierarquizado).

Formacéo das Redes de Atencao

N&o é apresentado como principio ou como diretriz. Assume ‘o desafio da

conformacéo de uma rede Unica integrada de assisténcia a crianca’, pensada

a partir da ‘linha de cuidado integral da satide da crianca, com a identificacdo
das acdes prioritdrias e as estratégias que devem nortear a acédo das unidades
de saude e da rede como um todo'.

Intersetorialidade

E apresentado como um dos principios, quando menciona ‘planejamento e

desenvolvimento de acdes intersetoriais’. Valoriza em especial a articulacéo
com o setor da educacdo e com a assisténcia social (ONGs, universidades, so-
ciedades cientificas, Pastoral da Crianca, Juizado, Conselho Tutelar, delegacia e
abrigo). Deixa em aberto o modo como articular e praticar a intersetorialidade,
bem como as estratégias e acdes que devem ser realizadas neste sentido.

Indissociabilidade entre gestéo e
atencao

N&o trabalha este conceito.
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Quadro 1. (cont.)

Acesso universal

Atencéo integral

Resolubilidade

Equidade

Controle social

Participacdo social

Humanizacdo da gestéo e da aten-

cao

Responsabilizacdo e vinculo

Acolhimento

Classificacéo de Risco

Transversalidade

Fomento as grupalidades

Desenvolvimento Pleno da Infancia

(DPD

Ambientes facilitadores a vida e
promotores do desenvolvimento

Principio valorizado. Aparece na discusséo das linhas de cuidado, como ‘Com-
promisso das Unidades de Salde: o que ndo pode deixar de ser feito’.

Principio valorizado. Preconiza a abordagem global da crianca, enfatiza a im-
portancia da integralidade da assisténcia e dos servicos e indica a construcéo
de linhas de cuidado para garantir a continuidade do cuidado e a atencédo
integral.

E apresentado como um principio e aparece também na definicdo de outros
principios, como Acolhimento e Responsabilizacéo.

E apresentado como principio. Enfatiza o risco biolégico. Aborda a questéo
das vulnerabilidades quando menciona a questdo dos maus tratos e trabalho
infantil.

E apresentado como um principio. No entanto, ndo faz nenhuma outra mencéo
ao conceito ou aponta arranjos ou dispositivos para efetiva-lo. Cita os Comités
de Mortalidade Infantil e Materna, ao falar sobre os sistemas de informacao.

Valoriza a participacao social como forma de aumentar o protagonismo in-
fantojuvenil e exercicio de cidadania de criancas e jovens. Também aborda a
inclusdo das criancas com deficiéncia na participacéo social.

Menciona a humanizacao da atencéo, relacionada ao principio do acolhimen-
to, ao enfatizar a garantia de cuidado humanizado e de qualidade, principal-
mente na abordagem do parto e nascimento.

Apresenta a responsabilizacdo como um principio. O conceito de vinculo é
utilizado junto ao de responsabilizacédo de cada Equipe pela populacdo a que é
vinculada.

E destacado como Principio. Discute o Acolhimento como postura de todos os
profissionais e durante toda a atencéo ao paciente e sua familia.

Discute a abordagem de risco da crianca na unidade de salde, voltada para a
Atencéo Basica. Além disso, discute a identificacdo das gestacoes de alto-ris-
co e das criancas de maior risco/vulnerabilidade para priorizacdo do acompa-
nhamento pela equipe da atencéo basica.

N&o trabalha este conceito.

Apenas fala em termos do desenvolvimento de acdes coletivas, com énfase na
promocéo da salde. Enquanto acdo propde grupos educativo-informativos.

Né&o trabalha este conceito. Centrado na abordagem bioldgica, remete apenas
ao Crescimento e Desenvolvimento (CD).

N&o trabalha este conceito.
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Quadro 1. (cont.)

Determinantes Sociais da Satide

Integracéo das acoes intrassetoriais

Defesa dos direitos dos usudrios

Protagonismo, corresponsabilidade
e autonomia dos sujeitos e coletivos

Atuacdo em equipe

Valorizacéo do trabalho e do tra-
balhador

Avaliacdo permanente e sistema-
tizada

Sinergia

Inovacéo

Incentivo a pesquisa e producdo de
conhecimento

Fomento as iniciativas locais

Participacdo da familia

Fortalecimento de vinculos fami-
liares

Vigilancia a Saude

N&o trabalha este conceito, mas valoriza as acées e o papel da Atencéo Basica
a Satde (ABS) no territdrio e com as familias.

Discute a articulacdo da Atencéo Basica com a Rede Ambulatorial Especializa-
da, com a Rede de Servicos de Urgéncia, com a Rede Hospitalar, com o Progra-
ma de Atencdo Domiciliar.

Fala do direito a satide de forma genérica. A questdo do direito ao acompa-
nhante de livre escolha da gestante durante o pré-parto, parto e pdés-parto é
colocada como ‘permitir acompanhante para a gestante'. Ndo menciona visita
aberta, ouvidoria, conselhos de locais de salde, pesquisas de satisfacdo etc.

Néo trabalha estes conceitos. Ao falar sobre o estimulo a participacdo social
infantojuvenil, cita rapidamente a questao do aumento do seu protagonismo.

E apresentado como principio. Todas as acées preconizadas sdo colocadas
como responsabilidade da equipe de salde. Valoriza o trabalho em equipe,
dentro da ldgica interdisciplinar e do trabalho solidério e compartilhado.

Pouco contemplado, aparece apenas na proposta de Educacéo Continuada das
equipes, apresentada como estratégia de acéo, e que pode ser pensada como
valorizacdo do trabalhador. Nas acbes previstas de educacao continuada, a
énfase assenta-se na atualizacdo dos temas/técnicas.

E listado como um principio, mas aparece apenas na forma de utilizacgo dos
sistemas nacionais de informacé&o. Sua proposta de avaliacéo estd ligada ao
diagndstico da situacdo local por meio da anélise de estatisticas e a alimenta-
céo dos sistemas de informacéo.

Cita como arranjos: Comité de Mortalidade Materna e Infantil.

N&o trabalha este conceito.

N&o trabalha este conceito.

N&o trabalha este conceito.

N&o trabalha este conceito.

E apresentado como um de seus principios, preconizando a ‘participacéo da
familia em toda a atencéo a crianca, envolvendo-a com a informacéo sobre
os cuidados e problemas de salde, bem como nas propostas de abordagem e
intervencdes necessarias’.

N&o trabalha este conceito.

Destacada entre as principais estratégias de acdo, incluindo a vigilancia dos
ébitos maternos e infantis.
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Quadro 1. (cont.)

Promocéo da satde

Educacéo continuada

Linhas de Cuidado

Boas praticas, diretrizes clinicas e
protocolos

Ambiéncia dos servicos voltados
para atencdo a crianca

Proposta como principio, juntamente com o desenvolvimento de acées coleti-
vas, com grande énfase na promocéo do aleitamento materno e alimentacéo
saudavel.

Destacada entre as principais estratégias de acdo, com énfase nas Equipes da
Atencdo Basica.

Conceito bastante valorizado, destacado entre as principais estratégias de
acdo, visando a organizacéo do trabalho da salde da crianca, com énfase na
atuacdo da Atencéo Basica (salide da familia). Aparece como um dos princi-
pais dispositivos, dentro da proposta da Agenda de Compromissos.

Sé&o utilizados nas linhas de cuidado, enquanto compromissos das unidades de
salde, ‘o que ndo pode deixar de ser feito’.

N&o trabalha este conceito.

Quadro 2. Tradicdes que influenciaram e que séo influenciadas pela Agenda de Compromissos

Tradices que influenciaram

Tradicées influenciadas

Constituicdo de 88

ECA

Plano de Qualificacdo das Maternidades (PQM)

Rede Cegonha

Direitos humanos, em especial a Convencao dos Direitos  Politica Nacional de Atencéo Integral a Salide da Crianca

da Crianca (1989)
Normativas do SUS

Método Mae-Canguru

Aleitamento materno

(PNAISC)

Atencao Integral as Doencas Prevalentes na Infancia

(AIDPD

Banco de Leite Humano

Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)

Programa Nacional de Imunizacdo (PND)

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs)

Estratégia Saude da Familia (ESF)

Politica Nacional de Satide Mental

Assisténcia Integral a Satde da Crianca (Aisc)

Assisténcia Integral a Saide da Mulher (Aism)

Vigilancia a salde e sistemas nacionais de informacéo

Referencial das Redes de Atencéo a Saude
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Sinteses Compreensivas

Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducao
da Mortalidade Infantil - Sintese
Compreensiva

Publicada em 2004 pela ATSCAM do MS, o
documento se propde a apresentar os princi-
pios, linhas de cuidado, estratégias de acéo e
compromissos das unidades de satde (dire-
trizes clinicas) que orientem a reorganizacio
da rede de assisténcia a infancia. (BRASIL, 2004).

E influenciada por uma série de tradicées
mais gerais, tais como: a Constituicdo de 88, a
Carta da Promulgacio dos Direitos Humanos
e mais especificamente a NOB, a Noas, 0
Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(Pacs), a Estratégia Satide da Familia (ESF), a
Politica Nacional de Satide Mental, o referen-
cial sobre RAS e vigilancia a saude. Por outro
lado, é também influenciada por um conjunto
de tradicoes mais especificas, que fundamen-
tam as acdes voltadas a satde da crianca: os
programas da Assisténcia Integral a Saude da
Crianca (Aisc) e Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (Aism), o AIDPI, as diversas pu-
blicacdes do aleitamento materno, o Método
Mie-Canguru, a THAC, o Banco de Leite
Humano e o PNI.

Embora possua um carater de politica
universal, apresenta como objetivo principal
a reducéio da mortalidade infantil, pois este
tema constitui um aspecto importante da po-
litica de atencdo a crianca e, na época de sua
formulacdo, ainda persistia como um objetivo
do terceiro milénio a ser alcancado.

Os seguintes principios sdo apontados
nesse documento:

Intersetorialidade: é mencionada no item
‘planejamento e desenvolvimento de acdes
intersetoriais’ (BRASIL, 2004, P. 13) e valoriza em
especial a articulacdo com os setores da edu-
cacfo e da assisténcia social (na educacdo cita
ONGs, universidades, sociedades cientificas
e na assisténcia social a Pastoral da Crianca,

Estudo das tradicées que informam a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)

Juizado, Conselho Tutelar, delegacia e abri-
g0). Deixa em aberto o modo como articular
e praticar a Intersetorialidade, bem como as
estratégias e acdes que devem ser realizadas
nesse sentido.

Acesso universal: trata-se de um concei-
to valorizado, destacado como principio.
Aparece na discussiio das linhas de cuidado,
como ‘Compromisso das Unidades de Saude:
o0 que ndo pode deixar de ser feito’ (BRASIL, 2004,
P.57).

Acolhimento: é elevado a condic¢io de prin-
cipio, embora comumente seja compreendido
como diretriz ou estratégia de acfio para ga-
rantir o acesso universal e a humanizacéo da
atencdo. Discute o acolhimento como postu-
ra de todos os profissionais e durante toda a
atencdo ao paciente e sua familia, chamando
a atencdo para o risco de se reduzir o acolhi-
mento a profissionais, locais ou horérios de-
terminados e reduzir sua poténcia.

Responsabilizacdo: apresenta a responsa-
bilizacdo como um principio. O conceito de
vinculo ¢ utilizado com o de responsabiliza-
cio de cada equipe pela populacio a que é
vinculada.

Integralidade: principio valorizado. Pre-
conizaa abordagem global da crianca, enfatiza
a importancia da integralidade da assisténcia
e dos servicos e indica a construcéo de linhas
de cuidado para garantir a continuidade do
cuidado e a atencdo integral.

Assisténcia resolutiva: é apresentada como
um principio e aparece também na definicio
de outros principios, como acolhimento e
responsabilizacgo.

Equidade: é apresentada como principio.
Enfatiza o risco bioldgico. Aborda a questio
das vulnerabilidades quando menciona a
questio dos maus-tratos e trabalho infantil.

Atuacdo em equipe: é apresentada como
principio. Todas as acdes preconizadas sido
colocadas como responsabilidade da equipe
de satde. Valoriza o trabalho em equipe, den-
tro da logica interdisciplinar e do trabalho
solidario e compartilhado.

Acodes coletivas e promocéo da saude: sdo
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propostas como principio. No desenvolvi-
mento de acdes coletivas, apresentam énfa-
se na promocdo da saude a ser realizada na
Atencdo Basica (AB), principalmente relacio-
nada com a promocao do aleitamento mater-
no e alimentacio saudavel.

Participacéo da familia/controle social: sdo
apresentados conjuntamente como princi-
pios. Preconiza a “participacdo da familia em
toda a atencdo a crianca, envolvendo-a com
a informacéo sobre os cuidados e problemas
de satide, bem como nas propostas de aborda-
gem e intervencdes necessarias” (BRASIL, 2004,
P.15). Quanto ao controle social, embora apre-
sentado como principio, nio faz nenhuma
outra menc#o ao conceito ou aponta arranjos
ou dispositivos para efetiva-lo. Cita os comi-
tés de mortalidade infantil e materna ao falar
sobre os sistemas de informacéo.

Avaliacdo permanente e sistematizada da
assisténcia prestada: é listada como um prin-
cipio, mas aparece apenas na forma de utili-
zaclo dos sistemas nacionais de informacéo:
SIM, Sinasc, Sinan, STH, STA etc. Sua proposta
de avaliacdo estd ligada ao diagnostico da situ-
acfo local por meio da analise de estatisticas
e a alimentacfio dos sistemas de informacéo.
Cita como arranjos: Comité de Mortalidade
Materna e Infantil.

Como principais estratégias de acdo, cita
a vigilancia a saude pela equipe da AB, vigi-
lancia da mortalidade materna e infantil, edu-
cacdo continuada das equipes de atenciio a
crianca e a organizacdo de linhas de cuidado.

Quanto a organizacdo dos servicos de
saude, chama atencfo para a importancia do
papel da AB na rede de cuidado a saude da
crianca. Para isso, a AB deve estabelecer ar-
ticulacdio com as equipes de apoio e rede am-
bulatorial especializada, com os servicos de
urgéncia, com a rede hospitalar e com o pro-
grama de atencio domiciliar. Chama atencdo
para a importancia do papel do agente comu-
nitario de satde e da equipe do Programa de
Agentes Comunitarios de Satide na atencfo a
crianca. Também valoriza as equipes de satude
da familia.
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Sdo pensadas varias linhas de cuidado, de
acordo com os temas:

1. Acles da saude da mulher: atencéo
humanizada e qualificada;

2. Atencdo humanizada e qualificada a
gestante e ao recém-nascido;

3. Triagem neonatal: teste do pezinho;

4, Incentivo ao aleitamento materno;

5. Incentivo e qualificacio do acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento;

6.  Alimentacdo saudavel e prevencio
do sobrepeso e obesidade infantil;

7. Combate a desnutricdo e anemias
carenciais;
8.  Imunizacio;

9. Atencdo as doencas prevalentes;

10.  Atencdo a saude bucal;

11.  Atencdo a saide mental;

12.  Prevenciio de acidentes, maus-tra-
tos/violéncia e trabalho infantil;

13.  Atencdo a crianca portadora de
deficiéncia.

Para algumas dessas linhas de cuidado ou
eixos de atencdo, estabelece uma série de
compromissos das unidades de satde, espécie
de protocolos ou diretrizes clinicas, chaman-
do atencdo para ‘o que néo pode deixar de ser
feito’.

Os conceitos de Democracia Institucional,
Apoio Institucional, Ampliada,
Articulacdo Interfederativa e RAS ndo séo
abordados na Agenda de Compromissos.

Clinica

Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Crianca (Paisc) e Programa
de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (Paism)

O Paisc (rAsIL, 1984) foi criado menos de
uma década ap6s a Conferéncia de Alma-
Ata, em pleno movimento de Reforma
Sanitaria, em contexto de redemocratiza-
cdo do Pais, expansdo de servicos bésicos de
saude e altas taxas de mortalidade infantil
(87/1.000). Tem como principais precursores
o Programa de Interiorizacdo de Acdes de
Saude e Saneamento (Piass) e o Programa de



Incentivo ao Aleitamento Materno (Piam),
e como complemento o Paism (BRASIL, 1985),
com o qual compde uma proposta de aten¢io
primaria seletiva. Foi criado com o objetivo
de promover a satide de forma integral, prio-
rizando criancas pertencentes a grupos de
risco (equidade) e procurando qualificar a as-
sisténcia e aumentar a cobertura dos servicos
de sadde.

O Paisc tem uma concepgio classica de
programa de saide publica focalizado, base-
ado em oferta de técnicas, insumos e proce-
dimentos padronizados para os agravos mais
frequentes de uma subpopulacéo, com utiliza-
cdo de elenco minimo de a¢des de alta eficacia
e baixo custo acrescido de acdes regionais. A
proposta reconhece a determinacio social da
saude, mas visa apenas promover a saude do
individuo e garantir o acesso a servicos de
saide. Também reconhece que a ampliacdo
da rede basica, mesmo com ganhos de resolu-
bilidade, esbarraria na baixa integracdo com
o sistema, apontando para a necessidade de
integracdo, regionalizacdo e hierarquizacéo,
mas ainda nfo traz mecanismos para tal.

O objetivo geral do Paisc era reduzir a mor-
bimortalidade na faixa de 0 a 5 anos. Os eixos
de acio eram o acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento, o incentivo ao alei-
tamento materno e orientacdo alimentar para
o desmame, o controle das doencas diarreicas
e das infec¢des respiratorias agudas e a imu-
nizacdo. Na época foi elaborado o primeiro
Cartdo de Saude da Crianca. No mesmo ano,
o Paism, inspirado em movimentos feministas
e de direitos das mulheres, recomenda a con-
sideracdio da mulher como um ser integral e a
oferta de subsidios para que ela possa se apro-
priar de informacdes sobre seu corpo e satde.
Entre as acdes com repercussio na saude da
crianca, destacam-se: assisténcia pré-natal
com ampliacdo de cobertura e frequéncia de
consultas, promocdo do aleitamento materno,
planejamento familiar, qualificacio do parto
domiciliar (qualificacdo de parteiras) e hos-
pitalar (diminuicdo de cesareas), aleitamento
na sala de parto e alojamento conjunto.
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O Paisc ja traz entre suas diretrizes con-
ceitos, como: ‘vinculaciio entre populacio e
servicos’ (a partir do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, eixo estrutu-
rante da atencdo a crianca); ‘integralidade de
acdes’ (nosentidode integracio de aces de vi-
gilancia, educacdo em satde e cura); e aumen-
to da cobertura e resolubilidade da AB. Ensaia
propostas de ‘formacio de rede de atencio’
(na definicdio de sistema de referéncia para
casos graves de diarreia e infeccio respirato-
ria); ‘intersetorialidade’ (nas leis para prote-
cio da mulher trabalhadora que amamenta e
controle de propaganda de leites artificiais);
e capacitacdo de gestores (desenvolvimento
institucional das Secretarias Estaduais de
Satde). Esses avancos conceituais coexistem
com componentes assistencialistas, como a
oferta de cesta bésica para desnutricdo. Como
curiosidade, o Paisc preconiza a prescricio de
antibioticos para infeccfo respiratoria mode-
rada a grave, de acordo com protocolos, por
pessoal auxiliar de satde, discussao que ainda
hoje acende polémicas interminaveis entre
categorias profissionais.

Mesmo antes da Constituicdo Federal de
1988 e das leis de estruturaciio do SUS, a ideia
danecessidade de Articulacio Interfederativa
para organizacdo de um sistema de saude ja
esta presente nos documentos da Aisc e Aism,
nos quais se preconiza a organizacio das
Comissdes Interinstitucionais de Saude. A
ideia de estruturacdo de uma rede de atenciio
a saude, com necessidade de ampliacio, qua-
lificacdio e integracio dos servicos, também ja
esta presente nesses documentos.

Os conceitos de Democracia Institucional,
Apoio Institucional e Clinica Ampliada nio
sdo abordados.

Politica Nacional de Humanizacao
(PNH)

O tema da humanizacio ja se anunciava desde
antes da XI Conferéncia Nacional de Sadde
realizada em 2000, cujo tema foi ‘Acesso, qua-
lidade e humanizacdo na atencéio a saide com
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controle social’ (BrAsIL, 2001). Desde 1998, exis-
tiam portarias ministeriais (tanto da saide
como interministeriais) que incluiam acdes
de humanizaco no SUS. Nota-se que tais
portarias (mais antigas) referiam-se ao aten-
dimento obstétrico e neonatal, como: GM/
MS n° 2.883 de 4 de abril de 1998, GM/MS n°
985, de 5 de agosto de 1999, GM/MS n° 1.406,
de 15 de dezembro de 1999.

Em 1° de Junho de 2000, o MS lanca a
Portaria n° 569/GM, que institui o Programa
de Humanizacfo no Pré-natal e Nascimento,
no ambito do SUS, tendo como principios e
diretrizes: que toda gestante tem direito ao
acesso digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério; direito ao acom-
panhamento pré-natal adequado (descrito
no anexo da portaria); direito de saber e ter
assegurado o acesso a maternidade em que
serd atendida no momento do parto; direito
a assisténcia ao parto e puerpério de forma
humanizada e segura (de acordo com condi-
cOes estabelecidas no anexo da portaria); todo
recém-nascido tem direito a adequada assis-
téncia neonatal; e as autoridades sanitarias
dos ambitos federais, estaduais e municipais
sdo responsaveis pela garantia dos direitos
enunciados acima.

Percebe-se que ja nessa época existia uma
preocupacio — de ambito nacional — para
reducdio das altas taxas de morbimortalidade
materna, perinatal e neonatal registradas no
Pais, além do reconhecimento da necessidade
de melhorar a cobertura do acesso e da assis-
téncia propriamente dita as gestantes tanto
de baixo como de alto risco, buscando inte-
grar os niveis de assisténcia (AB, ambulatorial
especializado e hospitalar).

Em 2001, o MS lanca o Programa Nacional
de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) (BRASIL, 2001A), no qual

propde um conjunto de acdes integradas que
visam mudar substancialmente o padrdo de
assisténcia ao usuario nos hospitais publicos
do Brasil, melhorando a qualidade e a efica-
cia dos servicos hoje prestados por estas
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instituicoes

com vistas a uma requalificacdo dos hospitais
publicos brasileiros. Tal Programa ofereceu
oportunidade de propor, discutir e empre-
ender mudancas na cultura de atendimento
vigente nos hospitais, desenvolvendo um
conjunto de acdes que incluia desde inves-
timentos para recuperacio das instalacdes
fisicas das institui¢des, com renovacio de
equipamentos e aquisicio de aparelhagem
tecnologica moderna, passando pela reducéo
de custo dos medicamentos, visando também
a capacitacdo do quadro de funciondrios no
sentido de qualificar e melhorar o contato
humano presente em todas as intervencoes/
atendimentos em saude:

[..] agregar a eficiéncia técnica e cientifica
uma ética que considere e respeite a singula-
ridade das necessidades do usuério e do pro-
fissional, que acolha o desconhecido e impre-
visivel, que aceite os limites de cada situacéo.
(BRASIL, 2001A, P.11).

O PNHAH apresenta pontos de conver-
géncia com outros programas voltados ao
aperfeicoamento da qualidade do atendimen-
to no ambito hospitalar, tais como o Programa
dos Centros Colaboradores para a Qualidade
da Gestio e Assisténcia Hospitalar (BRrASIL
2000) e 0s programas que desenvolvem acdes
de humanizacio na area de satde da mulher.

A proposta de criacdo e implantacdo de
grupos de trabalho de humanizacio em cada
hospital visava dar amplitude as acdes de-
senvolvidas por determinados setores dessas
instituicdes, enfatizando o hospital como um
todo, congregando os projetos de humaniza-
co desenvolvidos nas diversas areas, no qual
trabalhadores e usuarios pudessem conhecer
e participar das mudancas nos processos de
gerir as relagdes e a propria instituicéo.

O PNHAH previu um projeto piloto para
ser implantado em alguns hospitais selecio-
nados. A coordenacéo nacional do Programa
alocava-se na Secretaria de Atencdo a Satude



(SAS) do MS, responsavel pela criacdo de
grupos multiplicadores para cada regido do
Brasil, estes compostos por profissionais ca-
pacitadores e responsaveis pela divulgacio do
PNHAH, que contavam com apoio das secre-
tarias estaduais e municipais de satude.

Em 2003, ocorre uma mudanca radical na
utilizacfio do tema da humanizacdo na satde
coletiva. A humanizacio deixa de ser um
programa para tornar-se uma politica. Ela
deixa de ser voltada exclusivamente para a
atencdo hospitalar e passa a ser transversal a
todos os niveis do sistema e a todos os tipos de
servicos do SUS. Ela define seus referenciais,
aliando a tradicfio da reforma sanitaria, entdo
estruturada a partir da Constituicdo de 1988
e das normativas do SUS (Lei 8.080, 8.143,
NOBs etc.), a outras trés principais tradicdes:
a Teoria Paidéia (cAMPOS, 2000, 2003), a Andlise
Institucional (LOURAU, 1995; BAREMBLITT, 1994) € a
Esquizoanalise (DELEUZE; GUATTARI, 2004, 2006).

A PNH se constitui a partir de seu do-
cumento base, dispondo de seu método,
principios, diretrizes e dispositivos. Nio ha
portarias que regulamentem ou normatizem
a politica, seu carater transversal permite que
seus principios, diretrizes e dispositivos se
encontrem em legislacdes de varias politicas
das diferentes areas técnicas do MS.

A PNH visa superar acOes fragmentadas
e verticalizadas de diferentes areas (mulher,
crianca, idoso, entre outras), colocando em
analise os modelos de gestio e de atencio
instituidos. Para tanto, trabalha com sujeitos
concretos que se transformam e transformam
praticas; esse trabalho pressupde valorizar a
dimenséio subjetiva e social nas praticas do
SUS, acolhendo as diferencas e incentivando
o ‘protagonismo’ dos envolvidos. Os conflitos
e as diversidades de ideias e interesses apare-
cem e sdo incluidos e trabalhados.

A PNH, entendida enquanto politica pu-
blica de satde que provoca/dispara movi-
mentos de mudanca dos modelos de atencio
e gestdo, estrutura-se a partir de trés princi-
pios: ‘Transversalidade’ (transformacdo dos
modos de relacio e de comunicacio entre os

Estudo das tradicées que informam a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)

sujeitos); ‘Indissociabilidade entre atencéo e
gestdo’ (alteracdo dos modos de cuidar inse-
paravel da alteracdo dos modos de gerir e se
apropriar do trabalho, inseparabilidade entre
clinica e politica, entre producio de satde e
producéo de sujeitos, integralidade do cuida-
do e integracdo dos processos de trabalho);
‘Protagonismo, corresponsabilidade e auto-
nomia dos sujeitos e dos coletivos’ (trabalhar
implica na producdo de si e na producio do
mundo, das diferentes realidades sociais, ou
seja, econdmicas, politicas, institucionais e
culturais).

As mudancas na gestfio e na atencdo ga-
nham maior efetividade quando produzidas
pela afirmac8o da autonomia dos sujeitos en-
volvidos, que contratam entre si responsabili-
dades compartilhadas nos processos de gerir
e de cuidar.

As diretrizes da PNH expressam orien-
tacdes que seguem o método da inclusio
no sentido da Clinica Ampliada; cogestio;
acolhimento; valorizacdo do trabalho e do
trabalhador; defesa dos direitos do usuario;
fomento das grupalidades, coletivos e redes;
construcio da memoria do SUS que d4 certo.

Para viabilizar suas diretrizes, foram de-
senvolvidos varios dispositivos, para utili-
zacdo nas praticas de produciio de satde,
promovendo mudancas nos modelos de aten-
cdlo e gestdo, tais como:

. Grupo de Trabalho de Humanizacio
(GTH) e Camara Técnica de Humanizacio
(CTH);

. Colegiado Gestor;

. Contrato de Gestio;

. Sistemas de escuta qualificada para
usuarios e trabalhadores da satude: geréncia;
de ‘porta aberta’; ouvidorias; grupos focais e
pesquisas de satisfacdo etc.;

. Visita  Aberta e Direito a
Acompanhante;

. Programa de Formacdo em Satde do
Trabalhador (PFST) e Comunidade Ampliada
de Pesquisa (CAP);

. Equipe Transdisciplinar de

Referéncia e de Apoio Matricial;
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. Projetos Co-Geridos de Ambiéncia;

. Acolhimento com Classificacdo de
Riscos;

. Projeto Terapéutico Singular e

Projeto de Saude Coletiva;

. Projeto Memoria do SUS que da
certo.

A PNH utiliza a metodologia da triplice
inclusdo, ou seja, 0 seu modo de atuar se faz
sempre no sentido da inclusio de diferentes
atores (gestores, trabalhadores e usuarios)
envolvidos nos processos de producio de
saude, buscando protagonismo, producio
de autonomia e corresponsabilidade. Nessas
Rodas, incluem-se as diferencas e conflitos
dos diferentes sujeitos e contextos, entendi-
dos como analisadores sociais, com poténcia
de desestabilizar os modelos tradicionais de
atencdo e gestdo. A analise coletiva dos confli-
tos deve ser entendida como forca que poten-
cializa a critica e a mudanca.

Como parte de sua metodologia, a PNH
se utiliza de cadernos que abordam temas e
areas especificas, tais como: humanizaco
do parto e nascimento; AB; atencdo hospita-
lar; formacdo e intervencfo. Também foram
criadas as cartilhas, que abordam temas, tais
como: carta dos direitos dos usuarios; acolhi-
mento e classificacio de risco, visita aberta
e direito a acompanhante, saude e trabalho,
clinica ampliada e compartilhada, gestio par-
ticipativa e cogestio, ambiéncia, redes e pro-
ducio de satde, trabalho em redes.

Constituicao Federal, Leis 8.080/90
e 8.142/90 e Normas Operacionais
do SUS (NOB, Noas, Pactos)

A Constituicdio Federal institui que

a saude ¢é direito de todos e dever do estado,
garantido mediante politicas sociais e econ6-
micas que visem a reducéo do risco de doenca
e outros agravos e ao acesso universal e igua-
litdrio as acOes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacao. (BRASIL, 2002, P. 137-139).
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Dessa forma, ja4 em seu primeiro artigo, a
Secdo IT que trata da satde, destaca os princi-
pios da ‘Universalidade e Igualdade’ no acesso
as acdes e servicos, e também a questdo de sua
abrangéncia as acdes de promocao, protecio e
recuperacio (‘Integralidade’, também tratada
no Art. 198, Inciso II).

Ja evidencia uma compreensio do pro-
cesso saude-doenca, reconhecendo os DSS,
quando traz em seu arcabouco a necessidade
de ‘politicas sociais e econdmicas que visem a
reducéo do risco’, apontando para a necessi-
dade de ‘intersetorialidade’.

O Art. 198 ja prevé a necessidade de ‘forma-
cdo de redes e a regionalizacio’, quando afir-
ma que as acoes e servicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, com
as seguintes diretrizes: ‘Descentralizacdo’
(Inciso 1), ‘Atendimento Integral’ (Inciso IT)
e ‘Participacdo da Comunidade’ (Inciso III).

O conceito de ‘Articulacdo Interfederativa’
esta presente no arcabouco legal do SUS, no
texto constitucional (BRASIL, 1988), no seu capi-
tulo da saude, e nas Leis 8.080/90 e 8.142/90.
Nas NOBs, esse conceito vai ser discutido de
forma operativa, destacando-se as atribuices
de cada esfera de governo, de acordo com a
habilitacdo dos entes federados. Depois das
NOBs, a Noas e o Pacto pela Saude (Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo) iniciaram a discussdo da articulacéo
das atribuicdes interfederativas de forma a es-
truturar Regides de Saude, onde se garantisse
a universalidade e a integralidade do cuidado.
Além disso, o Pacto instituiu os Colegiados
de Gestio Regional (CGR), responsaveis por
articular os diversos entes federados no nivel
regional.

O conceito de RAS estd presente no ar-
cabouco legal do SUS, no texto constitucio-
nal, capitulo da satde e nas Leis 8.080/90 e
8.142/90. Este conceito vai tomando corpo
no decorrer da estruturacdo do SUS, nas di-
versas NOB (onde é apresentado como rede
regionalizada e hierarquizada de servicos) e
depois na Noas, que formula o Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR) (BRASIL, 1991A, 19918,



1993, 1996, 20028). O Pacto pela Saude (Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo) inicia a discusséo da articulacdo dos
diversos servicos de satide na estruturacio
das Regides de Saude (BRASIL, 2006).

Os conceitos de Democracia Institucional,
Apoio Institucional e Clinica Ampliada nio
sio abordados nestas normativas.

Estratégia Brasileirinhas
e Brasileirinhos Saudaveis
(EBBS)

A EBBS, fruto da parceria do MS com a
Fiocruz, foi instituida pela Portaria GM/
MS 2.395 de 7 de outubro de 2009. Surgiu
no contexto do Programa de Aceleracdo do
Crescimento do Governo Federal (PAC/
Saude, 2007), com a proposta de explicitar,
em termos de politica publica, a relacdo entre
o crescimento e o desenvolvimento de uma
nacfio e de cada um de seus cidad&os (PENELLO,
2013).

A EBBS enfatiza a importancia de produ-
zir acBes e condicdes para sustentar o desen-
volvimento infantil em sua plena poténcia.
Inova ao articular os referenciais das ciéncias
sociais sobre os DSS com os da psicologia de
Winnicott e Bowlby sobre o ‘ambiente emo-
cional facilitador ao desenvolvimento sauda-
vel’ (PENELLO, 2013).

Parte do reconhecimento de que é na pri-
meira infincia (de 0 a 6 anos) que sdo cons-
truidas as bases da formaco pessoal, o que
implica a necessidade de um suporte adequa-
do para o desenvolvimento infantil saudavel,
que depende do acesso a educacio, moradia,
trabalho, lazer, e da qualidade do ambiente
no qual a crianca estd inserida desde sua con-
cepcio. Esse ambiente primario da crianca é
constituido por fatores genéticos e biologicos
da mée e da propria crianca, além de fatores
culturais, econémicos e psicossociais, que
podem ou nio facilitar o desenvolvimento in-
fantil e a vida saudavel.

Estudo das tradicées que informam a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)

Apoiada em Winnicott, discute que o de-
senvolvimento do ser humano depende de
processos maturativos de ordem neurologica
e genética, associados a processos de consti-
tuicdo do sujeito psiquico.

Aponta que o ambiente emocional faci-
litador ao desenvolvimento saudavel tam-
bém é determinado por fatores econémicos,
culturais, entre outros, que influenciam a
ocorréncia e a distribuicdo na populacéo dos
problemas de satde e seus fatores de risco e
que esses determinantes sdo, por sua vez, in-
fluenciados pelas politicas puiblicas de satde
adotadas no Pais.

Ressalta que a qualidade de vida de uma
crianca e as contribuicdes que ela da quando
adulta a sociedade podem remontar aos seus
primeiros anos de vida, e dependem do apoio
disponibilizado para seu crescimento em
cognicdo, linguagem, habilidades motoras e
adaptativas e funcionamento socioemocional.

A EBBS defende a implantacdo de politicas
publicas que sejam capazes de apoiar as fami-
lias na construcio de ambientes facilitadores
do Desenvolvimento Pleno Infantil (DPI), por
meio da formulacio de novas ofertas de cui-
dado aliadas as ofertas tradicionais dirigidas a
mulheres e criancas.

A influéncia da PNH na formulacio da
EBBS é evidenciada pelo compartilhamen-
to de seus referenciais conceituais (prin-
cipios, diretrizes, método e dispositivos),
tais como ‘Apoio Institucional’, ‘Cogestio’,
‘Clinica Ampliada’, ‘Valoriza¢fio do Trabalho
e do Trabalhador’, o ‘Cuidar do Cuidador’, a
‘Defesa dos Direitos do Usudrio’, o ‘Fomento
as Grupalidades’, ‘Ativacdo de Coletivos’,
‘Transversalidade’ e a ‘Indissociabilidade
entre Clinica e Gestao’ (BRASIL, 2008; PENELLO, 2013).

Assim como a PNH, trabalha com o in-
centivo as iniciativas locais e valoriza ex-
periéncias exitosas no SUS que da certo.
Destaca as iniciativas inovadoras no campo
da saude da crianca no Brasil e no exterior:
Programa Primeira Infincia Melhor (PIM)
- RS, Programa Mie Coruja Pernambucana,
Programa M4e Curitibana e a experiéncia de
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Sobral (CE), Programa Chile Cresce Contigo
e a experiéncia de Cuba Educa a tu hijo.

Entre os objetivos da estratégia, busca di-
minuir a morbimortalidade materno-infantil,
em consonincia com 0 COMPromisso assu-
mido pelo governo brasileiro, no tocante ao
cumprimento das metas relacionadas com
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(BRASIL, 2013).

Trabalha com trés eixos principais: a
Cartografia, Grupalidade e Cuidado.

A Cartografia é compreendida como modo
de reconhecer dada realidade com carater ex-
ploratorio, implicando no processo de consti-
tuicdo do proprio percurso que se vai tragar.

No Fomento a Grupalidade, a EBBS uti-
lizou as Rodas de Conversa e os Grupos
Balint-Paidéia como dispositivos capazes de
potencializar trocas, compartilhamento de
experiéncias, mobilizacdo de corresponsabi-
lidade e protagonismos dos sujeitos.

O ‘cuidado’ é entendido como a condicéo
prévia que permite um ser vir a existéncia,
como o orientador antecipado, ético e res-
ponsavel de nossas acdes na missiio de cuida-
dores de todo o ser. O cuidado é a vivéncia da
relacdo entre a necessidade de ser cuidado e
a vontade e predisposicdo de cuidar, criando
um conjunto de apoios e protecoes (holding)
que torna possivel essa relacio indissociavel,
em nivel pessoal, social e com todos os seres
viventes (BOFF APUD PENELLO, 2013, P. 31).

Como projeto piloto da EBBS, foi realizada
uma pesquisa-intervencdo em cinco regioes
brasileiras com o objetivo de cartografar o
que cada municipio oferecia como condi¢des
para o desenvolvimento e o que identificava
como desafios. Esse foi considerado o inicio
da oferta de conhecimentos e ferramentas
para o incremento das acdes nas regioes.

No documento final de apresentacio da
pesquisa-intervencio realizada pela EBBS,
sdo destacados seis principios: a ‘transver-
salidade’; o ‘ambiente facilitador a vida’ com
suporte ambiental e vinculos para desenvolvi-
mento fisico e afetivo e conquista da autono-
mia, a ‘sinergia’, que propde a articulacio no
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cenario politico para convergéncia de interes-
ses na transformacéio das praticas em saude; a
‘inovacio’, que ressalta a experimentacio de
praticas de gestdo/cuidado e solucdes inova-
doras; a ‘intersetorialidade’ e a ‘indissociabili-
dade’ entre atencdo e gestio.

Como diretrizes, a EBBS propde a ‘coges-
tao’ e ‘gestdo compartilhada’, o ‘fortalecimen-
to de vinculos’, o fomento as iniciativas locais
e a grupalidades’. A fim de viabilizar esses
principios e diretrizes, a EBBS apresenta os
seguintes arranjos/dispositivos: apoiadores
matriciais e apoiadores locais, encontros dos
apoiadores, Grupo Executivo Local (GEL) e
Grupo Executivo Nacional (GEN).

A proposta pedagdgica utilizada pela EBBS
em seu projeto piloto, baseada em encontros
de diferentes atores, no relato de experiéncias
dos apoiadores e na cartografia, foi depois
utilizada na formacfo dos consultores esta-
duais de sadde da crianca, valorizando prin-
cipalmente o processo de reflexio processado
grupalmente.

Rede Cegonha

A Rede Cegonha é instituida em 24 de junho
de 2011 por meio da Portaria 1459 GM/MS.
Segue a tradicdo da Constituicdo Nacional e
da Lei 8.080/90, que define a estruturagio do
SUS.

A Rede Cegonha sucede o Plano de
Qualificacdo das Maternidades e Redes
Perinatais no Nordeste e Amazonia Legal
(PQM) (BRrASIL, 2009, que foi elaborado com
grande contribuicio dos referenciais da PNH.

Foi antecedida pela Portaria 4.279 GM/
MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabe-
lece as diretrizes para a organizacéo das RAS
no Ambito do SUS e de normativas que estabe-
lecem a garantia do direito ao acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pds-parto
(Lei 11.108, de 07/04/2005) e o direito da
gestante de vinculacdo a maternidade onde
recebera assisténcia ao parto (Lei 11.634, de
27/12/2007).

A Rede Cegonha visa assegurar a mulher



o direito ao planejamento reprodutivo e a
‘atencdio humanizada a gravidez’, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianca o direito
ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis.

Tem como principios:

- A ‘garantia dos direitos humanos’ por
meio da garantia dos direitos sexuais e dos
direitos reprodutivos de mulheres, homens,
jovens e adolescentes com respeito a diversi-
dade cultural, étnica, racial e enfoque no gé-
nero. Reafirma os objetivos e metas do Pacto
pela Vida, enfatizando a reducio da mortali-
dade infantil e materna, que é valorizado no
documento como um todo, incluindo os obje-
tivos da rede que reforcam o desenvolvimen-
to saudavel.

- A participa¢iio e mobilizacio social se
consolidam principalmente por meio do
estimulo a instituicio do Férum da Rede
Cegonha que tem como finalidade a partici-
pacdo cidada na construcio de um novo mo-
delo de atencéo.

- A ‘Equidade’, embora apresentada como
principio, ndo se percebe no texto arranjos
ou dispositivos para sua garantia. Percebe-se
esse principio na busca ativa de ‘criancas vul-
neraveis’, embora pareca se referir ao risco
biolégico (baixo peso, prematuridade etc.).
No decorrer de sua implantacdio, trabalha
com o conceito de Maternidades Estratégicas,
definidas por meio de critérios epidemio-
l6gicos de morbimortalidade materna e in-
fantil, que sio priorizadas para alocacdo de
recursos, incluindo a designacéo de ‘Apoiador
Institucional’ especifico para estes servicos.

A compatibilizacao entre as redes de
atencao materna e infantil

A Rede Cegonha se organiza a partir de quatro
componentes: Pré-Natal; Parto e Nascimento;
Puerpério e Atencdo Integral a Saude da
Crianca; e Sistema Logistico (Transporte
Sanitario e Regulacdo). Em todos os compo-
nentes, estdo presentes arranjos que buscam
garantir acesso e qualificacdo do cuidado nos
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varios pontos de atendimento da gestante.

O conceito da ‘Universalidade’ é corpori-
ficado na garantia do acesso ao pré-natal de
risco habitual e de alto risco em tempo opor-
tuno, as acdes de planejamento reprodutivo,
na énfase a suficiéncia de leitos de acordo com
as necessidades e em arranjos como o Samu
Cegonha, Vaga Sempre, a Regulacio de leito
neonatal/obstétrico e o Mapa de Vinculacio
das gestantes as maternidades.

Enfatiza a suficiéncia e ‘qualificacio de
leitos’, com mudanca no modelo de atencio
ao parto e nascimento. Preconiza qualifica-
¢do do cuidado pela adog¢io das boas praticas
de atencélo, com implantacdo de Centros de
Parto Normal (CPN), Casas da Gestante, Bebé
e Puérpera (CGBP) e adequacdes da ambién-
cia das maternidades.

Alguns conceitos ndo aparecem no-
meados como principio ou diretriz, mas
permeiam o texto como um todo, como
é o caso da Democracia Institucional, a
Articulacdo Interfederativa e a valorizacio da
Responsabilizacio e Vinculo.

A Democracia Institucional é reforcada
pelo estimulo a constituicio do Forum Rede
Cegonha, que tem como finalidade a constru-
co de espacos coletivos plurais, heterogéneos
e multiplos, além de estimular, no componen-
te ‘Parto e Nascimento’, a implantacio, nas
maternidades, de ‘Colegiados Gestores’ e ou-
tros dispositivos de cogestio.

Sdo descritos arranjos de Articulacdo
Interfederativa, tanto nas etapas de opera-
cionalizacdo, que descrevem as atribuicdes
e responsabilidades de cada nivel do siste-
ma (unido, estado e municipio), como na
énfase dada a regionalizacfo, apostando na
ativacio dos territérios, por meio da elabo-
racio de Plano de Acfo Estadual, Regional
e Municipal, pactuados nos Colegiados
Gestores Regionais (CGR) e nos Colegiados
Gestores das Secretarias de Estado/Distrito
Federal (CGSES/DF).

A operacionalizacio da Rede Cegonha
compreende cinco fases: a Adesio e
Diagnostico, o Desenho Regional da Rede,
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a Contratualizacdo dos Pontos de Atencdo,
a Qualificacio dos Componentes e a
Certificacdo. Esse formato visa garantir a re-
gionalizacio e a definicdo de aporte de recur-
sos, valorizando o Colegiado Gestor Regional
como instancia de decisdo.

Os conceitos de responsabilizacdo e vinculo
aparecem em diversos arranjos e dispositivos,
como no estimulo a implantacdo de equipes
horizontais, na contratualizacdo entre os
pontos de atencéo e na vinculacdo da gestante
a maternidade (Mapa de Vinculacéo).

Como arranjos para a pratica clinica, ins-
titui o acolhimento e classificacdo de risco,
equipes horizontais do cuidado, garantia do
acompanhante durante o trabalho de parto,

parto e pds-parto imediato, o fomento as boas
praticas de atenc@o ao parto e ao nascimen-
to, ampliacdo da disponibilidade de leitos
canguru.

Matriz das Tradicoes que influencia-
ram a PNAISC

Apés realizarmos o estudo dessas seis
principais tradicdes, com a utilizacdo do
Filtro de Estudo e a elaboracio das Sinteses
Compreensivas, foi possivel construir uma
Matriz das Tradicdes destacando os seus
principios, diretrizes, arranjos e dispositivos
(quadro 3).

Quadro 3. Aproximac&do com algumas tradicdes que informam a PNAISC e seus Principios, Diretrizes e Arranjos/Dispositivos

Principios, Aisc e Aism  Constituicdo Agenda de PNH EBBS Redes PNAISC
Diretrizes, Arranjos e e Normativas  Compromissos e Rede
Dispositivos SUS
. C h
(Conceitos egonna
Destacados)
1984-1985 1988-2015 2004 2004 2010 20m 2014

Democracia Institu-
cional e Gestdo Com-
partilhada

Clinica Ampliada

Apoio Institucional

Articulacédo Interfede-

rativa

Redes de Atencdo

Intersetorialidade

Acesso universal

Atencédo integral

Resolubilidade

Equidade

Controle social

Responsabilizacéo e

vinculo
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Quadro 3. (cont.)

Acolhimento e Classifi-

cacdo de Risco

Transversalidade

Fomento as grupalidades

Indissociabilidade entre

gestdo e atencao

Protagonismo e auto-
nomia dos sujeitos e
coletivos
Desenvolvimento Pleno

da Infancia

Ambiente facilitador
avida

Determinantes Sociais

da Saude

Integracdo das acoes

intrassetoriais

Defesa dos direitos dos

usuarios

Atuacdo em equipe

Avaliacdo permanente e

sistematizada

Fomento as iniciativas

locais

Participacdo da familia/
fortalecimento dos
vinculos

Boas praticas, diretrizes

clinicas e protocolos

Ambiéncia nos servicos

Nota: Como forma de evidenciar estes conceitos nas diversas tradicdes, utilizamos um sistema de cores, com a seguinte

representacao:

Cor Significado

N&o aparece de forma destacada na tradicdo

Presente, com destaque considerével na tradicéo

Destacada como Principio, Diretriz ou Conceito com grande importancia na tradicao
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Nessa Matriz, destacamos alguns dos prin-
cipais conceitos estudados nas tradi¢des ava-
liadas e acrescentamos uma tltima coluna na
qual apontamos como esses conceitos estio
representados na PNAISC.

O Mapa Hermenéutico das
Tradicoes

A analise de cada uma das tradicées utilizan-
do o Filtro de Estudo, com a identificacdo dos
principios/diretrizes e arranjos/dispositivos
presentes em cada uma delas, possibilitou es-
tabelecer uma trajetdria das tradicdes que in-
formam o processo de elaboracéio da PNAISC,
e como cada tradicdo influenciou e/ou foi in-
fluenciada pelas demais.

Para facilitar sua visualizacdo, elaboramos
um Mapa Hermenéutico das Tradicoes e cons-
truimos uma narrativa desse percurso. Em
seguida, colocamos em destaque os principais

conceitos estudados, tracando a trajetéria
dos conceitos no Mapa Hermenéutico das
Tradi¢oes.

Assim, foram desenhados oito Mapas

Hermenéuticos:
1. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da
PNAISC (figura I);

2. Trajetéria do conceito: Democracia
Institucional (figura 2);

3. Trajetéoria do conceito: Clinica
Ampliada (figura 3);

4. Trajetéoria do conceito: Apoio
Institucional (figura 4);

5. Trajetoria do conceito: Articulacio
Interfederativa (figura 5);

6. Trajetéria do conceito: Redes de
Atencio (figura 6);

7. Trajetoria do conceito: Intersetoriali-
dade (figura 7);

8. Trajetéria dos saberes tecnoldgicos:
padronizacdes, programas etc. (figura
8).

Figura 1. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC

2t

O Mapa Hermenéutico das
Tradic6es da PNAISC

Nossa ideia é que existem dois grandes gru-
pos de tradicdes que informam o processo
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de formulacdo e implantacdo da PNAISC:
um primeiro grupo de tradicdes traz contri-
buicdes fundamentais sobre as questdes dos
campos mais teorico (teoria) e tecnoldgico
(techne) referente a saide da crianca. Séo



contribui¢des cientificas e tecnoldgicas do
campo da obstetricia, da pediatria, neonato-
logia, nutricio, imunologia, entre outras areas
do conhecimento cientifico pertinentes a
saude da crianca. Poderiamos dizer que elas
se referem ao ‘que fazer’ de uma PNAISC.

Nos trabalhamos com trés grandes tradi-
cdes que informam a PNAISC no tocante ao
‘que fazer’:

- a Agenda de Compromissos da Satude da
Crianca: envolve uma ampla gama de a¢des
e responsabilidades, linhas de cuidado etc. A
Agenda de Compromissos atualiza as acdes
programaticas da satude da crianca (Aisc) e da
satde da mulher (Aism), e os referenciais das
boas praticas para a atencdo ao parto e nas-
cimento da OMS, dentro do arcabouco legal
e de principios do SUS (Constituicéio de 88 e
documentos SUS) e incorpora, ainda que de
forma superficial, a questdo da humanizacio
da gestio e da atencio (PNH).

- os diversos programas, iniciativas, es-
tratégias, que compdem as acdes prioritarias
até entdo desenvolvidas pela ATSCAM/MS:
Método Canguru, IHAC, Caderneta de Saude,
Aleitamento Materno e Nutricdo, Rede de
Banco de Leite Humano, PNI, AIDPI, AIDPI
Neonatal etc. Esses diversos programas pos-
suem histérias singulares, mas olhados em
conjunto, apontam para alguns referenciais
que os informam, os mesmos que informam a
Agenda de Compromissos.

- as diversas Redes de Atencio, em especial
a Rede Cegonha: as RAS se estruturam para
dar conta de dimensdes mais ou menos espe-
cificas do processo de satde-doenca-cuidado,
mas, na sua maioria, nio possuem recorte
de ciclos de vida, todas elas atravessando as
diversas faixas de populacio por idade, e
precisando necessariamente receber aportes
tedricos e tecnologicos proprios para o cuida-
do da populacio pediatrica e neonatal. Assim
acontece na Rede de Atencdo Psicossocial
(Raps), Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), Rede da Pessoa com Deficiéncia
(RPcD), Rede da Pessoa com Doenca Cronica
(RPcDD) etc. Todas elas trazem contribuicdes
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e sfo incorporadas no processo de formula-
cdo e implantacdo da PNAISC. Em especial
para a saide da crianca, a Rede Cegonha con-
centra suas acdes na atencdo aos periodos da
gestacdo, parto e nascimento e, dessa forma,
contribuiu ainda de forma mais importante
com seus referenciais para esse processo.

A Rede Cegonha sucede o PQM ao incor-
porar de forma ainda mais substantiva e agora
com cobertura nacional os referenciais das
RAS. O PQM originou-se em grande parte
dos referenciais do guia de boas praticas do
parto e nascimento da Organizacio Mundial
de Satde (Guia de Boas Praticas OMS) e da
PNH, incorporando seus principios, diretri-
zes e dispositivos, de forma visceral.

Um segundo grupo de tradicdes traz con-
tribuicdes essenciais do campo mais pratico
(praxis) para a formulacfio e implantacdo de
uma PNAISC. Sdo contribuicdes acerca das
dimensoes politicas, éticas, estéticas, praticas,
quanto as diversas maneiras de se constituir
os diferentes arranjos e dispositivos que irio
efetivamente operar a gestio e o cuidado (e
a gestio do cuidado) que serio ofertados na
PNAISC. Nesse sentido, poderiamos dizer que
elas se referem ao ‘como fazer’ da PNAISC.

No tocante ao ‘como fazer’, trabalhamos
com duas grandes tradicdes influenciando a
PNAISC:

- a PNH: influencia diretamente a formu-
lacdo da PNAISC, além de influenciar indire-
tamente, por meio de sua grande influéncia
sobre a EBBS e sobre o PQM/Rede Cegonha e
marginalmente, por intermédio da Agenda de
Compromissos e dos diversos programas/ini-
ciativas/estratégias anteriores da ATSCAM,
em especial o Método Canguru. Por sua vez, a
PNH éinfluenciada por quatro tradi¢des prin-
cipais: a Teoria Paidéia (Campos), que abran-
ge um vasto referencial a respeito da gestiio
e da atencilo, e as teorias da Socioanalise
(Lourau, Lapassade) e da Esquizoanalise
(Deleuze, Guattari, Baremblitt), incorporadas
a todo o referencial do SUS (Constituicio,
leis, NOB etc.).

- a EBBS: constitui-se em uma das maiores
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influéncias do processo de formulacéo e im-
plantacdo da PNAISC. Ela influéncia de forma
diretaesse processo, atuando até mesmo como
parte de sua coordenacfio, na coordenacio
da CGSCAM. A EBBS incorpora trés princi-
pais referenciais teoéricos: os DSS (Dallgreen;
Whitehead, OMS), o Desenvolvimento Pleno

da Infincia (Winiccott) e os referencias da
PNH, nos quais vai buscar na Teoria Paidéia
(Campos), os conceitos de Clinica Ampliada,
Cogestio, Apoio Institucional etc., e nos re-
ferenciais da Esquizoanalise, o conceito da
Cartografia e do Cuidado.

Figura 2. Mapa Hermenéutico das TradicGes da PNAISC. Trajetéria do conceito: Democracia Institucional (gestao

compartilhada)

Teoria Paidéia

- -
Socioanalise
Esquizoanalise \)

EBBS

> PNH
—

g

e

P

PQM —> Rede

___——"2Z PNAISC

Cegonha

Redes de />

Atencao

Trajetoria do conceito:
Democracia Institucional
(Cogestao ou Gestio
Compartilhada)

O conceito da Democracia Institucional
aparece de forma central nos referenciais da
PNH como fruto das contribui¢cdes da Teoria
Paidéia (Campos), que preconiza a institui¢do
de arranjos de Gestdo Compartilhada dos sis-
temas e servicos de saude, a constituicdo de
unidades produtivas, com seus colegiados de
gestdo, a diminuicdo do gradiente de poder
nas instituicdes, o aumento do coeficiente de
autonomia dos profissionais e dos usuarios
etc. Também a Socioanalise e a Esquizoanalise
trazem a questio da Democracia Institucional
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no cerne de suas discussdes e compdem cor-
rentes de pensamento no que tange a este
conceito dentro da propria PNH.

A PNH influenciou o PQM, que incorpo-
rou em seus referenciais o conceito da Gestio
Compartilhada e democratica, e 0 PQM pos-
teriormente influenciou a Rede Cegonha,
que o sucedeu. Além disso, a PNH continuou
exercendo sua influéncia diretamente na con-
formacdo das diversas RAS. Essa influéncia ao
mesmo tempo contribui e compete com uma
influéncia mais normativa e tecnoldgica, que
advém dos referencias de organizacio de sis-
temas de satide (OPAS, 1964; MENDES, 2012A).

A PNH também influenciou fortemen-
te a EBBS, e a questio da Democracia
Institucional esta pautada nessa estratégia de
forma consistente.



Além disso, a PNH exerceu uma poderosa
influéncia diretamente no grupo de coorde-
nacdo do processo de formulacdo e implan-
tacdo da PNAISC, em especial no tocante a
incorporag¢io da Democracia Institucional.
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O conceito Democracia Institucional
chega até a PNAISC por meio da PNH, da
EBBS e das Redes de Atencdo, em especial a
Rede Cegonha.

Figura 3. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC. Trajetdria do conceito: Clinica Ampliada

Determinantes

Pleno
Socioanélise
Esquizoanélise

PNH

—>

Canguru
IHAC/AIDPI/
Aleitamento

—

Sociais
Teoria Paidéia EBBS
(Campos)
Desenvolvimento

PQM > Rede

__——2 PNAISC

Cegonha

Redes de I)

Atencao

Trajetoria do conceito:
Clinica Ampliada

O conceito Clinica Ampliada esta presente no
curso das tradicdes que alimentam a formula-
cfo da PNAISC em diversos momentos e ma-
tizes. Ele aparece completamente desenhado
na Teoria Paidéia, de Gastao Wagner de Sousa
Campos, que ird ocupar um papel de destaque
nos referenciais da PNH.

A EBBS recebe toda esta contribuicdo da
PNH, incorporando a Clinica Ampliada nos
seus referenciais. A valorizacio das questoes
da subjetividade e da sociabilidade também
chega a EBBS por meio dos referenciais do
Desenvolvimento Pleno da Infincia (DPI) e
dos DSS, da Organizacdo Mundial da Satde
(DSS-OMS), respectivamente.

O Método Canguru traz a discussio da

ampliacdo da clinica e da humanizacio da
atencdo ao recém-nascido de baixo peso, e,
com outros componentes da humanizacio
da atencdo hospitalar (srasiL, 20014), foi um dos
precursores da PNH. Alguns referenciais do
Método Canguru chegaram a influenciar a
PNH, no tocante a atencdo as mies e a seus
recém-nascidos, assim como a PNH, ao se
estruturar enquanto politica transversal do
Ministério da Satude e do SUS, também pas-
sou a influenciar o Método Canguru.

O PQM, nascido de forma visceral da
PNH, carregou consigo o conceito da Clinica
Ampliada, e depois o transferiu a Rede
Cegonha, que o sucedeu.

O conceito Clinica Ampliada chega até
a PNAISC por meio da PNH, da EBBS e da
Rede Cegonha.
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Figura 4. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC. Trajetéria do conceito: Apoio Institucional

Teoria Paidéia EBBS

(Campos)

Socioanalise
Esquizoanalise

PNH

—_

PQM > Rede

___——% PNAISC

Cegonha

Redes de /

Atencao

Trajetoria do conceito:
Apoio Institucional

O conceito de Apoio Institucional estd pre-
sente no curso das tradicdes que alimen-
tam a formulacdo da PNAISC. Constitui-se
no principal método de atuacio da PNH.
Aparece completamente desenhado na
Teoria Paidéia (Campos), que ira ocupar um
papel de destaque nos referenciais da PNH.
A Socioandlise trabalha com o conceito de
Andalise Institucional, que possui proximida-
de com o conceito de Apoio Institucional. No
entanto, o Apoiador Institucional exerce ou-
tros papéis que nio apenas de analista: traba-
lha com ofertas claras de conceitos, arranjos
e dispositivos. Embora varios apoiadores da
PNH (e outros apoiadores) utilizem conceitos
da Esquizoandlise na sua atividade de Apoio
Institucional, a Esquizoandlise néo aborda o
conceito de Apoio Institucional.

A EBBS recebe toda essa contribuicdo da
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PNH, incorporando o Apoio Institucional
nos seus referenciais, e em sua experiéncia
piloto (Fase 1), instituiu a figura do Apoiador
Institucional como arranjo prioritario de
atuacio.

O PQM, nascido de forma visceral da
PNH, carregou consigo o conceito de Apoio
Institucional, e depois o transferiu a Rede
Cegonha, que o sucedeu.

O conceito Apoio Institucional chega
entdo a PNAISC por meio da PNH, da EBBS
e das Redes de Atencéo, em especial, da Rede
Cegonha.

A Area Técnica de Saude da Crianca e
Aleitamento Materno (ATSCAM) instituiu
o arranjo Consultor Estadual, que desponta
como um dos apoiadores mais qualificados do
Ministério da Satide, tendo recebido formacio
tedrico-pratica para o Apoio (por intermédio
da EBBS) e designacdo de funcio especifica
para atuar por meio do Apoio Institucional.
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Figura 5. Mapa Hermenéutico das Tradicoes da PNAISC. Trajetdria do conceito: Articulacdo Interfederativa

Teoria Paidéia > EBBS
(camPOS) -

N

PNH

Constituicio — >
SUS Leise \)

NOB ECA

Paism

g
e

PQM > Rede

___——"Z PNAISC

Cegonha

Redes de /)

Atencao

Trajetoria do conceito:
Articulacio Interfederativa

Mesmo antes da Constituicdo Federal de 1988
e das Leis de Estruturacdo do SUS, a ideia da
necessidade de Articulacio Interfederativa
para organizacio de um sistema de sadde ja
estd presente nos documentos da Aisc e Aism,
nos quais se preconiza a organizacio das
Comissoes Interinstitucionais de Sadde.

O conceito de Articulacdo Interfederativa
estd presente no arcabouco legal do SUS,
desde a Constituicio de 1988 e as leis fundan-
tes do SUS (8.080/90 e 8.142/90), nas diversas
NOBs e depois na Noas e no Pacto pela Saude,
que institui os Colegiados de Gestio Regional
(CGR), responsaveis por articular os diversos
entes federados no nivel regional.

A PNH sempre trabalhou com a oferta de
seus principios, diretrizes, dispositivos e mé-
todo nos diferentes campos de atuacdo que
apoiou. De certa forma, ela integrou os refe-
renciais de Gestdo Compartilhada, da Clinica
Ampliada e do Apoio Institucional (que in-
corporou da Teoria Paidéia, de Campos), com
as instrucdes que vieram se estruturando no
arcabouco legal e normativo do SUS. Assim, a
PNH oferta uma releitura dessas normativas,

com influéncia crescente nestas formulacoes.

O PQM e a EBBS foram fortemente in-
fluenciados pela PNH e adotaram uma leitura
da Articulacio Interfederativa menos norma-
tiva e mais preocupada com a estruturacéo
de condicdes que permitissem maior grau de
comunicacio entre os gestores e a criacdo de
espacos de Gestdo Compartilhada entre os
entes federados. Ambos influenciam o proces-
so de formulacio da PNAISC; a EBBS exerce
essa influéncia diretamente ao participar
ativamente desse processo, enquanto o PQM
foi sucedido pela Rede Cegonha, que, por sua
vez, influenciou a elaboracio da PNAISC.

O Pacto pela Saude ja apresenta de forma
mais clara a influéncia da PNH e da Teoria
Paidéia na inflexdo dada ao conceito da
Articulacdo Interfederativa.

Apos o Pacto pela Saude, as normativas,
documentos e movimentos na estruturacio
das RAS e das Redes Tematicas de Atencio a
Satide (RUE, RC, Raps, RPcD, RPcDC) fazem
mencio aos referenciais da PNH, incorporan-
do o Apoio Institucional como forma priorita-
ria de Articulacdo Interfederativa do MS com
os demais entes federados.

Embora incorporando os referenciais da
PNH em suas normativas e documentos, na
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pratica, a maior parte das areas tematicas
ou coordenacdes que estruturaram o Apoio
Institucional ainda estabelece um padrio
de relacionamento muito prescritivo com os
demais entes federados, com postura de su-
pervisio, auditoria e controle, resultando em
uma resposta burocratica e dificultando a efe-
tiva Articulacdo Interfederativa.

A ATSCAM instituiu os seus consulto-
res estaduais nos estados com a funcdo de
fazer Apoio Institucional aos demais entes
federados, propiciando uma Articulacio
Interfederativa bastante diferenciada em

relacfio as demais 4reas técnicas e coordena-
coes do MS.

Além disso, a instituicdo dos Encontros
Nacionais de Coordenadores de Saude da
Crianca dos Estados e Capitais, realizados
com periodicidade quadrimestral, e do Férum
de Coordenadores de Satde da Crianca, que
acontece durante estes encontros, possibili-
tou a instituicdo de um padrio de Articulacio
Interfederativa baseado na confianca e res-
peito matuos e na contribuicdo de todos os
entes federados na formulacio e implantacéo
da PNAISC.

Figura 6. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC. Trajetdria do conceito: Redes de Atencéo a Salde
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Trajetoria do conceito:
Redes de Atencdo a Saude

As Acdes Integradas de Saude da Crianca e
as Acdes Integradas de Satde da Mulher ja
apontam a necessidade da estruturacdo de
uma rede de atencdo a saude, com amplia-
cdo, qualificacfio e integracdo dos servicos.
Também a Constituicdo de 1988 e as Leis
8.080/90 e 8.142/90 abordam a necessidade
da implantacdo das RAS.

Até as NOBs, este conceito é apresentado
como rede regionalizada e hierarquizada de
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servicos. Depois das NOBs, a Noas apresen-
ta o PDR e define as Regides de Saude e os
Modulos Assistenciais (modulo territorial
com resolubilidade para o primeiro nivel
de atencdo) e as Unidades Territoriais de
Qualificacdo na Assisténcia a Saude (com
resolubilidade para o segundo nivel de aten-
¢do). No entanto, nem nas NOBs nem na Noas
o conceito de RAS é discutido de forma ope-
rativa, apenas sendo discutida a forma como
os municipios deveriam pactuar e financiar os
procedimentos realizados por servicos de um
municipio para os cidadéos de outro.



O Pacto pela Satide (Pacto pela Vida, Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo) inicia
a discussdo da articulaciio dos diversos servi-
cos de satde na estruturacio das Regides de
Satide, de forma a garantir a universalidade e
a integralidade do cuidado. Nessa articulacéo
dos diversos servicos, as redes sdo apresenta-
das no sentido de ‘conjunto de servicos’: rede
de AB, rede de servicos, redes locais, rede pt-
blica, rede privada etc.

As RAS e das Redes Tematicas de Atencdo
a Saude (RUE, RC, Raps, RPcD, RPcDC)
foram elaborados incorporando alguns dos
referenciais da PNH. Assim, as portarias
das diversas redes citam a humanizaciio da
atencdo, o acolhimento, a classificacdo de
risco, a elaboracio de Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS), a ampliacdo da clinica, a ga-
rantia dos direitos dos usudrios, entre outros
referenciais que a PNH mobiliza e promove.
Dessa maneira, a PNH continuou exercendo
sua influéncia diretamente na conformacio
das diversas RAS, destacadamente na Rede
Cegonha. Essa influéncia ao mesmo tempo
contribui e compete com uma influéncia mais
normativa e tecnolégica, que advém dos refe-
rencias de organizacdo de sistemas de satde
(OPAS, 1964; MENDES, 2012A).

Estudo das tradicées que informam a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Crianca (PNAISC)

Embora incorporando os referenciais da
PNH em suas normativas e documentos, na
pratica, a maior parte das dreas tematicas ou
coordenacdes das Redes Tematicas atua pre-
dominantemente com a oferta de recursos
financeiros para construcio, reformas e am-
pliacdes de areas fisicas, abertura e credencia-
mento de leitos, aquisicio de equipamentos e
ofertas de diretrizes clinicas, protocolos de
conduta e guias de boas praticas. A postura
de supervisio, auditoria e controle resulta em
resposta burocratica e dificulta a efetiva arti-
culacio das RAS.

A ATSCAM instituiu a figura de seu con-
sultor estadual, que desponta como um dos
apoiadores mais qualificados do MS, uma vez
que receberam formacio para o Apoio (por
meio da EBBS) e designacéo de funcio espe-
cifica de Apoio Institucional.

Embora também ocorra oferta de recursos
financeiros para abertura e qualificacdo dos
servicos na satide materno-infantil, e também
de uma vasta gama de diretrizes clinicas, pro-
tocolos e guias de boas praticas, a CGSCAM
tem conseguido atuar na estruturacdo das
redes de forma menos burocratica e mais par-
ceira das institui¢des apoiadas.

Figura 7. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC. Trajetdria do conceito: Intersetorialidade
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Trajetoria do conceito:
Intersetorialidade

O conceito de Intersetorialidade aparece de
forma indireta na Teoria Paidéia e na PNH.
Ao formular os conceitos de Clinica Ampliada
e Projetos Terapéuticos Singulares (PTS),
Campos salienta as dimensdes subjetivas e so-
ciais do processo saude-doenca-intervencao e
preconiza acdes articuladas intra e interseto-
rialmente. Para Campos, “a intersetorialidade
¢ um meio de intervencéo e ndo um fim em si
mesmo” (CAMPOS, 2003, P. 35). No entanto, 0s con-
ceitos que a Teoria de Campos oferece, e que
depois sdo tomados pela PNH como princi-
pios, diretrizes ou dispositivos, constituem-se
em arsenal de recursos muito valiosos para a
efetivacio das acdes intersetoriais, no enfren-
tamento das questdes sociais e da satde.

A EBBS, ao conjugar as contribuicdes dos
DSS e do Desenvolvimento Pleno da Infincia
(DPI) com a Teoria Paidéia e o referencial
da PNH, formula seus principios, diretri-
zes e dispositivos, colocando em destaque a
Intersetorialidade.

Na EBBS,
be o status de principio, materializado no

a Intersetorialidade rece-

arranjo Grupo Executivo Local (GEL), que
congrega as diferentes areas do poder publico
e Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs),
nos territorios de sua experimentacio piloto.

Também na Agenda de Compromissos
para a Saude Integral da Crianca e Reducio
da Mortalidade Infantil, a Intersetorialidade
é declarada como principio. A Agenda de
Compromissos valoriza em especial a ar-
ticulacdo com os setores da Educacio e da
Assisténcia Social (na educacgio cita ONGs,
universidades, sociedades cientificas e na
assisténcia social a Pastoral da Crianca,
Juizado, Conselho Tutelar, delegacia e abri-
go). Entretanto, deixa em aberto o modo
como pode se efetivar a articulacdo entre os
diferentes setores e ndo propde nenhum ar-
ranjo especifico.

No processo de formulacdo e implan-
tacdo da PNAISC, o consultor estadual da
CGSCAM exerce algumas acdes em que a ar-
ticulacdo com agentes de outros setores além
da satde é necessaria, como na implantacdo
da Linha de Cuidado para Atencéo Integral
a Satde de Criancas, Adolescentes e suas
Familias em Situacdo de Violéncia e nas a¢es
do Programa Satde na Escola.

Figura 8. Mapa Hermenéutico das Tradicdes da PNAISC. Trajetdria dos principais saberes tecnoldgicos (techne)
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Trajetoria dos saberes
tecnologicos (techne):
Programas, Iniciativas,
Estratégias, Linhas de
Cuidado etc.

A satde da crianca abrange uma série de
contribui¢des cientificas (teoria) e tecnold-
gicas (techne) do campo da obstetricia, da
pediatria, neonatologia, nutri¢do, imunologia,
entre outras areas do conhecimento cientifi-
co. Esses conhecimentos estio incorporados
nos diversos programas, iniciativas, estraté-
gias, linhas de cuidado, acdes programaticas
etc. Podemos identificar algumas tradictes
importantes que os informam.

O Paisc foi criado com o objetivo de pro-
mover a saude de forma integral, priorizando
criancas pertencentes a grupos de risco e pro-
curando qualificar a assisténcia e aumentar a
cobertura dos servicos de saude. Os eixos de
acilo eram o acompanhamento do crescimen-
to e desenvolvimento, o incentivo ao aleita-
mento materno e orientacdo alimentar para
o desmame, o controle das doencas diarreicas
e das infec¢des respiratorias agudas e a imu-
nizacdo. Na época, foi elaborado o primeiro
Cartdo de Satude da Crianca.

O Paism possui varias a¢des com repercus-
sdo na saude da crianca: assisténcia pré-natal
com ampliacdo de cobertura e frequéncia de
consultas, promocio do aleitamento materno,
planejamento familiar, qualificacdo do parto,
aleitamento na sala de parto e alojamento
conjunto.

O guia pratico para assisténcia ao parto
normal da OMS oferece uma revisio de lite-
ratura e aponta as evidéncias cientificas para
boas praticas na atencéo ao trabalho de parto
sem complicacoes.

Essas trés tradicdes principais precedem
e influenciam os diversos programas e estra-
tégias e também a Agenda de Compromissos
da Satude da Crianca, que juntos vio depois
influenciar o processo de formulacdo e im-
plantacdo da PNAISC. Entre essas tradicdes,

Estudo das tradicées que informam a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC)

podemos citar: toda a vasta gama de progra-
mas e acdes para o aleitamento materno, in-
cluindo a Rede Nacional de Bancos de Leite
Humano; a AIDPI e o AIDPI Neonatal; a
THAC, o Método Mée-Canguru e o PNI.

O guia pratico da OMS também influen-
ciou a elaboracfio da estratégia Mae Canguru,
e aformulacio do PQM, que depois originou a
Rede Cegonha e influenciou a PNAISC.

Grande parte dos saberes tecnologicos
referendados pela PNAISC pode ser obtida
dessas tradicdes.

Conclusoes

O processo de formulacio e implantacdo da
PNAISC foi marcado pela constituicdo de
um ambiente facilitador ao desenvolvimento
pleno de uma politica.

Durante todo o processo, foi possivel per-
ceber a preocupacio com a instituicdo de
um clima de disposicéo ao dialogo, de possi-
bilidade de construcdo conjunta da politica,
de abertura as diferentes visdes e posicdes
dos participantes, criando um verdadeiro
ambiente de Democracia Institucional, per-
meado por espacos e momentos de Gestdo
Compartilhada e Participativa.

A ATSCAM instituiu o arranjo consultor
estadual, que despontou como um dos apoia-
dores mais qualificados do MS, tendo rece-
bido formacio tedrico-pratica para Funcfo
Apoio (Oficinas de Formacio dos Consultores,
coordenadas pela EBBS) e designacio de
funcio para atuar por meio da funcio Apoio
Institucional aos demais entes federados,
propiciando uma Articulacfio Interfederativa
bastante diferenciada em relacdo as demais
areas técnicas e coordenacdes do MS.

Além disso, a instituicio dos Encontros
Nacionais de Coordenadores de Saude da
Crianca dos Estados e Capitais, realizados
com periodicidade quadrimestral, e do Forum
de Coordenadores de Saude da Crianca, que
aconteceu durante esses encontros, possibili-
tou a instituicdo de um padréo de Articulaciio
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Interfederativa baseado na confianca e res-
peito mutuos, resultando na contribuicio de
todos os entes federados a formulacdo e im-
plantacdo da PNAISC.

Embora ocorra oferta de recursos financei-
ros para abertura e qualificacdo dos servicos
na saude materno-infantil, e disponibilizacio
de vasta gama de diretrizes clinicas, protoco-
los e guias de boas praticas, a CGSCAM tem
atuado na estruturacdo das RAS de forma
menos burocratica e mais parceira das insti-
tuicdes apoiadas.

No processo de formulacdo e implan-
tacdo da PNAISC, o consultor estadual da
CGSCAM apoia acdes que demandam a
Intersetorialidade, como nos esfor¢os paraim-
plantacdo da Linha de Cuidado para Atencdo
Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e
suas Familias em Situacdo de Violéncia e nas
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Tecendo a historia da construcio da Politica
Nacional de Atencio Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) na visio dos sujeitos
envolvidos: o desenho qualitativo da
pesquisa com utilizacio da técnica de grupo
focal

Weaving the history of the construction of the National Policy for
Comprehensive Child Health Care (PNAISC) in the perspective of the
subjects involved: the qualitative design of the study with use of the
focal group technique

Ana Luiza Ferrerl, Bruno Ferrari Emerich2, Mariana Dorsa Figueiredo3, Thiago Lavras Trapé4,
Nestor Luiz Bruzzi Bezerra Paraguays, Carlos Alberto Gama Pinto®, Renata Lucia Gigante?,
Moénica Martins de Oliveira8, Jorge Ernesto Sérgio Zepeda®, Mirella Hermsdorff Moraes1®

RESUMO Esta pesquisa nasceu de uma demanda da Area Técnica de Satide da Crianca
e Aleitamento Materno do Ministério da Saide por instaurar um acompanhamento das
acoes desencadeadas no processo de formulacdo e implantacio da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), que se constituisse como dispositivo de
andlise e aprendizagem, subsidiando possiveis ajustes e aportes na trajetoria em curso. A
pesquisa pretendeu avaliar diferentes dimensdes do processo de formulacio e implantacio
da politica, compreendendo em diferentes estudos: as tradi¢des que informam sua
formulacdo, o desenrolar do processo em si de formulacdio e implantacéio e o contexto nos
diversos territdrios para sua implantacdo. Neste artigo, apresentamos o estudo do processo
de formulacéo e implantacdo da PNAISC, realizado por meio de grupos focais e construcio
de narrativas. Este estudo compreendeu 19 grupos focais, com a participa¢io dos diversos
atores integrantes do processo, sendo elaboradas narrativas a partir das transcricoes desse
material. Essas narrativas foram processadas em grades tematicas, destacando o que foi
discutido em quatro eixos tematicos: Apoio, Articulacdo Interfederativa, Rede Cegonha
(RC) e Arranjos e Atores da PNAISC. Os discursos dos principais atores da pesquisa situados
nesses quatro eixos tematicos constituiram a Matriz das Diversas Vozes, que foi apresentada
e validada em uma Oficina da Pesquisa Avaliativa, com os diversos atores envolvidos no
processo de formulacio e implantacdo da PNAISC. Nessa Oficina, foi formulado um elenco
de potencialidades, fragilidades e proposicdes para cada um dos eixos tematicos. Este artigo
apresenta os referenciais epistemologicos e metodoldgicos desse estudo, bem como seus
principais resultados.

PALAVRAS-CHAVE Saude da crianca; Politica de satde; Avaliacio; Servicos de saude materno-
infantil; Hermenéutica.
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ABSTRACT This study originated from a demand from the Technical Area of Child Health and
Breastfeeding of the Ministry of Health for instituting an accompanying of the actions triggered
during the process of formulation and implementation of the National Policy for Comprehensive
Child Health Care (PNAISC), which would be constituted as a device for analysis and learning,
subsidizing possible adjustments and contributions on the trajectory in progress. The research
intended to evaluate different dimensions of the process of formulation and implementation of the
policy, comprehending in different studies: the traditions that inform its formulation, the course
of the process of formulation and implementation itself, and the context in the different territories
for its implementation. In this article, we present the study of the process of formulation and
implementation of the PNAISC, carried out through focal groups and narrative construction.
This study comprehended 19 focal groups, with the participation of the many agents of the process,
elaborating narratives from the transcription of that material. Those narratives were processed
in thematic grids, highlighting what was discussed in four thematic axes: Support, Articulation,
Inter-federative, Stork Network (RC), and Arrangements and Agents of the PNAISC. The
discourses of the mains agents of the research located in those four thematic axes constituted
the Matrix of the Diverse Voices, which was presented and validated in an Evaluative Research
Workshop, with the many agents involved in the process of formulation and implementation of
the PNAISC. In that Workshop, a set of potentialities, fragilities, and propositions was formulated
for each one of the thematic axes. This article presents the epistemological and methodological
frameworks of this study, as well as its main results.

KEYWORDS Child health; Health policy; Evaluation; Maternal-child health services;
Hermeneutics.

politica, apresentado neste artigo.
Este estudo teve o objetivo de avaliar o

Introducio

Esta pesquisa, situada no campo da avaliacio
e referenciada no paradigma construtivista,
com ampla participacdo dos sujeitos envolvi-
dos, foi desenvolvida a partir do referencial
da triangulacdo de métodos, aliando a utili-
zacdo de métodos quantitativos e qualitati-
vos na coleta e tratamento de dados, o que
estd detalhado e discutido neste numero,
segundo Pinto et al. (20160).

Na parte qualitativa da pesquisa, utiliza-
mos duas estratégias de pesquisa: o estudo
hermenéutico das tradicdes que informam a
Politica Nacional de Atencio Integral a Saude
da Crianca (PNAISC), também apresenta-
do neste numero (PINTO ET AL, 2016A) € 0 estudo
do processo de elaboracdo e implantacdo da

processo de formulacdo e implantacdo da
PNAISC, verificando as contribuicdes dos
diversos atores envolvidos, tomando-os como
sujeitos, e nio como objetos de pesquisa:
profissionais das coordenacdes de saude da
crianca do Ministério da Satde, dos estados
e capitais; consultores estaduais de saide
da crianca, consultores nacionais e tutores.
Nosso objetivo foi conhecer como esses ato-
res se relacionam, seus acordos intersubjeti-
vos e os resultados (subjetivos, normativos e
objetivos) de suas interacdes. Para analise e
interpretacio do material qualitativo, foi ado-
tado o referencial da hermenéutica-dialética
(MINAYO, 2008B; ONOCKO CAMPOS, 2005, 2008; AYRES,
2005, 2007).
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Pesquisa qualitativa

O uso de metodologias qualitativas em
pesquisas nas ciéncias humanas e da
satide tem alcancado maior legitimidade e
consolidacdo na producdo cientifica bra-
sileira (TURATO, 2005).

Onocko Campos e Furtado (2008) apon-
tam que a pesquisa qualitativa sempre
ocupou lugar de destaque na saude co-
letiva brasileira, o que reflete a propria
transformacio da saude publica em satde
coletiva no encontro com as ciéncias so-
ciais e seus métodos de pesquisar.

Bosi o12) diz que o aumento desse
uso ndo significa aceitacdo total desse
paradigma, mas pode refletir a busca
de respostas para desafios que o mode-
lo tradicional positivista néo alcancou.
Entendemos que os métodos qualitativos
e quantitativos apresentam limitacdes e
potencialidades na tentativa de compre-
ensdo dos fendmenos estudados (MINAYO;
SANCHES, 1993). A combinacéo dos dois méto-
dos fundamenta-se no reconhecimento da
complexidade do campo da saude (MINAYO;
CRUZ NETO, 1999).

No que concerne a avaliacdo das poli-
ticas de saude da crianca, é fundamental
o uso de indicadores epidemioldgicos de
saude, como taxas de morbimortalidade
infantil nos diversos territérios. Por outro
lado, é fundamental compreender feno-
menos que sio mais bem estudados pelas
metodologias como, por
exemplo, a percepcio dos gestores e pro-
fissionais de satide a respeito das politicas
e programas de saude, sua importancia,
principais dificuldades encontradas em
sua implantacdo etc.

A pesquisa qualitativa parte do pressu-
posto da existéncia da intersubjetividade,
do entendimento que as realidades sociais
ocorrem a partir de contextos construi-

qualitativas,

dos socialmente por regras, costumes e
culturas (MINAYO, 2008A). Dessa forma, o pes-
quisador é visto como participante dos
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processos sociais e é reconhecido como
ator social, valorizando a figura de todos
os sujeitos e entendendo que existe um
vinculo intermitente entre o mundo ex-
terno e a vivéncia subjetiva.

Minayo (2008A) aponta que a historia é
produto das interpretacdes que os huma-
nos fazem a respeito de como vivem, sen-
tem, pensam e constroem seus artefatos e
a si mesmos. Dessa forma, no estudo das
estruturas, da organizacio social e da pro-
ducdo dos fatos, as acdes humanas podem
ser objetivadas.

Na metodologia qualitativa, ndo se
busca o fendmeno em si, ou a descricdo
deste, e sim o seu significado individual
ou coletivo para a vida das pessoas, pois
isto impacta em como as pessoas organi-
zardo suas vidas. A pesquisa qualitativa
ndo quer explicar as ocorréncias com as
pessoas, individual ou coletivamente, lis-
tando e mensurando seus comportamen-
tos ou correlacionando quantitativamente
eventos de suas vidas, e sim conhecer as
vivéncias e as representacdes que as pes-
soas tém dessas experiéncias (TURATO, 2005).

Compreende-se, assim, que essa é uma
a abordagem dialética que:

[...] atua em nivel dos significados e das estru-
turas, entendendo estas Ultimas como acdes
humanas objetivadas e, logo, portadoras de
significado. Ao mesmo tempo, tenta conceber
todas as etapas da investigacdo e da anélise
como partes do processo social analisado e
como sua consciéncia critica possivel. Assim,
considera os instrumentos, os dados e a anali-
se numa relacdo interior com o pesquisador, e
as contradicbes como a prépria esséncia dos
problemas reais. (MINAYO; SANCHES, 1993, P. 244).

Disso, deriva-se a perspectiva que o
ambiente natural do sujeito é campo onde
ocorrera a observacdo, sem o controle de
variaveis, e que o pesquisador é o proprio
instrumento de pesquisa (TURATO, 2005).

Reconhecer que existe um vinculo



intermitente entre sujeito e objeto, con-
voca o pesquisador a:

um esforco metodoldgico que garanta a
objetivacdo, ou seja, a producdo de uma
analise o mais possivel sistematica e apro-
fundada e que minimize as incursdes do
subjetivismo, do achismo e do espontane-
{smo. (MINAYO, 2012, P. 626).

Afinal, os problemas (ou incertezas)
sdo parte da contingéncia e condicdo
dessa metodologia. Flick 2009) aponta que
a reflexfo do pesquisador acerca do pro-
cesso de pesquisa é forca motriz para o
éxito do trabalho.

Minayo (2012) aponta premissas para o
desenvolvimento de pesquisas qualitati-
vas. Entre outros pontos, considera como
fundamental: a definicdo do objeto a ser
estudado pelos marcos tedricos; defini-
cdo de estratégias de coleta de dados;
entrada no campo, munido de hipoteses e
teorias, mas sempre aberto para questio-
na-las; cuidado com o material coletado/
construido, o que inclui sua interpreta-

cdo; atencdo aos critérios de validade e
fidedignidade.

Pesquisa avaliativa e
participativa

Historicamente, a avaliacdo de servigos
de saude tem sido produzida por agentes
externos aos servicos avaliados (WORTHEN;
SANDERS; FITZPATRICK, 2004). Esse tipo de postura
parte do pressuposto de que um agente
externo ao servico conseguiria fazer uma
avaliacdo neutra, com menor interferén-
cia do fendmeno avaliado.

No Brasil, a partir dos anos 1990, a te-
matica da avaliacdo em satde apresentou
crescimento atrelado a fontes de financia-
mento internacionais (Bird, BID, Banco
Mundial), subsidiados pelo Ministério da
Saude (MS), para programas, como Aids,

Atencio Basica etc. As praticas avaliati-
vas foram crescentemente incorporadas
ao campo cientifico a partir dos anos
2000, com linhas de financiamento para
universidades e aumento exponencial de
publicacdes e grupos de pesquisa (FURTADO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Guba e Lincoln @om apontam que a
construcio de novas metodologias de ava-
liacdo constitui processo atrelado ao mo-
mento histdrico em que sdo concebidas e
aos paradigmas em que se ancoram.

A primeira geracdo da avaliaco, ca-
racterizada pela mensuracdo, investiu no
desenvolvimento de ferramentas para a
coleta de dados e na funcéo técnica assu-
mida pelo avaliador, que deveria conhecer
o arsenal de instrumentos para investigar
as variaveis desejadas. Foi desenvolvida e
aplicada, sobretudo, em exames escolares
nos Estados Unidos, no inicio do século
XX. A segunda geracdo ampliou a ava-
liacdo para varios “objetos de avaliacdo
nio humanos - os programas, os conteu-
dos, as estratégias de ensino, os padrodes
organizacionais” (GUBA; LINCOLN, 2011, P. 38). Foi
caracterizada pela descricdo de padrdes
a respeito de determinados objetivos es-
tabelecidos. Ja a terceira geracio, passou
a considerar a importincia da emissio
de juizos de valor, tanto sobre o mérito
quanto sobre a importincia do que era
avaliado.

Reconhecendo o processo em curso
nessa evolucéo, os autores mantém cri-
ticas comuns a essas trés geracdes da
avaliacio, destacando a incapacidade de
acomodar o pluralismo de valor (por nio
considerar os varios grupos de interesse)
e o comprometimento exagerado com
o paradigma cientifico de investigacdo
(dependéncia em relacdo a mensuracio
quantitativa formal e concepcéo positivis-
ta da producdo do conhecimento).

Como alternativa, propdem a avaliacio
de quarta geracdo, pautada no paradigma
construtivista. Tal proposta aponta para a
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1 No final de 2013, ocorreu
mudanca do organograma
do Ministério da Saude,

e a Area Técnica de

Saude da Crianca e
Aleitamento Materno
(ATSCAM) passou a ser
denominada Coordenacéo-
Geral de Saude da

Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM).
Nesta pesquisa,
utilizaremos ATSCAM
quando nos referirmos

a acontecimentos
claramente localizados

até o momento dessa
mudanca organizacional.
Quando a questéo da
temporalidade ndo

estiver definida ou

o0 acontecimento for
claramente posterior a
mudanca, utilizaremos a
designacdo CGSCAM. Para
maiores detalhes, ver Pinto
etal. (2016B).

importéancia da participacdo de diferentes
grupos de interesse e para a necessidade
de ampliar e diversificar os eixos e tema-
ticas em torno dos quais sdo emitidos os
julgamentos, permitindo diferentes pers-
pectivas de avaliacéo.

Furtado 2006, P.724) aponta que:

[...] o que esta por trds da grande variedade
de propostas de avaliacdo existentes é a con-
cepcdo que se tem do que seja a realidade (a
chamada ‘ontologia’); a forma como concebe-
mos relacdes entre sujeito e objeto, os limites
e a natureza do processo de conhecimento (a
‘epistemologia’); e finalmente a forma como
encaramos as condutas ou regras a serem
seguidas para compreender ou analisar um
dado objeto (a ‘metodologia’).

Nesse sentido, o paradigma construti-
vista: ontologicamente, nega a existéncia
de uma realidade objetiva, ao considerar
que a realidade é construcdo social, sendo
a ciéncia mais uma dessas construcoes;
epistemologicamente, nega o dualismo
sujeito-objeto, reconhecendo a interacdo
entre o observador e o observado; e me-
todologicamente, considera a ciéncia um
processo
utiliza a interacdo observador-observado
para criar uma realidade construida, fun-

hermenéutico-dialético, que

damentada e esclarecida, em um dado
momento (GUBA; LINCOLN, 2011).

Uma avaliacdo formativa, participativa
e emancipatéria, deve encorajar o dialo-
go e a reflexdo, estimular o aprendizado
entre os atores (SANTOS-FILHO, 2007) e impul-
sionar o desenvolvimento da capacidade
de analise e intervencdo dos grupos en-
volvidos (CAMPOS, 2000).

Reconhece-se que um processo de ava-
liacdo envolve, necessariamente, um jul-
gamento, uma atribuicdo de valor, uma
medida de aprovacdo ou desaprovacdo
do que se esta avaliando (MINAYO, 20088). NoO
entanto, se avaliar é atribuir valor, nem
sempre estdo estabelecidos a priori os
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critérios sobre os quais se determina este
valor; portanto, a avaliacdo nunca é im-
parcial, dotada de neutralidade técnica,
pois depende da visdo de mundo daque-
les que a realizam. Deve-se considerar a
relacéio entre ‘avaliador’ e ‘avaliado’, com
gradientes de interacdo distintos, que
pode interferir nos valores que sustentam
o0 processo avaliativo e seu desenvolvi-
mento. Problematizar constantemente
o lugar da avaliacdo dentro do processo,
com diversos grupos de interesse e forcas
assimétricas, é antes de tudo uma posicéo
ético-politica.

Segundo Nemes et al. (004), em que
pese o grande compromisso pragmatico
das avaliacdes em servicos de satde, elas
nio possuem uma metodologia adequada
a priori, assim como qualquer investiga-
cdo. Sera a demanda da avaliacio, seu foco
e objetivo que determinarido sua melhor
metodologia.

Segundo Furtado (2001, P.172), a avaliacéo
deve “caracterizar-se como processo, sen-
sivel ao meio, compreensiva e includente
das diferentes construcdes dos grupos de
interesse em torno do que esta sendo ava-
liado”, sendo “construida e direcionada
para o contexto especifico em que sera
utilizada”.

A pesquisa aqui apresentada nasceu
de uma demanda da Area Técnica de
Satde da Crianca e Aleitamento Materno
(ATSCAM/CGSCAM)T do MS por instau-
rar um modo de acompanhamento das
acOes desencadeadas para a formulacéo
e implantacdo da PNAISC, que se consti-
tuisse ndo como um instrumento formal
de validacdo do processo, mas como um
dispositivo de analise e aprendizagem,
que pudesse subsidiar possiveis ajustes e
aportes na trajetoria em curso. Neste pro-
jeto, a avaliacio possui lugar atrelado a re-
alidade e aos processos de planejamento,
gestdo e formacio, com objetivo de aper-
feicoamento do processo de construcéio
da PNAISC, identificando fragilidades e



potencialidades, situando-se no campo da

Avaliacdo Formativa (FURTADO, 2006; FURTADO ET

AL, 2013).

A coordenacdo da CGSCAM fez uma
escolha politica de formular e implantar
a PNAISC por meio de um processo par-
ticipativo e interfederativo. Essa escolha
possibilitou menor verticalidade das de-
cisdes, a partir da construcido comparti-
lhada de agdes e maior responsabilizacdo
pelos compromissos assumidos na elabo-
racdo de estratégias e diretrizes de gestdo
e atencdo para a saude da crianca.

A pesquisa avaliativa constituiu um dos
eixos do Projeto, o que significou:
participacdo da equipe de

pesquisa:

e nas discussbes do grupo condu-
tor da PNAISC, composto por tu-
tores da Estratégia Brasileiras e
Brasileirinhos Saudaveis (EBBS),
consultores nacionais e equipe da
CGSCAM;

e nos encontros e eventos nos quais

° a

ocorreram processos decisorios
sobre a construcdo e implantacio
da politica e também em algumas
atividades de formac&o desenvolvi-
das com os consultores estaduais;

e na interagdo virtual, realizada via
Plataforma UniverSUS.

e aintegracdo de um pesquisador em
cada um dos grupos de acompa-
nhamento regional, de acordo com
a divisdo proposta pela CGSCAM.
Foram compostos cinco grupos,
contemplando todos os estados

da federacio e o Distrito Federal,
sendo cada grupo integrado por
coordenadores de satide da crianca
de estados e de suas respectivas ca-
pitais, tutores da EBBS, consultores
estaduais e nacionais.

Na pratica, o grupo de pesquisa se lo-
calizou externamente a CGSCAM, dentro
de um instituto de pesquisa (Instituto
Nacional de Satde da Mulher, da Crianca

e do Adolescente Fernandes Figueira -
IFF/Fundacdo Oswaldo Cruz - Fiocruz),
com relativa autonomia no processo de
definicdo dos instrumentos de pesquisa,
em uma posicdo que transitou entre o
campo burocratico e o cientifico (FURTADO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

A equipe de pesquisa manteve intensa
proximidade e articulacio com os gru-
pos de interesse, permitindo observacio
e analise das acbes em curso, além de
ampliar as possibilidades de utilizacéo
das analises realizadas pela pesquisa
avaliativa.

A participacdo de todos os grupos de
interesse envolvidos na construcdo da
politica demonstra a amplitude (FURTADO
£T AL, 2013) do desenho desta pesquisa: 7
representantes da EBBS (tutoras e coor-
denadoras), 27 coordenadores de saude
da crianca de estados (incluindo Distrito
Federal), 26 coordenadores de saude da
crianca das capitais, 27 consultores esta-
duais da CGSCAM, 5 consultores nacio-
nais e 15 gestores da CGSCAM, incluindo
o coordenador nacional da 4rea, em um
total de 107 participantes.

Os encontros presenciais se constitui-
ram em espacos de decisdo e deliberacido
sobre os rumos da pesquisa.

Para Bosi e Uchimura (2007), esse tipo de
proposta avaliativa participativa legitima:

a valorizacdo das percepcdes dos atores,
entendendo essas percepcdes ndo como
subjetividades descontextualizadas, como
o querem fazer crer perspectivas idealis-
tas, mas como sinalizacdo de experiéncias
complexas, materializadas nas relacdes
estabelecidas com determinadas praticas
em salide. (BOSI, UCHIMURA, 2007, P.153).

Nesse processo, foram necessarias
varias estratégias para garantir o rigor
metodoldgico, como: validacdes de ma-
terial por parte dos grupos de interesse
e dos pesquisadores; devolutiva de dados
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construidos para os atores; momentos
de avaliacdo e questionamento por parte
dos atores, em relacdo a pesquisa. Estas
estratégias constituiram os alicerces da
pesquisa, de acordo com as premissas da
metodologia qualitativa (MINAYO, 2012).

Essa aposta metodoldgica convoca os
pesquisadores a estarem constantemente
advertidos do risco de se submeterem as
demandas da gestdo ou de outros grupos
de interesse, participantes da pesquisa, o
que poderia excluir algumas vozes do pro-
cesso ou considerar apenas os interesses
de algum grupo especifico. Entendemos
esse risco como inevitavel, pois nfo
acreditamos ser possivel a neutralidade:
importa-nos o norte da pluralidade na
construcio avaliativa e a constante busca
pelo restabelecimento do entendimento,
segundo a hermenéutica. Ou, nos dizeres
de Guba e Lincoln o, P.50):

uma das principais atribuicdes do avaliador é
conduzir a avaliacdo de modo que cada grupo
confronte e lide com as construcdes de todos
os outros, um processo que chamaremos de
hermenéutico-dialético.

Minayo (2008A, P.18) aponta que:

ao valorizar a figura do sujeito e de seus sig-
nificados na producdo dos resultados, este
tipo de pesquisa atesta que nenhum produto
e processo sdo apenas funcdes técnicas a re-
velia dos atores, proveniente de formuladores
de politicas e de gestores.

Nesse sentido, nossa pesquisa preo-
cupou-se com: a construcdo de acdes de
planejamento, por parte dos estados e
capitais, a partir do material da pesquisa;
a ressignificacdo de rumos e prioridades
nos territorios, a partir da validacdo do
material por parte dos gestores; a tomada
das diferentes vozes no protagonismo da
construcio de uma politica nacional.
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O processo de construcio
do campo da pesquisa

O desenho completo da pesquisa, compre-
endendo os estudos quantitativos e quali-
tativos, esta descrito em Pinto et al. (20168)
e Pinto et al. 20160).

Neste artigo, focaremos o estudo qua-
litativo do processo de formulacdo e im-
plantacdo da PNAISC, realizado por meio
da utilizacéo da técnica de grupo focal.

A técnica de grupos focais tem se mos-
trado potente para acompanhar e avaliar
experiéncias, a partir do ponto de vista
dos atores envolvidos (WESTPHAL; BOGUS;
FARIA, 1996; WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004).
Segundo Flick 2009 a poténcia do grupo
focal estda intimamente associada a expli-
cita interacdo entre os participantes du-
rante o grupo focal, para a producdo de
dados e insights que seriam menos aces-
siveis sem a interacdo verificada em um
grupo. Essa técnica permite que pessoas
que partilham tracos comuns possam dis-
cutir questdes de forma aprofundada, le-
vando em consideracdo nfio apenas o que
é relatado, mas também os porqués e as
experiéncias cotidianas (MIRANDA ET AL, 2008).

A pesquisa contou com a realizaciio de
19 grupos focais, realizados com os dife-
rentes atores envolvidos no processo, em
tempos distintos. De setembro de 2012 a
fevereiro de 2013, foi realizada a primeira
rodada dos grupos focais: um grupo com
os consultores da ATSCAM/MS por cada
uma das cinco regides, um grupo com os
coordenadores de saude da crianca dos
estados e capitais por cada uma das cinco
regides, um grupo com as tutoras da EBBS
em conjunto com os consultores nacionais
e um grupo com os técnicos da ATSCAM/
MS. Esse primeiro momento compreen-
deu a realizacio de 12 grupos focais.

A divisiio dos consultores estaduais em
cinco agrupamentos de estados foi um
arranjo de acompanhamento dos traba-
lhos de gestio e formacio dos consultores



(PINTO ET AL, 2016B). Essa divisdo também foi
feita para o acompanhamento das discus-
sdes com os coordenadores de satde da
crianca dos estados e capitais, segundo os
mesmos agrupamentos de estados.

Cabe ressaltar que, no momento de
realizacdo dos grupos focais, esses agru-
pamentos ja estavam constituidos, ja
trabalhavam juntos nos encontros na-
cionais, estavam assim configurados na
Plataforma Virtual UniverSUS, na qual
mantinham contato regularmente, tro-
cando informacdes dos seus territorios e
debatendo temas importantes para a for-
macdo como apoiador institucional.

O fato de ja haver entrosamento entre
os participantes dos grupos focais, e des-
tes com o pesquisador que moderou o
grupo, facilitou o aprofundamento das
discussoes, fazendo o grupo focal ser con-
siderado, pelos participantes, como um
momento importante de reflexdo das pra-
ticas desenvolvidas nos territérios, espa-
co de autoavaliacdo da propria funcéo, no
contexto de cada estado/capital, deixando
de ter somente funcéo de coletar informa-
cdes para a pesquisa avaliativa. O nimero
de participantes por grupo focal (5 a 6)
também foi fator importante que contri-
buiu para que as discussdes pudessem ser
aprofundadas.

A literatura sobre grupos focais reco-
menda critério de selecio por meio de
amostra intencional (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996), pois esta selecdo é feita de acordo
com a possibilidade de os participan-
tes fornecerem informacdes essenciais
a pesquisa. No nosso caso, os grupos fo-
cais nfo tiveram apenas a preocupacio de
obter material para a pesquisa, mas ja se
constituiram em momentos de interven-
cdo, uma vez que propiciavam um espaco
privilegiado de analise compartilhada do
processo em curso. Assim, optamos por
incluir, nos grupos focais, todos os ato-
res envolvidos no processo. Por isso, a
realizacdo de cinco grupos focais, um por

cada agrupamento de estados, garantin-
do a participacio de todos os consultores
(ou todos os coordenadores de saude da
crianca de estados e capitais), nos seus
respectivos grupos focais.

Aliteraturaindica que acomposicdo dos
grupos focais deve privilegiar a homoge-
neidade dos participantes. Grupos focais
mais homogéneos permitem obter resul-
tados mais ricos, aprofundados (WESTPHAL,
1992, e facilitam a interacdo (GONDIM, 2002).
Porém, em grupos homogéneos, os sujei-
tos costumam sentir-se desconfortaveis
para fazer autoavaliacdes e rever posicio-
namentos, o que lhes pode ter custos sub-
jetivos e gerar constrangimentos.

A literatura preconiza entre 6 e 12 par-
ticipantes como numero mais adequado
para realizacdo de grupos focais (GATTI, 2005;
BUNCHAFT, GONDIM, 2004; MORGAN, 1997, WESTPHAL,
1992). No entanto, isso deve ser medido de
acordo com os objetivos da pesquisa e com
as caracteristicas dos sujeitos. O niimero
pode ser menor, quando se chama para a
discussio pessoas que tém muito conheci-
mento sobre o assunto em questfo e ten-
déncia a falar bastante (GoNDIM, 2002). Nesse
sentido, a amostragem em pesquisa quali-
tativa nfo é definida a partir de critérios
estatisticos, pois depende dos objetivos
e do referencial tedrico do pesquisador,
devendo este se preocupar com a repre-
sentatividade de certas dimensdes do
contexto, bem como com o esclarecimen-
to das escolhas metodoldgicas (FONTANELLA;
RICAS; TURATO, 2008; CARLINE-COTRIM, 1996).

A segunda rodada dos grupos focais
aconteceu entre mar¢o e setembro de
2013 e foi caracterizada como o momen-
to de devolutiva do material produzido
na primeira rodada de grupos focais, com
alguns aprofundamentos necessarios aos
objetivos da pesquisa. Foi realizado um
grupo com os consultores da ATSCAM/
MS por cada regifio, um grupo com as tu-
toras da EBBS em conjunto com o0s con-
sultores nacionais e um grupo com o0s
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membros da ATSCAM/MS. O segundo
momento compreendeu a realizacio de
sete grupos focais.

Os grupos foram realizados durante os
eventos nacionais (oficinas de formacao
dos consultores da ATSCAM/MS e en-
contros nacionais das coordenacgdes de
satde da crianca dos estados e capitais)
e conduzidos pelos pesquisadores, que fi-
zeram uso de gravadores de audio, a fim
de garantir a fidedignidade do material
construido em campo. Todos os grupos
foram transcritos por pessoal capacitado
e qualificado, lotados no IFF/Fiocruz.

Para a conducdo dos grupos, elabo-
ramos um roteiro disparador da discus-
sdo, que contemplasse os objetivos da
pesquisa, as peculiaridades dos atores
envolvidos e que também auxiliasse na
uniformizacio dos temas abordados, ja
que tanto os cinco grupos com os consul-
tores da ATSCAM/MS quanto os cinco
grupos com os coordenadores de saude da
crianca dos estados e capitais acontece-
ram ao mesmo tempo, cada grupo sendo
conduzido por um dos pesquisadores en-
volvidos no projeto.

Os roteiros com perguntas disparado-
ras foram elaborados de acordo com o
lugar dos atores envolvidos na construcio
da PNAISC, e temas, como a percepcdo do
trabalho de apoio institucional desenvol-
vido pelos consultores da ATSCAM/MS
nos territorios e articulacdo interfedera-
tiva, foram transversais a todos os atores.

A segunda rodada dos grupos focais
também contou com roteiro que garantis-
se certa uniformizacéio na sua realizacio
pelos varios pesquisadores envolvidos,
além de algumas questdes disparado-
ras para aprofundamentos necessarios.
As narrativas produzidas a partir da
transcricdo de cada um dos grupos fo-
cais da primeira rodada constituiram o
material disparador dessas discussoes.
Apresentaremos o processo de construcéo
das narrativas com maior profundidade
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no topico sobre o processo de analise e
interpretacdo do material coletado em
campo.

A seguir, abordaremos aspectos rele-
vantes a discussio da conducdo dos grupos
focais com os diversos atores envolvidos:

Grupos focais com consultores
ATSCAM/MS

Os primeiros grupos focais da pesqui-
sa foram realizados com os consultores
da ATSCAM/MS, em setembro de 2012,
no V Encontro de Formacio e Gestio do
Trabalho dos Consultores nos estados e
capitais, na cidade do Rio de Janeiro.

Foi realizado um grupo focal com cada
um dos cinco agrupamentos de estados.
Cada grupo focal contou com cinco ou
seis participantes (os consultores estadu-
ais de cada estado daquele agrupamento)
mais o moderador, que foi o pesquisador
que acompanhava o trabalho daquele
agrupamento regional.

Em nosso caso, a escolha em manter a
configuracido dos grupos focais dos con-
sultores da ATSCAM/MS igual aos agru-
pamentos de trabalho, sendo moderados
pelo préoprio pesquisador que acompa-
nhava o trabalho daquele agrupamento,
baseou-se no fato dos grupos ja apresen-
tarem certa identidade afetiva e efetiva,
ao terem experimentado aquele arranjo
nos ultimos meses.

A segunda rodada dos grupos focais
com os consultores da ATSCAM/MS
aconteceu em marco de 2013, durante o
VI Encontro Nacional de Coordenadores
da Saude da Crianca, em Brasilia (DF),
seis meses apods a realizacdo do primeiro
grupo. Nesse segundo encontro com os
consultores estaduais, para tratar especi-
ficamente de questdes da pesquisa, uma
copia da narrativa construida a partir da
transcricdo de seu grupo focal, na primei-
rarodada de grupos focais, foi distribuida
para cada participante e lida em voz alta



pelo moderador do grupo. A intencéo era
que o grupo pudesse validar esse material
construido, mas também aprofundar algu-
mas questdes e refletir sobre o processo
de trabalho até entdo. Os participantes
sentiram-se a vontade para sugerir mu-
dancas, acrescentar informacdes, e, além
isso, a leitura da narrativa suscitou po-
tente efeito de intervencdo nos grupos,
pois os participantes puderam enxergar, a
partir da historia escrita, as dificuldades
existentes no momento do primeiro grupo
(seis meses antes) que ja tinham sido su-
peradas, rever pontos de vista sobre o tra-
balho e seus posicionamentos em relacdo
aos temas tratados. Novamente, mais do
que simplesmente produzir material para
a pesquisa, esse momento caracterizou-se
como reflexivo e formativo para o grupo
dos consultores da ATSCAM/MS.

Salvo as peculiaridades de cada grupo
e cada regido, os grupos focais se com-
portaram de maneira parecida, duraram
em torno de uma hora e trinta minutos,
com pequenas variacdes. De modo geral,
os participantes do primeiro e do segundo
grupo foram os mesmos, com pouquissi-
mas excecdes em alguns grupos, de pes-
soas que ora ndo puderam participar do
primeiro encontro, ora do segundo.

Grupo focal com os coordenadores
da saude da crianca dos estados e
capitais

Realizado em novembro de 2012, durante
o V Encontro Nacional de Coordenadores
de Satde da Crianca dos Estados e
Capitais, em Brasilia (DF), os grupos focais
contaram com a participacio desses coor-
denadores, também divididos pelas regi-
des do Pais, conforme configuracdo dos
agrupamentos de trabalho. Também nesse
caso, as pessoas desses agrupamentos ja
se conheciam, devido a funciio exercida,
aos encontros do forum dos coordenado-
res e aos trabalhos desenvolvidos durante

os encontros nacionais.

Em média, participaram de cada grupo
focal entre 10 e 12 pessoas, representantes
de estados e capitais. Da mesma forma que
os grupos focais com os consultores, esses
também foram conduzidos pelos pesqui-
sadores que acompanhavam os trabalhos
nas regides do Pais, e tiveram uma dura-
cdo média de uma hora e trinta minutos.

Os coordenadores de satde da crian-
ca dos estados e capitais consideraram
os grupos focais como um importante
espaco de interacdo, pois, segundo eles,
puderam falar dos principais problemas
que enfrentavam cotidianamente, trocar
informacdes entre si e levantar ques-
toes e sugestdes para os temas tratados.
Eles enfatizaram o espaco do grupo focal
como um momento de reflexido do proprio
trabalho.

Nio foi realizada a segunda rodada de
grupos focais com os coordenadores de
saude da crianca dos estados e capitais.
Eles foram os tnicos atores em que nio
foi possivel realizar essa segunda rodada,
que possui um caracter de validacdo do
material produzido na primeira rodada de
grupos focais.

Vérios motivos concorreram para essa
decisdo: a dificuldade em conseguir espa-
co nas agendas dos encontros nacionais,
sempre disputado, por se tratar do unico
momento em que estes atores se encon-
tram presencialmente; o momento de re-
alizacdo dos grupos focais, que ocorreu
logo apds as eleicdes municipais, com
expectativa de mudancas nas coordena-
¢des; grande volume de material obtido
pela realizacdo dos outros grupos, geran-
do extenso e rico material para transcri-
cdo e analise, com saturacdo dos temas.
Esses trés fatores foram discutidos pelos
pesquisadores e levados em consideracdo
para a decisfio de nfo se realizar a segun-
da rodada dos grupos focais com estes
atores.
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Grupos focais com consultores nacio-
nais e tutoras da EBBS

Esses grupos focais reuniram os cinco
consultores nacionais, responsaveis pela
gestio da atuacéo dos consultores estadu-
ais da ATSCAM/MS, e as cinco tutoras da
EBBS, responsaveis pela sua formacéo.

Os grupos focais aconteceram em feve-
reiro e setembro de 2013. Apesar de for-
marem uma dupla responsavel por cada
agrupamento de estados, foi na ocasifio
do primeiro grupo focal que esses ato-
res puderam compartilhar suas reflexdes
sobre o trabalho desenvolvido. Até entio,
as tutoras da EBBS realizavam reunides
semanais para planejar e acompanhar o
processo de formacio dos consultores es-
taduais da ATSCAM/MS. Os consultores
nacionais nio se reuniam com a mesma
regularidade, pois residiam em diferentes
locais do Pais. Seus encontros presenciais
se limitavam aos momentos dos encontros
nacionais de coordenadores de satde da
crianca e nas oficinas de formacdo dos
consultores. No entanto, quando necessa-
rio, reuniam-se virtualmente para tratar
de questoes especificas. Nesse sentido, os
grupos focais tiveram um efeito de inter-
vencdo, pois, a partir desses encontros,
tutoras da EBBS e consultores nacionais
puderam compartilhar suas dificuldades,
limitacdes e potencialidades do trabalho
desenvolvido, pensar conjuntamente es-
tratégias de atuacdo, favorecendo maior
aproximacdo entre esses atores. Além
disso, os grupos focais propiciaram que os
consultores nacionais percebessem a ne-
cessidade de maior interacdo entre eles,
para planejamento das atividades e dis-
cussdo das situacoes vivenciadas em cada
territorio, buscando alternativas para que
seus encontros pudessem acontecer de
maneira mais sistematica.
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Grupos focais com equipe da
ATSCAM/MS

Os grupos focais com esses atores reali-
zaram-se em fevereiro e junho de 2013.
Esses profissionais trabalhavam juntos na
ATSCAM/MS, ja se conheciam, possuiam
lacos e dividiam afazeres. Isso permitiu
que, durante os grupos focais, fosse nota-
da a identidade entre os participantes, ao
mesmo tempo que propiciou o surgimento
de dificuldades narealizacdo de processos
reflexivos sobre o préprio trabalho. No
decorrer do processo de formulacéo e im-
plantacdo da PNAISC, esses profissionais,
que exerciam papel de referéncias técni-
cas especializada em temas especificos,
passaram a assumir também o papel de
referéncia generalista para determinados
territérios, fazendo o acompanhamento
da atuacdo dos consultores da ATSCAM/
MS, de acordo com os agrupamentos de
estados.

O processo de andlise e interpreta-
cao do material coletado em campo

De posse das transcri¢des dos grupos fo-
cais da primeira rodada, os pesquisadores
deram inicio ao processo de construcgio
das narrativas e suas validacdes. Para cada
um dos cinco grupos focais dos consulto-
res da ATSCAM/MS, foi construida uma
narrativa. O mesmo processo foi realizado
para os cinco grupos de coordenadores de
saude da crianca dos estados e capitais.
Ap6s a transcricio dos audios dos gru-
pos focais realizados na primeira rodada,
os pesquisadores iniciaram o trabalho de
interpretacdo, composto pela dimensdo
da anadlise, na qual os discursos foram di-
vididos em nucleos argumentais e esmiu-
cados para compreendé-los, e também
na dimensio da construcdo, alinhavan-
do os fragmentos dos discursos a fim de
elaborar linhas de sentido, contribuin-
do também com saidas para os impasses



encontrados
CAMPOS ET AL, 2008). Nesse sentido, para inter-
pretar o material produzido pelos grupos

(ONOCKO CAMPOQOS, 2005; ONOCKO

focais, os pesquisadores se utilizaram da
construciio de narrativas, seguindo o re-
ferencial proposto por Ricoeur (1990, 1997).
Segundo o autor, a construcéo do sentido
de modo narrativo é o que permite a supe-
racio da dicotomia entre compreender e
explicar. A narrativa, como representacio
do tempo e da a¢do humana, néo se orde-
na necessariamente de forma cronoldgica,
em uma descricio linear dos eventos, mas
deve corresponder a experiéncia psicold-
gica do tempo, tendo como caracteristica
fundamental o encadeamento légico dos
fatos. O autor destaca que se uma acdo
pode ser narrada, é porque ela ja esta in-
serida em uma praxis social, e por isso as
narrativas seriam histérias nio (ainda)
narradas.

Para a pesquisa avaliativa, interessava
0 que os atores haviam construido com as
discussdes, ou seja, o que disseram a res-
peito de suas praticas, de suas vivéncias
com o trabalho de apoio institucional, de
articulacdo interfederativa, de temas prio-
ritarios a satde da crianca, buscando-se
preservar as divergéncias que apareceram
dentro de cada grupo focal. Pretendeu-se,
entfio, com a utilizacfo da narrativa, fazer
emergir do emaranhado das discussoes,
um sentido para as historias vividas, mas
ainda ndo narradas.

Cada pesquisador se responsabilizou
pela construcdo da narrativa do grupo
focal que conduziu. Terminado esse mo-
mento de constru¢do das narrativas, a
equipe de pesquisadores fez um rodizio
entre si para o momento de validacio do
material da seguinte forma: o pesquisador
que elaborou a narrativa do grupo focal
com os consultores de um dos grupos,
repassou para outro pesquisador a trans-
cricdo e a narrativa construida, e assim
sucessivamente. Cada pesquisador proce-
dia com a leitura da transcri¢do para apos

realizar a leitura da narrativa, verificando
se, porventura, havia faltado alguma in-
formacdo importante que fora discutida
no grupo focal e nido estivesse contem-
plada na narrativa ou, por outro lado, se
alguma informacéo estava muito salienta-
da na narrativa, mas nfio aparecia com a
mesma forca na transcricdo. Esse momen-
to foi de extrema importancia, uma vez
que os pesquisadores responsaveis pela
conducdo dos grupos focais eram os mes-
mos que acompanhavam os agrupamentos
correspondentes, portanto conheciam os
processos de trabalho, as pessoas, as di-
ficuldades, entre outras questdes, o que
ajudou a garantir a confiabilidade das in-
formacdes discutidas nos grupos focais.
A seguir, apresentamos um trecho da
narrativa elaborada a partir da transcricio
de um dos grupos focais com os consulto-
res estaduais, para exemplificar o tipo de
construcio narrativa utilizado:

Algumas de nds tivemos muita facilidade em
nos aproximar dos gestores da satide da crianca
no estado, talvez por que fomos indicadas pelas
pessoas de Id. Uma de nds mergulhou de cabeca
na Rede Cegonha, participando como membro do
grupo condutor. E a partir desta insercdo outras
temdticas da satide da crianca foram sendo tra-
balhadas, tais como planejamento para enfren-
tamento da mortalidade materna e infantil no
estado; linha de atencdo a crianca em situacéo
de violéncia; capacitacdo do AIDPI [Atencao In-
tegrada as Doencas Prevalentes na Infancial
neonatal, situacdo em que conseguiu articular
pela primeira vez o estado e capital; e oficina
para o método canguru. Outra de nds também
tem transito livre no estado pelo fato de ter tra-
balhado Id por muitos anos e jd conhecer toda
estrutura e as pessoas que ld estdo. O trabalho
centra-se na insercdo nas Redes, principalmente
na Rede Cegonha, na construcdo do COAP [Con-
trato Organizativo da Acédo Publica da Saude]
e em todas as atividades que envolvem a atencéo
a saude da crianca. [...] Outras de nés apresen-
tamos diversas dificuldades em nos aproximar
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destes gestores, dificultando o inicio dos traba-
lhos. Em um dos estados a aproximacdo com a
Coordenacdo da Satide da Crianca no estado
demorou cerca de trés meses e, apesar de agora
estar conseguindo trabalhar conjuntamente para
o fortalecimento das acées de satide da crianca,
da Rede Cegonha, do Método Canguru, da Rede
de Urgéncia e Emergéncia, ainda hd sensacdo de
um relacionamento frdgil, em que qualquer situ-
acdo pode desmontar tudo o que foi construido
até entdo. De qualquer maneira, hd dificuldade
de participacdo em espacos de decisdo, a ajuda
é sempre em questées mais operacionais. Ainda
bem que a insercdo no apoio integrado € bem
consistente, o que auxilia para lidar com as di-
ficuldades de trabalho conjunto com o estado.
(Narrativa consultores CGSCAM - Grupol).
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Ap6s a transcricdo do daudio da segunda
rodada dos grupos, as falas foram acres-
centadas a primeira narrativa de cada um
— que havia sido validada pelos partici-
pantes — compondo uma unica narrativa
para cada agrupamento, contemplando os
dois momentos dos grupos focais.

Dessa forma, nossa pesquisa conseguiu
efetivar seu carater participativo e de pes-
quisa-intervencdo, ao provocar um novo
olhar dos varios atores, por meio da reto-
mada de suas narrativas e o contato com
as narrativas dos demais (ONOCKO CAMPOS;
FURTADO, 2008A, 2008B).

Para proceder com a analise do material
dos grupos focais, foi criada uma grade te-
matica (quadro 1), contendo os seguintes
temas e categorias de analise:

Quadro 1. Grade temética para anélise do material dos grupos focais

Tema Categoria de analise
Apoio Concepcéo
Construcédo do papel
Atuacéo
Formacéo
Articulacdo com a salde da crianca nos Relacdo com as coordenacdes de estados e capitais
estados e capitais Contextos locais

Articulacdo entre estado e capital
Aproximacao e interlocucdo com apoio integrado e outras redes

Rede Cegonha Relacdo com apoiadores da Rede Cegonha
Relacdo com o grupo condutor

Arranjos do MS para suporte ao trabalho Consultor nacional e tutor

do consultor ATSCAM/CGSCAM
Plataforma UniverSUS
Encontros nacionais

Esse processo se iniciou com as narra-
tivas dos cinco grupos focais de consulto-
res da ATSCAM. Para cada uma das cinco
narrativas, foram destacados os principais
argumentos atribuidos pelos participan-
tes sobre os temas discutidos. Interessava
aos pesquisadores ver como 0s grupos
de consultores da ATSCAM se posicio-
navam, mas também interessava cotejar
os argumentos de todos os temas a partir
desses atores. Nesse sentido, agrupamos
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os argumentos em categorias de andlise
(FURTADO; ONOCKO CAMPOS, 2008) referentes a
cada um dos temas tratados, criando uma
unica grade temadtica dos consultores es-
taduais. Essa grade temadtica permitiu
a analise do material, demonstrando os
consensos e aproximacdes existentes nas
percepcdes desses atores, mas conser-
vando as questdes e posicionamentos que
eram dissonantes em cada tema (figura I).
Esse processo de andlise possibilitou aos
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Figura 1. Representacdo esquematica da formulacéo da grade temética dos consultores ATSCAM

Narrativas Grades
L. Grade
consultores tematicas tematica
ATSCAM —> | aLa — el
Gl, G2, G3, G3,G4,GS
P Consultores
’ ATSCAM

pesquisadores realizar mais uma volta
hermenéutica (HEIDEGGER, 2007; GADAMER, 2005),
além de permitir uma melhor compre-
ensio dos consultores da ATSCAM sobre
seu trabalho na construcdo da Politica de
Atencdo Integral a Saude da Crianca.

ocorreu com os coordenadores de saude
da crianca dos estados e capitais, que
também realizaram cinco grupos focais,
resultando em suas respectivas narrativas
e grades tematicas, depois agrupadas em
uma unica grade tematica dos coordena-
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Da mesma maneira, esse processo dores de saide da crianca (figura 2).

Figura 2. Representacdo esquematica da formulacdo da grade tematica dos coordenadores de satde da crianca dos
estados e capitais

Narrativas Grades

i Grade
coord. tematicas "

tematica

catde da —> | s —>
crianga G3, G4, G5 Coord: satide
Gl, G2, da crianga
G3, G4,

dos estados e

G5 s
capitais.

focal e depois realizada a grade tematica
(figura 3). O processo com a equipe da
ATSCAM foi semelhante.

Para o grupo dos consultores nacionais
e tutores da EBBS, foi elaborada a narra-
tiva a partir da transcricdo de seu grupo

Figura 3. Representacdo esquematica da formulacdo da grade tematica dos consultores nacionais, tutores EBBS e
técnicos ATSCAM

Narrativa
consultores G""‘de
se |_> 4
tutores
EBBS Cons. nac.
e tutores
\/‘ EBBS
Narrativa
cquipe — Grade
ATSCAM tematica
Equipe
ATSCAM

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 84-117, MAR 2016



98

Apéds a conclusio das grades tematicas
de cada um dos diversos atores (consul-
tores ATSCAM, coordenadores de satude
da crianca dos estados e capitais, consul-
tores nacionais e tutores EBBS e equipe
da ATSCAM), elaboramos uma grade
tematica demonstrando a narrativa dos
diferentes atores em relacdo a cada tema.
Nesse exercicio, foram colocadas em di-
alogo as narrativas dos diferentes atores
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em relacdo aos diversos temas tratados.
Dessa maneira, a grade tematica, inicial-
mente construida a partir da perspectiva
de cada grupo de atores, passou a compor
uma Matriz das Diversas Vozes.

A seguir, destacamos, da Matriz das
Diversas Vozes, os temas Apoio (quadro 2)
e Articulacdo Interfederativa (quadro 3),
que constituem eixos centrais do processo
de formulacdo e implantacdo da PNAISC.

Quadro 2. Matriz das Diversas Vozes - Eixo Apoio

Eixo: Apoio Destacam-se neste tema: a funcédo Apoio (concepcdo), a construcdo do papel, a atuacdo e
a formacao.

Consultores Os consultores destacam que o seu papel é percebido como arranjo inovador e contra-he-

ATSCAM gemonico; nesta funcédo, defrontam-se com processos de trabalho rigidos (mensageiros do

Ministério da Salde, a mando de uma determinada secretaria) e com as dreas técnicas e seus
programas compartimentalizados.

Para tanto precisamos trabalhar de modo transversal, em vdrios niveis de atencdo

e secretarias, e ndo em caixinhas.
Os consultores acreditam que tém o desafio de induzir acdes, trabalhar em diferentes cena-
rios, interligar os pontos das redes e atuar com os gestores, sem que esse papel de apoiador
esteja definido, e isso acarreta incompreensado por parte dos técnicos e gestores. Nesse con-
texto, apontam que a funcéo e papel deles é propor mudancas e lidar com a fragmentacdo do
cuidado nos seus diversos niveis.

Ndo tem a articulacdo com as outras dreas técnicas. E isso € um papel fundamen-

tal nosso, que a gente tem que refletir esse processo de trabalho com eles e ao

mesmo tempo estar articulando todas essas acdes.

O Ministeério € feliz, € inteligente, porque ele comeca a perceber que o programa

isolado ndo funciona. E para acontecer tudo isso tem que mexer com o processo,

mexer com o profissional, mexer com a gestdo.
Expressam diversas conceituacdes sobre a prépria funcéo, o que aponta certa indefinicdo
desse novo papel. Enquanto uns entendem que a funcéo do apoiador é atuar nos territérios
em demandas e setores especificos, outros entendem que o papel do apoiador deve ser
técnico e politico, implantando, levando e estimulando as propostas do MS; outros apontam
que os consultores seriam responsaveis pela atuacéo nos territérios, apoiando o que jé existe.
Esses diversos entendimentos apontam para um novo papel em construcdo, pois relatam que
estdo construindo o método durante o apoiar e, nesse sentido, demandam novas tecnologias
relacionais, grupais e politicas.

Ora ou outra sentimos muita pressdo neste trabalho, talvez por ndo termos go-

vernabilidade nas acdes, por isso temos que induzir acdes, trabalhar em diferentes

cendrios e estar junto dos gestores — que nem sempre nos compreendem bem —,

pois ndo temos um papel muito bem definido para os técnicos.
Na construcédo desse papel, os consultores estaduais apontam alguns aspectos que tém
facilitado o seu trabalho e na construcéo de sua legitimidade nos territérios; a experiéncia
prévia, a militancia na drea da salde da crianca e o processo de formacéo que é oferecido. Por
outro lado, os seguintes aspectos sdo colocados pelos consultores como dificultadores para a
sua atuacdo: contexto politico em cenério de mudancas, a relacdo dos estados e capitais com
o MS, a falta de uma apresentacéo formal do MS sobre o papel do consultor e a sua institu-
cionalidade (pois em alguns territérios é como se o gestor ndo soubesse da sua existéncia),
isso coloca a necessidade do consultor integrar formalmente os grupos condutores a partir de
uma diretriz do MS.
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Quadro 2. (cont.)

Coordenadores de
salde da crianca de
estados e capitais

Acreditamos que a falta de uma apresentacdo formal do Ministério da Satide, que
falasse sobre nosso papel de institucionalidade, teria contribuido para mudar esta
situacdo.
Tem sido desafiador. O método a gente tem construido no caminho, temos apren-
dido a ser apoiadores apoiando, ao mesmo tempo em que conseguimos isto por
sermos apoiados pelo consultor nacional e tutor.
Essa é outra delicadeza de estar ali, saber reconhecer o que € nosso, o que € para
nds. Precisamos de tecnologias de relacdes, de tecnologias politicas, para nossa
entrada nos grupos. As relaces nos espacos precisam ser trabalhadas, o processo
de trabalho precisa melhorar.
Os consultores apontam que, apds esse periodo de um ano, com um método que é construi-
do no caminho, construiram uma maior legitimidade e reconhecimento de suas acées, sendo
que alguns consultores participaram do planejamento anual das acoes da salide da crianca
dos estados e capitais. Relatam ainda que essas acdes conjuntas dependem das ofertas que
o MS leva aos territdrios, que essas ofertas sejam pertinentes as demandas dos territérios,
que consigam responder em tempo habil as essas demandas e que as ofertas do MS passem
pelos consultores.
Normalmente comecamos nossas atividades como apoiadores a partir do que jd
conhecemos melhor, por formacdo ou trabalhos anteriores. Promovemos reuniées
entre atores de setores diferentes de um servico, por exemplo, com foco na me-
lhoria da assisténcia, e ‘aticamos’ o grupo para que eles se entendam, debatam,
levantem problemas, sintam as dificuldades, tomem um rumo comum, busquem
as solucdes que eles poderiam realizar. As vezes também ajudamos na méo de
obra, como na organizacdo de cursos e outras acoes.
Os consultores enfatizam a abrangéncia de seu campo de atuacéo, na sua funcdo de articula-
céo e no papel do apoio; trabalhando na articulacdo interfederativa, intrassetorial, intersetorial
e técnica; atuando como um catalizador tanto para as mudancas nas praticas como para a
potencializacdo de processos ja iniciados.
No cotidiano de suas atuacdes, aparecem os encontros informais para a articulacéo, neces-
sitando de didlogo e negociacdo para aproximar os diversos atores, propiciando o trabalho
coletivo em rodas com o intuito de promover fluxo entre as redes de atencéo.
Na perspectiva da formacao, os consultores estaduais avaliam positivamente a Plataforma
UniverSUS, pois 14 sdo ofertados textos, possibilitando discussdes e compartilhamento de
experiéncias, além da construcdo de grupalidade entre eles. Porém a plataforma nédo dé conta
da rapidez do cotidiano, de alimentar questées técnicas. Na analise deles, deveriam ocorrer
encontros presenciais mais regulares e respostas mais rapidas da érea técnica.
A plataforma, os encontros presenciais e as rodas de conversa criam uma grupali-
dade entre nés. A plataforma, especificamente, garante continuidade entre os en-
contros, apoio ao apoiador, permite troca de materiais, o que ajuda na formacdo.
Alguns reconhecem que se sentem vistos e acolhidos.
Assim, nos sentimos cuidados e aprendemos a apoiar, sendo apoiados.
Os encontros nacionais sdo vistos como um momento de trocas, de formacéo, de distancia-
mento do territério para qualificacdo do trabalho, favorecendo o entrosamento do grupo e o
apoio mutuo, principalmente quando acontecem com boa frequéncia. S&o inovadores e per-
mitem atualizacéo sobre os movimentos do MS e o contato com os coordenadores estaduais
e municipais.
Alguns consultores sugerem que sdo necessarios mais espacos de formacdo temaética, inclu-
sive no préprio territério, visto que cada um tem especialidade em uma drea, mas nos territo-
rios representam o MS, e tém que discutir todas.
Apontamos a necessidade de formacdo nas diversas dreas da satde da crianca,
visto que somos cobrados nos estados por isto. Cada um de nds tem maior co-
nhecimento numa drea, porém por sermos vistos como representantes do MS,
somos convocados a falar sobre tudo. Neste sentido, entendemos que os encontros
grandes podem ser espacos de formacdo sobre temdticas, como IHAC [Iniciativa
Hospital Amigo da Criancal], mae canguru, aleitamento materno etc.

Para os coordenadores, a funcdo do consultor estadual é a de articulacdo entre Ministério, es-
tados e capitais, realizando apoio a gestdo para efetivar o cuidado integral a salide da crianca.
Eles pontuam que ha diferencas no trabalho do consultor e do apoiador, mas avaliam que
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Quadro 2. (cont.)

o trabalho desenvolvido pelos consultores é muito mais de apoio do que de consultoria.
Se féssemos apresentar um consultor estadual para alguém, diriamos que ele €
uma ponte da drea técnica da satde da crianca com estado e capital, com funcao
de ajudar as equipes no desenvolvimento, implementacdo e ampliacéo do cuidado
integral a crianca, numa relacdo horizontal, e ndo de cobranca.
Os coordenadores destacam que o trabalho dos consultores estaduais é importante, ajudan-
do no ntcleo de formacéo e no territdrio. Ter a legitimidade de ser do Ministério, e ser um
articulador que é conhecido, ajuda. Referem que a experiéncia prévia pessoal dos consultores
é um componente importante na valorizacdo da salde da crianca e na articulacdo com enti-
dades e a sociedade.
Este conhecimento técnico do consultor assim como a sua experiéncia pessoal na
drea da crianca pode contribuir na articulacdo com outros setores e alguns de nos
consideramos que este € ponto fundamental para dar visibilidade a nossa drea.
O trabalho dos consultores estaduais tem sido importante para nés, ajudando
inclusive no seu nticleo de formagdo, como no caso em que um dos consultores é
médico e ajuda o nticleo no territério. O consultor também € conhecido por todos,
inclusive na Rede Cegonha. E um grande articulador, é uma figura do Ministério
para articular estado e municipio, gestdo e assisténcia.
Os coordenadores destacam a atuacao dos consultores no sentido de estabelecer parcerias
com diversos atores nos municipios, levar a questao da salde da crianca para as Redes Tema-
ticas e contribuir na mudanca dos processos e trabalho:
O consultor estadual tem facilitado e exercido acdes junto aos municipios fora da
capital e aberto espacos em sociedades; instituicées de ensino, propiciando novos
olhares e ganhos no dia a dia”. “Um dos consultores mostrou o que a drea técni-
ca tem feito nos Ultimos anos, ndo somente no aleitamento materno, violéncia,
triagem neonatal; isto levou a uma mudanca nos nossos processos de trabalho e
possibilitou a criacdo de espacos nas diversas redes temdticas (ex.: rede de urgén-
cia emergéncia).
Para alguns coordenadores, os consultores ajudam a tomar decisées e podem contribuir na
construcdo de protocolos, de caminhos possiveis, de bibliografia. Ja para outros, esse ndo
seria o papel dos consultores.
Eles ajudam a agilizar acdes, decisbes que a gente precisa tomar, que sejam im-
portantes para a crianca, mesmo que alguns de nds achem que ele ndo tem esta
obrigacdo. O consultor pode contribuir na construcdo de protocolos, dar alguns
caminhos e algumas bibliografias, mas ndo validar protocolos.
Os coordenadores apontam que nem sempre os consultores conseguem cumprir a agenda e
dar suporte sempre, mas mesmo assim sdo muito presentes e atuantes. Muitas vezes, quan-
do hé dificuldade com os encontros presenciais, sdo construidas outras formas de contatos:
e-mail, telefone etc.
Nem sempre o consultor consegue cumprir a agenda na secretaria, mas cumpre
em outras acbes, como na Rede Cegonha. Em alguns lugares ndo hd agenda fixa,
mas sempre acontecem conversas por e-mail, contatos, atualizacées.
Para os coordenadores de alguns estados, a atuacdo do consultor néo tem ajudado na articu-
lacdo do cuidado da crianca.
Alguns de nés achamos que o consultor estadual ndo acrescentou nada, pois ficou
mais do mesmo na drea da satide da crianca do estado, seja por uma questdo po-
litica ou por uma auséncia propriamente dita, pois achamos que receber relatérios
burocrdticos com dados ndo revela que estd ocorrendo o apoio.
Eles sugerem formalizar uma agenda entre os consultores e coordenadores da crianca, com
avaliacGes periddicas do Ministério sobre o trabalho dos consultores, que levem em conside-
racdo o ponto de vista dos coordenadores estaduais e municipais.
Um de nés aponta a necessidade do MS fazer uma avaliacdo desses consultores
pelas coordenacdes, formalizar e criar uma agenda entre a coordenacdo e os
consultores, pois em alguns estados quem desempenha este papel de consultor é
o apoiador da RC.
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Consultores nacio-
nais e tutores

corrige as inadequacdes existentes, quando necessario.
Sobre o trabalho dos consultores da satide da crianca, alguns de nds achamos que
o0 papel deles ndo € bem claro e nem bem definido. Alguns de nds nos sentimos
um pouco invadidos com a presenca deles e pensamos que existem questdes que
sdo da esfera municipal ou estadual, ndo vemos o porqué da esfera federal estar
presente. Neste sentido, alguns de nés achamos importante deixar mais claro as
atribuicées e os limites da atuacdo dos consultores.
Os que dizem ter claro que a funcéo dos consultores é a de apoiar e articular, também refe-
rem que acionam os consultores para a execucdo de algumas acdes. Apontam que eles tém
um papel politico importante nas articulacdes, no contato entre estado e capital, fazem a
mediacdo nas negociacoes e na aproximacao entre os atores, sdo parceiros em uma relacéo
de respeito, apoio e companheirismo.
Seu papel € apoiar e articular, mas as vezes a gente precisa dos consultores tam-
bém para nos ajudar na execucdo de algumas acdes. Eles sGo parceiros mesmo,
apoiadores em todos os sentidos.
De maneira geral, achamos que os consultores provocam bastante, sdo bem
atuantes e realmente fazem a ponte entre estado e capitais com o MS.
Muitos coordenadores dizem que se sentiram invadidos, inicialmente, com a presenca do
consultor, pois eles eram considerados ‘olheiros’ do Ministério. Em alguns casos, houve difi-
culdade na construcéo desse papel devido a auséncia de uma apresentacdo formal dos con-
sultores pelo Ministério. Hoje, avaliam que a entrada e o transito dos consultores estaduais ja
aconteceram, mas de maneira diferente em cada contexto.
No inicio, em um estado, houve resisténcia de algumas dreas técnicas com rela-
cdo ao papel do consultor, que foi confundido com um olheiro do Ministério, que
estava ld para fazer auditoria. Em outros estados, houve uma dificuldade com
relacdo a falta de um documento oficial do Ministério apresentando o consultor ao
secretdrio de satide.

Para os tutores, os consultores estaduais desempenham a funcédo de apoio, apesar de serem
denominados oficialmente de consultores. O termo apoiador e sua funcao dentro do Ministé-
rio ficaram encapsulados em um paradigma conservador.
Nds tutores achamos que os consultores estaduais desempenham a funcéo de
apoio, o tempo todo. E apoio no melhor sentido do termo, sem resolver por nin-
guém, sem estar ditando milhGes de regras para ninguém. Achamos que houve
um ruido com esta denominacdo apoiador, e o apoiador da Satide da Crianca
teve que receber outro nome, de consultor estadual, pois a palavra ‘apoiador’ foi
ficando encapsulada, a funcdo apoiador ficou engessada dentro de um paradigma
mais conservador.
Em relacéo a atuacédo dos consultores estaduais, o Ministério da Salde ndo os apresentou
formalmente no inicio de suas atividades, o que, de certa maneira, afetou a entrada destes no
territdrio. Na visdo dos consultores nacionais e dos tutores, os consultores estaduais enfren-
taram uma dificuldade maior que a esperada na sua insercdo em atividades com os outros
apoiadores do Ministério. A denominacdo Consultor gerou dificuldades de atuacao que se
repercutem até hoje.
Os consultores estaduais entraram em campo sem que recebessem sequer uma
carta de apresentacdo do Ministério. Percebemos essa dificuldade de serem cha-
mados para a reunido dos apoiadores da Rede Cegonha, PNH [Politica Nacional
de Humanizacdo], apoio integrado, e estes outros apoiadores sonegam os dias
das reunibes, os procedimentos e os processos. Sentimos que so acolher e dar
forca nessas horas € intitil. Ndo esperdvamos as portas completamente abertas,
mas também ndo esperdvamos algumas delas trancadas com chaves, do tipo: ‘Eu
posso ser apoiador. \Vlocé ndo pode. Vocé € sé consultor da drea, eu sou apoiador’.
Percebemos que a denominacdo Consultor e ndo Apoiador gerou muitas dificulda-
des para eles que se repercutem até hoje. Os apoiadores da RC se sentem empo-
derados e acham que podem determinar o que o consultor da drea da crianca deve
fazer. Isso jd gerou muitos conflitos e muitos de nds, consultores nacionais € que
tivemos que mediar essas situacdes. Euma situacdo de poder que acaba sendo
sustentada em algum lugar.
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Quadro 2. (cont.)

De maneira geral, os consultores nacionais e tutores avaliam positivamente o trabalho dos
consultores estaduais, enfatizando o crescimento que tiveram ao longo do ano e a diferenca
que estdo fazendo nos territérios, mesmo enfrentando grandes dificuldades.
Avaliamos que os consultores estaduais tiveram um crescimento impressionan-
te do comeco do ano pra cd. Deram um salto, se apropriaram de fato de suas
funcées, encontrando caminhos e instrumentos, de maneira que eles sGo muito
atuantes. Percebemos que eles estdo fazendo a diferenca nos estados, mesmo
enfrentando muitas dificuldades.
Em relacdo a formacao, os consultores nacionais afirmam que fizeram a opcdo de nédo enxer-
gar os consultores estaduais como pessoas preparadas para responder a todas as questdes
das coordenacdes de estados e capitais e sentem que ha, por parte desses consultores, falta
de um melhor preparo para atuacéo nos territérios. Os consultores nacionais percebem uma
necessidade de se dedicar mais a formacao técnica de gestdo e de conhecimentos especificos
da salde da crianca. Apontam ainda que o contetlido é ministrado nos encontros nacionais e
feito de forma expositiva e pouco articulada com a realidade local.
NGs, consultores nacionais, percebemos que os consultores estaduais sentem falta
de um preparo maior para atuarem no territério, em questées muito especificas
da gestdo. Achamos que isto foi uma opcdo de todos nds. Nés fizemos a opcdo
de 'ndo’ enxergar o consultor estadual como a figura que estaria preparada para
responder todas as questées dos coordenadores nos estados e capitais. Mas isso
fez com que a gente ndo pensasse melhor na sua formacdo em relacdo a estas
questdes, em como eles poderiam ser instrumentalizados para dar conta disso.
Os consultores nacionais e tutores concordam que seria melhor se os contelidos fossem
abordados partindo de casos reais trazidos pelos consultores estaduais, tanto presencialmen-
te como na plataforma.
NGs, consultores nacionais e tutores, acreditamos que uma boa maneira de abor-
dar os temas técnicos da gestdo seria colocando casos clinicos ou casos de gestdo
que envolvam algum tema, por exemplo, mortalidade infantil ou materna. Isto
poderia ser feito tanto nos momentos presenciais, privilegiando as discussées em
pequenos grupos, quanto na plataforma. Seria uma maneira de propiciar a forma-
cdo mais técnica, incluindo a questdo de legislacdo, de uma forma mais articulada
com a realidade vivida pelos consultores estaduais. Desse jeito, somariamos o
apoio as situacdes de crise, a formacdo em relacdo a mediacdo de conflitos, etc.,
com a formacdo mais técnica dos programas, das portarias e da legislacdo.
Percebem também que muitos dos consultores estaduais ndo tém o conhecimento neces-
sario em salde da crianca ou de questdes técnicas da gestédo, o que diminui a poténcia da
formacéo subjetiva que eles tém recebido. Apontam que os consultores apresentam uma
diversidade de formacéo, porém sem apropriacdo dos conhecimentos necessarios, e com um
modo de fazer que eles ainda estdo aprendendo.
Percebemos que os consultores estaduais tém uma diversidade de formacdo muito
grande e que eles sdo jogados aos ledes, sem maior apropriacdo dos conhecimen-
tos necessdrios (desenvolvimento infantil, por exemplo), com um modo de fazer
que eles ainda estdo aprendendo e que perde poténcia sem o contelido bdsico.
E de alguma forma, com toda a tranquilidade que tem sido essa relacdo com a
formacdo, mas a gente (consultores nacionais) também se sente tolhido de parti-
cipar na formacdo dos consultores estaduais.
Alguns consultores nacionais apostaram no férum da plataforma para abordar conteldidos da
gestdo necessérios a formacao dos consultores estaduais.
Um de nés, consultor nacional, teve uma experiéncia de uso da plataforma para
a formacdo dos consultores estaduais em contelidos da gestdo, pois incomodava
muito sentir esse despreparo dos consultores. Eram feitas provocacées na pla-
taforma até que se criou um post com o tema da IHAC, com textos curtos que
abordavam o tema e relatavam um pouco do histdrico. Os consultores estaduais
entravam com vdrias dvidas sobre como lidar com questées prdticas que eles es-
tavam vivenciando. Ao final, avaliou-se que eles se apropriaram de uma maneira
tdo legal do assunto e comecaram a trocar entre si, das experiéncias que tinham

no territdrio e foi bem mais produtivo do que ficar escutando uma apresentacdo
macante, em que ndo € possivel nem absorver tanta informacdo.
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Outra dificuldade apontada por eles é a prépria origem do projeto que prevé a criacéo e a

implantacado de uma politica integral de satide da crianca, que ndo é apenas um compilado de

programas e acdes.
Outra dificuldade que percebemos no trabalho dos consultores estaduais € a
origem do nosso projeto: criacdo e implementacdo, ao mesmo tempo, da politica
integral da saude da crianca. Existem indmeras acées tradicionais, fragmentadas
em programas bem definidos. Nds nos perguntamos: ‘O que € essa politica inte-
gral?’ Ela ndo deve ser sé um checklist de todas as acées conjuntamente. Ela deve
conter também uma premissa, uma ideologia, conceitos.

Técnicos da A avaliacdo é que muitos consultores j& estdo integrados nos territérios e com clareza do seu
ATSCAM papel, e isso é claro nos relatérios enviados. O trabalho dos consultores, segundo os técnicos,
alterou a dinamica da equipe, fazendo com que tenham mais informacées e conhecimento
das questbes do territdrio. Logo, existe uma preocupacdo com consultores tardiamente sele-
cionados, que demoram para compreender efetivamente seu papel. Avaliam também que os
consultores, muitas vezes, ficam sem o apoio necessario, mas que o vinculo avancou bastan-
te, hoje a comunicacéo é boa e os problemas sdo resolvidos de modo &gil; mesmo com difi-
culdade em entrar na plataforma, as questdes que chegam até a area técnica tém pertinéncia
e denotam a poténcia da parceria
Achamos que esse trabalho com os consultores refletiu também na dindmica de
nossa equipe, temos os escutado mais para saber como as coisas acontecem,
como podemos contribuir com o trabalho do colega e com suas prdticas [...].
Achamos que, em muitos estados, ocorreu uma evolucdo dos consultores e da
compreensdo do papel deles, do ano passado para cd.
Quanto ao perfil dos consultores, os técnicos da ATSCAM dizem que os consultores sédo
generalistas e que tém experiéncia em gestdo, que é um perfil positivo na avaliacdo. Contudo
referem que muitos ainda atuam de modo isolado, sem o apoio da area técnica, repetindo a
dindmica da equipe:
Colocamos os consultores estaduais dentro do estado na mesma dindmica de
trabalho nossa, fragmentado, nas caixinhas, o que faz com que se sintam perdidos
e demandem ajuda para atuar no territcrio.

Quadro 3. Matriz das Diversas Vozes: Articulacéo Interfederativa

Articulacao Destacam-se os seguintes subeixos: Relacdo do Ministério da Satide com as coordenacdes
Interfederativa de estados e capitais; Contextos Locais e Articulacdo entre Estados e Capitais.
Consultores Os consultores estaduais, na sua maioria, se aproximaram dos coordenadores de salide da
ATSCAM crianca dos estados e das capitais. Alguns consultores relatam ter mais facilidade de acesso

ao estado, outros, com a capital, de maneira que o trabalho se desenvolve mais e melhor nos
locais e com as pessoas com quem tém maior abertura/facilidade. No entanto, enfatizam
que o fato de possuirem boas relacdées com os coordenadores da salde da crianca (seja pelas
relacoes prévias de amizade, ou por meio dos encontros de coordenadores) nem sempre
facilita o desenvolvimento dos trabalhos, pois em alguns locais as estruturas institucionais e
os contextos em que ocorrem as acdes sdo muito fragmentados, impossibilitando maiores
articulacées. Também a fragilidade politica dos coordenadores de salde da crianca, a falta de
poder de deciséo e de autonomia financeira dificultam acées em conjunto.
O fato de termos uma boa relacdo com as coordenacdes de satide da crianca ndo
facilita nosso trabalho, por que em alguns estados os setores, assim como suas
acoes, sdo muito fragmentados, entdo fica dificil da gente tentar articular acées
dentro da Rede Cegonha, por exemplo.
Alguns consultores estaduais relatam dificuldades de insercéo e atuacéo nos territérios.
Destacam que o fato de ndo terem sido apresentados oficialmente pelo Ministério da Satde
— por meio de um documento — dificultou a entrada e legitimacédo deles nos estados e capi-
tais. Os consultores estaduais dizem que, muitas vezes, € preciso criar situacdes para entrar
nos territdrios, ja que alguns ndo sdo bem aceitos, noutras, faz-se necessario esperar que 0s
chamem. Em alguns momentos, sdo vistos como fiscais. Quando atuam, passam a incomo-
dar, pois trazem questionamentos, e isso provoca o fechamento de portas.
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Quadro 3. (cont.)

Por isso, referem ser necessario ter cuidado com o qué e como se fala, assim como com quem
se fala, sendo necessério chegar com muita delicadeza, mais para ouvir e para aprender do
que para apresentar coisas novas.
O trabalho se desenvolve em meio a uma construcdo do lugar de quem apoia, de estar ao
lado. Alguns consultores mantém uma relacéo fragil com os estados e/ou capitais, partici-
pando mais em questdes operacionais, ficando de fora dos espacos de decisdo. Dificuldades
ocorrem também por relacdes, conflitos e disputas preexistentes nos espacos em que entram,
sendo que uma das maiores dificuldades é entender as relacées de poder. Reconhecer e fazer
a leitura dessas relacGes leva tempo, e sem querer podem entrar no meio desses conflitos.
Também a fragmentacao, o isolamento das &reas, a escassez de recursos humanos e de
estrutura de trabalho sdo dificuldades relatadas pelos consultores estaduais, assim como a
relacdo com a Secretaria Especial de Salde Indigena (Sesai) e a questéo indigena, que perma-
nece como um grande desafio.
Muitas vezes temos que criar situacdes, tentar articular, ter jogo de cintura, tentar
encontrar brechas para entrar. E com isso os horizontes vdo se abrindo, na medida
em que vocé entra e as pessoas te conhecem, na medida em que nos apresenta-
mos e nos colocamos a disposicdo. Muitas vezes ndo somos bem aceitos, somos
julgados, maltratados. Em alguns momentos, temos que esperar ser solicitados, e
enquanto isso fazemos a cartografia do territério [...].
Outros consultores referem néo ter tantas dificuldades de insercdo nos campos. Relatam que
o fato de serem indicados pelas pessoas dos estados, ou de ja terem trabalhado no contexto
da saulde da crianca, facilitou a entrada deles nos territdrios.
Apesar das dificuldades relatadas, os consultores estaduais afirmam ser possivel constituir
dialogo e acoes nesses espacos, porém a realidade das secretarias é apontada como grande
empecilho nos avancos da politica, uma vez que os estados e capitais referem nao ter verba
suficiente para implantar algumas acdes preconizadas:
Mas a politica € cruel no estado. O estado fica esperando que o Ministério tenha.
Que o Ministério vai mandar, entendeu? E no mdximo ele dd uma contrapartida.
E quando dd. A maior luta quando a gente vé um convénio federal € consequir
uma contrapartida. O estado € obrigado a dar 10% de contrapartida em qualquer
convénio federal, e o que o estado faz? O estado gastava todo o recurso que o con-
vénio vinha, e deixava a contrapartida para o final. Ficava postergando e a gente
era obrigado a fazer um plano de acdo com recurso federal e com a contrapartida,
sem que aquele seja um convénio. A contrapartida vai ficar para o final e quando
o estado tiver dinheiro. Uma politica que ndo tem recursos ndo existe.
Passado cerca de um ano trabalhando como consultores da salde da crianca em seus territé-
rios, eles afirmam possuir maior clareza de seus papeis, além de conquistarem reconhecimen-
to por parte dos estados e/ou capitais, garantindo maior fortalecimento do trabalho. Alguns
consultores participaram do planejamento anual das acdes da salide da crianca em seus
estados e capitais, referindo esta acdo como um dos grandes avancos:
Sentimos que avancamos muito desde quando comecamos nosso trabalho. No
inicio, nosso papel ndo estava muito claro, tudo era muito novo até para os ges-
tores. Nés fomos trabalhando e nos inserindo gradativamente na medida em que
as acbes eram deflagradas, ou quando nds éramos convidadas. Atualmente, nds
tivemos um momento de planejar as acées para o ano de 2013 junto com a drea
técnica da sadde da crianca do estado e do municipio. Estamos bem situadas, a
gente sabe aonde vai, sabe o que quer, se sente a vontade tanto com a capital
como com o estado, trabalha de maneira integrada. O grande avanco foi esse:
planejar junto com o coordenador da satide da crianca do municipio, da secretaria
de estado e todos os parceiros envolvidos na politica de atencdo integral.
A articulacéo entre os entes federados é apresentada na voz dos consultores como um de-
safio, que precisa de aprimoramento e se apresenta fragilizado. Na analise deles, questdes
politico-partidérias se sobrepdem a projetos comuns. Outro ponto importante colocado por
eles é a falta de tempo hébil para realizar todas as articulacdes necessarias:
Entdo a gente ndo consegue fazer essa articulacdo porque quando a gente tem
conhecimento dessa acdo, eles jd tém agido independentemente, chegou antes a
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Em alguns contextos, a articulacdo entre a salide da crianca do estado e da capital sé aconte-
ceu mediante o trabalho dos consultores, sendo que alguns afirmam sentir facilidade de pro-
mover essa articulacdo, outros nem tanto. Os encontros nacionais foram citados como espa-
co de promocao dessa articulacdo, ja que os coordenadores de estados e capitais acabam se
encontrando. Chamam atencéo para a articulacdo das capitais com os municipios menores,
pois as capitais sdo plenas e muitas vezes querem tomar decisdes sozinhas, esquecendo que
fazem parte de um contexto mais amplo dentro do estado:
Estamos diretamente ligadas a municipios que sdo capitais, ou seja, sdo plenos
e possuem todos os servicos de referéncia e as vezes querem tomar decisées
sozinhos, esquecem que estdo dentro de um contexto mais amplo do SUS [Sis-
tema Unico de Satide]. Outras vezes, recebem muito mais pessoas do que estdo
capacitados para atender, dos municipios menores. Entdo, temos que pensar
também nas articulaces com os municipios menores, entre diversas instancias e
compreender o contexto maior em que as coisas acontecem.
Em geral, estado e municipio sdo instancias que pouco conversam. Muitas vezes o
estado tem um projeto, o municipio tem outro e hd os diferentes interesses politi-
co-partiddrios em jogo. Entdo achamos importante ir ao municipio, mas sempre
levando o estado junto. E nesses encontros, tentamos atuar como facilitador das
discussées, para que os interesses possam convergir para a melhoria da satide da
crianca naquele local.
Em relacdo aos contextos locais, é possivel perceber que a atuacéo dos consultores nos es-
tados e capitais se deu em tempos diferentes, pois dependeu do contexto de cada territério
e das demandas que surgiam. Alguns consultores diziam ser necessario cavar espacos ou
aproveitar as brechas para atuarem, mas referem superar as dificuldades que enfrentaram no
inicio de seus trabalhos e atualmente conseguem maior abertura e sentem mais facilidades
de participacdo nos contextos locais. Outros consultores afirmam possuir ainda dificuldades
de trabalho conjunto com as secretarias estaduais ou municipais da salde da crianca, com
sensacao de um relacionamento frégil ou superficial e pontual. Cabe ressaltar que, em cada
estado, a satde da crianca tem uma insercao diferente dentro da secretaria de saude.

Os consultores estaduais apontam ser necessério mais apoio dos gestores locais no que
diz respeito a falta de estrutura e local de trabalho, que séo tidos como dificultadores para o
desenvolvimento de suas atividades. Outra dificuldade importante citada refere-se a insu-
ficiéncia de profissionais nas equipes estaduais e municipais de satide da crianca, havendo
sobrecarga de trabalho e poucas trocas. Sentem que poderiam produzir mais se as equipes
contassem com mais profissionais. Atualmente, como o Ministério da Saulde precisa mostrar
os resultados de sua atuacao, essa dificuldade se torna mais evidente. Em alguns estados,
ainda had a questao da extensdo territorial e da falta de estrutura de transporte e servicos, o
que também é visto como grandes dificuldades para o desenvolvimento do trabalho:
[...] em estados com maior extensdo territorial, os problemas sédo outros [...], o da
estrutura para o transporte em grandes distancias: sé tem maternidade na capital,
entdo vocé imagina uma mée com uma crianca de alto risco saindo do interior, de
uma cidade que fica a mais de 1.300 km da capital. E ndo tem Samu [Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia]!
Os consultores apontam como fragilidades as questoes politico-partidérias que interferem na
gestdo e no andamento dos projetos:
Sabemos que a politica ainda tem uma influéncia muito grande dentro da gestdo.
E uma influéncia que as vezes € extremamente maléfica, as vezes o técnico €
sobrepujado em relacdo do que € o politico. Se € mais interessante colocar hoje
aquela pessoa que € do meu partido, eu vou colocar. E aquela que tem mais com-
peténcia técnica, ela ndo vai ficar, por conta da proximidade das eleicdes, existe
uma devastacdo na gestdo.
Além disso, outro ponto fundamental na avaliacdo dos consultores é a inexisténcia da area
técnica de salde da crianca nos estados e capitais. Tal auséncia dificulta, na observacédo de-
les, a execucdo e andamento de projetos, principalmente em épocas eleitorais em que existe
grande mudanca dos cargos de técnicos de confianca:
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Para maior empoderamento e melhora da autoestima € necessdria a instituciona-
lizacdo da Area Técnica da Satde da Crianca e Aleitamento Materno. Tanto nos
municipios e no estado. Porque o que acontece € que eles ndo se sentem empo-
derados porque eles mesmos ndo sdo legitimados dentro da instituicdo. Existem
coordenadoras de satide da crianca, técnicas, com histdria, sem cargo.

Coordenadores de Os coordenadores municipais avaliam que tém por papel articular acdes intersetoriais, dado

salde da crianca de que as questdes que envolvem a salde da crianca e dos adolescentes sdo complexas e multi-

estados e capitais fatoriais. Essa tarefa se torna mais dificil pela constante troca de coordenadores, que faz com
que tenham que articular constantemente a politica e as acdes tracadas, para que estas ndo
se percam.

A constante troca de coordenadores nos municipios nos traz a responsabilidade
por dar assessoria, fazer oficinas, falar das acées que o programa de sadde da
crianca deve privilegiar, para dar continuidade e manter viva esta politica de
cuidados.
Os que dizem ter claro que a funcao dos consultores é a de apoiar e articular, também refe-
rem que acionam os consultores para a execucdo de algumas aces. Apontam que eles tém
um papel politico importante nas articulacdes, no contato entre estado e capital, fazem a
mediacdo nas negociacdes e na aproximacao entre os atores, sdo parceiros em uma relacdo
de respeito, apoio e companheirismo.
Seu papel € apoiar e articular, mas as vezes a gente precisa dos consultores tam-
bém para nos ajudar na execucdo de algumas acdes. Eles sdo parceiros mesmo,
apoiadores em todos os sentidos [...]. De maneira geral, achamos que os consulto-
res provocam bastante, sdo bem atuantes e realmente fazem a ponte entre estado
e capitais com o MS.
Muitos coordenadores dizem que se sentiram invadidos, inicialmente, com a presenca do
consultor, pois eram considerados ‘olheiros’ do Ministério. Em alguns casos, houve dificuldade
na construcdo desse papel devido a auséncia de uma apresentacéo formal dos consultores
pelo Ministério. Hoje, avaliam que a entrada e o trénsito dos consultores estaduais ja aconte-
ceram, mas de maneira diferente em cada contexto:
No inicio, em um estado, houve resisténcia de algumas dreas técnicas com rela-
cdo ao papel do consultor, que foi confundido com um olheiro do Ministério, que
estava ld para fazer auditoria. Em outros estados, houve uma dificuldade com
relacdo a falta de um documento oficial do Ministério apresentando o consultor ao
secretdrio de satide.
Uma questéo que teve que ser trabalhada no territério foi em relacédo a selecdo dos consulto-
res, que apesar de serem indicados pelos estados, foram escolhidos pelo MS, sendo que, em
muitos lugares, a pessoa escolhida n&o foi a indicada. Isso gerou desconforto na relacdo com
a area técnica da salde da crianca do MS.
Alguns coordenadores percebem que desde a gestdo anterior da salde da crianca esta ha-
vendo maior abertura, e avaliam esse processo como positivo, um avanco para o trabalho.
Houve redefinicdo nas acdes do MS, sendo que as acoes dos consultores estdo menos impo-
sitivas, e os rumos sao definidos conjuntamente.
Com o Ministério da Sadde, desde a gestdo passada temos tido uma aproximacdo
e uma abertura maior e isso estd sendo um avanco, muito positivo para o traba-
Iho. E como se a satide da crianca fosse ressuscitada.
Avaliam como positivo que a PNAISC esteja sendo tracada considerando as caracteristicas e
peculiaridades regionais, e referem que se sentem incluidos nessa construcdo. Apontam que
os Encontros Nacionais tém contribuido para a aproximacéo com o Ministério.
Para alguns de nds, os encontros tém contribuido para iniciar alguma relacdo com
o Ministério.
Contudo ressaltam a necessidade dos coordenadores se exporem mais nos encontros, princi-
palmente os estados do Norte e Nordeste, que geralmente ndo séo téo valorizados quanto os
estados do Sul e Sudeste.
No entanto, alguns coordenadores apontam dificuldades de comunicacdo com o Ministério,
0 que ndo ocorria na gestdo anterior, sendo preciso acessar o consultor estadual, que é quem
geralmente consegue o contato e da o retorno. Alguns coordenadores consideram suficiente
o contato com os consultores que representam o Ministério no estado, outros, acham que
algumas coisas precisam ser resolvidas diretamente com Brasilia, ainda que o consultor esteja
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Consultores nacio-

nais e tutores

no estado. Eles solicitam a presenca mais forte e formal da ATSCAM com as secretarias,
visando dar maior apoio e forca para area da crianca nos locais.
Alguns de nds achamos que a comunicacdo com o Ministério € dificil. Quando
queremos falar com alguém com urgéncia, a pessoa nunca estd. Mandamos
e-mail, mas a resposta ndo vem ou demora muito.
Os coordenadores atribuem essa dificuldade de comunicacdo ao aumento das atividades
desde 2009 e a sobrecarrega tanto do municipio (que estd na ponta executando) como do
estado (para monitorar os municipios) e também do Ministério (para dar os suportes neces-
sarios). Isto, na avaliacdo deles, gera fragmentacéo das acoes entre as esferas de governo:
Achamos que, de 2009 para cd, aumentaram muito as nossas acées. E de cada
acdo se desdobram vdrias atividades, e isso sobrecarrega tanto o municipio (que
estd na ponta executando), como o estado (para monitorar os municipios) e tam-
bém o Ministério (para dar esse suporte para nés). Talvez por esse motivo € que a
gente esteja encontrando essa dificuldade de comunicacdo com o Ministério.
Os coordenadores consideram que areas que recebem financiamento direto do MS sdo tidas
como mais importantes e bem organizadas no cendrio estadual-municipal, o que ndo ocorre
com a Saude da Crianca.
As dreas técnicas que crescem nas secretarias, nas capitais, sdo as dreas técnicas
que tem financiamento direto do Ministério. E isso € notdrio. Se a drea da nutricGo
é 0 primo rico da drea da crianca, € porque ele tem financiamento direto do Mi-
nistério.
Além disso, a articulacéo interfederativa é vista como complexa, pois as dreas tém baixa
autonomia e muitas vezes nao ha responsavel que responda diretamente pela drea, gerando
burocratizacdo. As mudancas politico-partidérias fragmentam as acoes, principalmente em
época eleitoral, ndo havendo avanco nos projetos.
A proximidade com os coordenadores estaduais é dita como importante, para apoiar e capa-
citar as cidades, sendo que quando isto ndo ocorre ha fragmentacéo da politica.
Os coordenadores municipais devem caminhar junto com a coordenacdo esta-
dual, que em principio apoia as cidades, e capacitar, oferecer informacées impor-
tantes e relevantes a respeito de determinado assunto.
Na visdo dos coordenadores de salde da crianca, em muitos locais, foi a partir do trabalho
dos consultores estaduais que houve aproximacédo do estado com a capital. Alguns coorde-
nadores referem que o trabalho dos consultores ndo esté claro e nem bem definido, enquanto
outros apontam que o papel dos consultores é preciso, sendo que o Ministério corrige as
inadequacdes existentes, quando necessario.
Sobre o trabalho dos consultores da salide da crianca, alguns de nds achamos que
o papel deles ndo € bem claro e nem bem definido. Alguns de nds nos sentimos
um pouco invadidos com a presenca deles e pensamos que existem questées que
sdo da esfera municipal ou estadual, nGo vemos o porqué da esfera federal estar
presente. Neste sentido, alguns de nés achamos importante deixar mais claro as
atribuicdes e os limites da atuacdo dos consultores.

Os consultores nacionais e tutores da EBBS apontam que a elaboracéo e implementacédo da
PNAISC trardo boas consequéncias para o Pais. O maior repasse de recursos e a formacéo de
pessoas para trabalhar na area sdo indicativos disto.
Uma das potencialidades que nds percebemos desse processo € a questdo de ter
recursos. O recurso traduz uma decisdo politica de investir na drea de satide da
crianca. Acreditamos também que melhoramos as perspectivas para o futuro,
formando pessoas, formando quadros. Vemos mais gente nos territdrios pensando
na saude da crianca. Outra poténcia que apontamos € a capacidade de mobiliza-
cdo para colocar isso na pauta do SUS.
Em relacéo a capacidade de mobilizacdo em campo, apontam que os consultores estaduais
ajudam na institucionalizacdo da politica, no ambito interfederativo, sendo que os encontros
presenciais com outros atores da politica potencializam a mudanca proposta.
[...]. O fato de estarmos no momento de construcdo da politica, para instituciona-
lizar todo esse esforco que estd sendo feito, tem um grande potencial, porque na
medida em que houver essa pactuacdo entre Ministério, secretarias estaduais e
municipios, esse nosso consultor vai ter uma atuacdo completamente diferente

107

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 84-117, MAR 2016



108 FERRER, A. L; EMERICH, B. F; FIGUEIREDO, M. D.; TRAPE, T. L; PARAGUAY, N. L. B. B, PINTO, C. A. G.; GIGANTE, R. L; OLIVEIRA, M. M.; ZEPEDA, J. E. S.; MORAES, M. H.

Quadro 3. (cont.)

nos territérios e a propria questdo da satide da crianca vai entrar de um jeito
diferente nessas discussées que acontecem no SUS.
Nds achamos que esses momentos de interlocucdo interfederativa presencial tem
favorecido a insercdo do consultor estadual nos estados. Eles estdo sendo legiti-
mados nesse momento aqui conosco, junto com os coordenadores nacionais.
Os consultores nacionais e tutores valorizam a participacdo dos coordenadores de estados e
capitais nos encontros nacionais, j& que isso faz com que estes Ultimos se sintam valorizados
e mais empoderados, tornando-os participantes nas decisdes, em uma perspectiva colegiada,
o que facilita o trabalho em campo por parte dos consultores estaduais. Consequentemente, a
participacao desses atores nos encontros tem sido cada vez mais ativa e colaborativa.
Outro aspecto dos encontros nacionais que € importante € o fato dos coordena-
dores de saude da crianca dos estados e das capitais serem chamados [...]. Nds
percebemos que os coordenadores passaram a aumentar sua autoestima e se
sentiram mais valorizados. O cardter formativo € importante também porque
eles ficam mais empoderados para falar das coisas do Ministério. Eles deixam de
tomas conhecimento das coisas através de oficio que seus secretdrios de satide
lhes enviam, e agora se sentem parte da decisdo que levou a confeccdo do oficio.
Ganha a dimensdo da cogestdo, de ter um colegiado para a politica.
Os tutores e consultores nacionais apontam a importancia da participacdo de outros munici-
pios, além das capitais, nas discussodes e construcbes sobre os pactos interfederativos.
Nds achamos que seria interessante envolver atores de outros municipios, além
das capitais, nesse desenho de pacto interfederativo, para incorporar a visdo dos
municipios menores e afastados, onde a politica também vai ser implementada.
Eles tém um papel muito importante na atencdo primdria que vai ordenar toda a
construcdo da rede de atencdo.

Para os técnicos, os estados vém trabalhando mais préximo do MS, de modo participativo, e
essa mudanca de postura é relacionada ao arranjo dos consultores, mas ponderam que nos
estados e capitais o trabalho é ainda fragmentado.
Esse novo modelo que adotamos, com a presenca do consultor estadual no campo,
promoveu uma aproximacdo com o campo, que nds ainda ndo temos como avaliar
se € bom ou ruim, mas achamos que € um indicativo de estreitamento dessas
relacGes entre Brasilia e o campo [...] Nés percebemos que também nos estados e
nos municipios, os processos de trabalho sdo fragmentados, existem as caixinhas
que ndo se conversam.
Um dilema existente é a quem a ATSCAM deve se reportar no territério: ao consultor ou
coordenador de estado e capital? A resposta é que é possivel aos dois, porém é uma preocu-
pacdo constante para que ndo gere uma ruptura ou pensamento que o MS € apenas auditor e
nao deseja construir a politica conjuntamente:
Existe uma dificuldade na definicdo dos papéis e nds da drea técnica temos ficado
com um dilema de a quem nos reportar no territério, ao consultor estadual ou ao
coordenador de satide da crianca. Achamos que podemos nos reportar aos dois,
mas ficamos com a sensacdo que podemos gerar melindres, de um deles sentir
que estdo tomando o espaco dele. Em alguns estados isso aconteceu.

Técnicos da
ATSCAM

Por meio do exercicio de dialogar com
os diferentes grupos de interesse com 0s
temas afins, realizou-se outra volta her-
menéutica, que permitiu alcancar uma
melhor compreensio acerca do contexto
e contetdo do processo de implantacio
e construcdo da PNAISC. Contudo, os
pesquisadores ndo queriam tomar so-
mente para si a finalizacdo do processo
de andlise e interpretacdo do material
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construido por meio do campo empirico,
uma vez que a aposta no processo parti-
cipativo era de que os atores implicados
pudessem se apropriar dos resultados da
avaliacdo de processo, no sentido de ope-
rar com eles no cotidiano de suas praticas
profissionais. Nesse sentido, em outubro
de 2013, organizou-se a primeira Oficina
da Pesquisa Avaliativa com objetivo de
apresentar a Matriz das Diversas Vozes



aos participantes, que, divididos em pe-
quenos grupos, trabalharam com os temas
da Matriz, realizando uma analise do
material apresentado, levantando o que
consideraram como fragilidades e poten-
cialidades, além de pensar em propostas
para os temas trabalhados.

Participaram dessa oficina a equipe da
CGSCAM, representantes dos consultores
da CGSCAM, representantes dos coorde-
nadores de saude da crianca dos estados
e das capitais, os consultores nacionais e
tutoras da EBBS. Os participantes foram
divididos pelos temas: Apoio, Articulacdo
Interfederativa, Rede Cegonha e Arranjos

e Atores da PNAISC. Cada tema de discus-
sdo deveria ser conduzido por um pesqui-
sador e ter pelo menos a presenca de um
dos atores citados. Apos os trabalhos nos
pequenos grupos, realizou-se uma ple-
naria, a fim de apresentar as discussoes
e sintetizar as propostas feitas para cada
eixo tematico.

A equipe de pesquisadores reuniu o
material trabalhado pelos diversos atores
nessa oficina e processou em forma de
um boletim de pesquisa, apresentando os
quatro temas em uma matriz de potencia-
lidades, fragilidades e propostas (quadro
4).
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Quadro 4. Matriz de potencialidades, fragilidades e propostas

Eixo tematico: Apoio
A partir da leitura do material referente ao eixo tematico Apoio, o grupo levantou as seguintes ‘potencialidades’ pre-
sentes no processo de construcdo e implantacdo da PNAISC:

1. Os consultores estaduais tém capacidade para exercer sua funcdo, mesmo considerando a complexidade dos terri-
térios, os diferentes papéis atribuidos a eles, bem como as diferentes leituras sobre esse papel;

2. A experiéncia prévia de militancia na érea de salde da crianca facilita o trabalho dos consultores estaduais;

3. O processo de formacéo favorece o desenvolvimento do perfil articulador e mediador do consultor estadual, sendo
importante o conhecimento das tecnologias de relacéo;

4. O apoio dos tutores e dos consultores nacionais, por meio dos encontros nacionais e Plataforma UniverSUS, é muito
importante para o trabalho dos consultores estaduais — ‘Aprende-se a apoiar sendo apoiado’, em processo;

5. O apoio da gestdo, via Plataforma UniverSUS, ajuda a resolver questdes pontuais;

6. Os encontros nacionais entre consultores estaduais e coordenadores de salide da crianca de estados e capitais séo
importantes porque permitem aproximacdes e trocas;

7. Em alguns lugares, hé legitimidade e insercdo dos consultores estaduais, o que pode ser visto a partir da participa-
cdo em acdes, planejamento anual, articulacoes;

8. O arranjo que articula consultores estaduais, consultores nacionais, tutores, CGSCAM e pesquisadores € inovador

e contra-hegeménico, pois foge da légica da hierarquizacdo. O conhecimento se faz junto, constréi-se em curso, néo é
cumulativo;

9. A articulacdo do consultor estadual com os diferentes atores e diferentes redes dos municipios potencializa o traba-
lho de todos;

10. O consultor estadual tem disponibilidade para as demandas dos estados, mesmo que nédo seja presencialmente. A
comunicacdo, nesses casos, é feita por diferentes meios: telefone, e-mail etc.;

11. Nota-se o crescimento profissional dos consultores estaduais em suas atividades, no decorrer do ano, mesmo
enfrentando dificuldades;

12. A CGSCAM passou a ter mais conhecimento de questdes do territério e compreenséo de todas as acoes da area;
13. Houve alteracdo da dindmica de trabalho da CGSCAM: construcéo de uma nova légica de trabalho entre a equipe e
com outros atores da politica.

Com relacéo as ‘fragilidades’, o grupo apontou as seguintes questdes:

1. Ha diferentes entendimentos conceituais sobre a funcdo do consultor estadual, se considerados os diversos atores
que compdem a a politica (inclusive os de cada territério). Hd compreensdes diferentes do que € apoio e consultoria,
sendo que a nomenclatura ‘consultor’ faz com que esse distanciamento se fortaleca;

2. A légica de trabalho tradicional, hierarquizada, atrapalha o exercicio da funcdo do apoiador;

3. A falta de apresentacéo oficial dos consultores estaduais, por parte do MS, para os estados e capitais interferiu
nessa diferenca de entendimento da funcédo e no transito dos consultores estaduais pelos campos;

4. A metodologia expositiva e informativa de palestras e apresentacdes durante os encontros nacionais é pouco efeti-
va e inadequada, ja que faz com que a gestéo fique descolada da realidade local. A priorizacdo desse tipo de estratégia
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diminui o tempo para formacéo grupal e nos pequenos grupos, que seria 0 modo mais eficaz de trabalho nos encon-
tros nacionais. Seria necessario alterar a metodologia dos encontros nacionais;

5. Dificuldade em construir uma politica com tamanha diversidade de atores, em movimento constante, ja que esta
em curso, sendo construida. A dificuldade em atuar nessa proposta néo € especifica do apoio, atravessa o processo
como um todo;

6. Alguns coordenadores de estados e capitais consideraram que a atuacao do consultor estadual ndo tem ajudado na
articulacdo do cuidado da crianca no territério;

7. Fragilidade de parceria entre o consultor estadual e os outros apoiadores do MS dificulta as acdes, mesmo com a
melhora notada no decorrer do processo de construcdo da PNAISC;

8. Ha uma diversidade de formacéo técnica e de gestdo dos consultores estaduais, sendo necessério aprimora-la ao
longo do processo;

9. Auséncia de encontros (reunides) periddicos entre os consultores nacionais, para planejamento e acompanhamento
do préprio trabalho, bem como para pensar e contribuir na formacédo dos consultores estaduais;

10. Impossibilidade dos técnicos da CGSCAM de acessar a plataforma regularmente, por sobrecarga de trabalho e
falta de tempo.

A partir dessa discusséo, foram levantadas as seguintes ‘propostas’:

1. Repensar as estratégias para a formacédo dos consultores estaduais, no que se refere ao componente gestdo. A
formacédo para o uso das tecnologias leves (relacionais) poderia estar mais articulada a formacao para o uso das tec-
nologias duras da gestdo. A metodologia ndo deveria ser expositiva/informativa, mas se dar a partir de casos reais,
em discussdes nos pequenos grupos. A agenda dos encontros nacionais deveria privilegiar um maior aproveitamento
do tempo para o trabalho em grupos pequenos, de modo a favorecer a articulacéo dos conteldos trabalhados com as
realidades locais e, paralelamente, o fortalecimento do uso de tecnologias relacionais, grupais e politicas;

2. As ofertas levadas pelos consultores estaduais ao territério devem ser pertinentes as demandas locais, e chegar em
tempo, no cotidiano das relacdes interfederativas;

3. Aprimorar e fortalecer o Férum Nacional entre coordenadores de satde da crianca de estados e capitais, MS e
consultores estaduais;

4. Construcdo de agenda entre consultores estaduais e coordenadores de satide da crianca dos estados e capitais, nos
territdrios;

5. Avaliacéo periddica dos consultores estaduais, pelo MS, que leve em conta os pontos de vista dos coordenadores
de salde da crianca dos estados e capitais, de forma participativa;

6. Fortalecer o apoio integrado nos estados.

Eixo tematico: Articulacéo Interfederativa
A partir da leitura do material referente ao eixo temdtico ‘Articulacdo Interfederativa’, o grupo levantou as seguintes
‘potencialidades’ presentes no processo de construcédo e implantacdo da PNAISC:

1. As decisbes passaram a ser tomadas em conjunto, o que ndo acontecia anteriormente; a perspectiva de participacao
se ampliou e avalia-se que os entes federados participam efetivamente dos pactos e decisdes da politica devido ao
arranjo de consultores estaduais e encontros nacionais;

2. A participacéo de diversos atores envolvidos na construcdo da politica, no planejamento anual;

3. O consultor estadual é avaliado com um indutor de boas praticas no territdrio, o que na analise dos grupos, ndo
ocorria em momentos anteriores devido ao distanciamento entre MS e estados e municipios;

4. A construcdo atual da PNAISC respeita a particularidade regional e contempla estas diferencas;

5. Houve uma ampliacéo e diversificacdo das acdes na drea de salde da crianca nos diversos ambitos e entes federa-
dos;

6. Os encontros nacionais e capacitacdes sdo espacos muito potentes para aproximar os atores e possibilitar trocas e
qualificacdo técnica;

7. O processo de construcdo tem possibilitado uma melhora na autoestima dos representantes de salde da crianca
por considera-los importantes no processo de construcédo e execucédo da PNAISC, que na analise dos grupos, é efeito
da proposta de trabalho coletivo;

8. A pesquisa avaliativa € vista como uma oportunidade de revisar os processos e refletir sobre o trabalho realizado de
modo critico, permitindo adequacdes e melhorias;

9. O papel da satde da crianca dentro do MS € visto como impactante por estar integrando as redes.

Enquanto ‘fragilidades’, o grupo apontou:

1. A articulacéo interfederativa ainda aparece de modo verticalizado;
2. Nos espacos governamentais oficiais, as relacdes pessoais ficam acima do institucional, dependendo muitas vezes
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de uma pessoa especifica para operacionalizar algo importante para a politica;

3. Impor modelo participativo ndo define o poder de decisbes nas instituicoes, a participacao efetiva pode ser também
consultiva e ndo deciséria como desejam os atores participantes;

4. Os estados e municipios tém baixa autonomia financeira para operar as acoes de salde da crianca;5. O subfinancia-
mento do SUS e da saude da crianca dentro do sistema;

6. O fato de ndo ter havido uma apresentacao formal dos consultores estaduais aos gestores dos estados e capitais fez
que eles se sentissem sem um lugar definido e pouco empoderados para agir junto aos estados e municipios;

7. A saude da crianca se mostra fragmentada nos diversos niveis de gestéo;

8. A definicdo das acbes segue pautada em questdes politico-partidarias, em detrimento aos aspectos técnicos, exis-
tindo descontinuidade das acées (tempo técnico/tempo politico);

9. Dificuldade de negociacdo de contrapartidas dos estados e municipios para execucdo de acdes estratégicas;

10. Indefinicdo dos critérios para escolha do consultor estadual, sem clareza da definicdo do perfil;

11. A comunicacao entre as diferentes esferas de gestdo ainda é uma fragilidade que merece ser pensada;

12. A ampliacéo e diversificacdo das acbes poderia ser um fator importante se ndo houvesse uma precariedade de
infraestrutura que impossibilita a realizacdo de muitas acées;

13. Em muitas capitais, estados e municipios, perdura a inexisténcia e/ou falta de responsével para drea técnica de
saude da crianca;

14. Baixo poder politico decisério das areas técnicas nos estados e capitais.

Como forma de lidar com as fragilidades, considerando as potencialidades existentes, ‘propds-se":

1. Desenvolver, com os atores envolvidos, estratégias e habilidades dialdgicas, empatia, manejo das discordancias (tec-
nologias relacionais) que ajudem no trabalho cotidiano;

2. Incluir os coordenadores de salde da crianca dos estados e capitais nas ofertas de formacao;

3. Esclarecer os limites de atuacéo e definir o papel dos consultores estaduais para os diversos atores envolvidos;

4. Definir os critérios para selecdo dos consultores estaduais (técnico/politico);

5. Desenvolver acoes que ampliem e valorizem parcerias intersetoriais visando a atencao integral a satde da crianca;
6. Fortalecer os colegiados gestores nos estados com representantes dos diversos entes federados;

7. Fomentar a institucionalizacéo das areas técnicas de salde da crianca em todos os estados e municipios;

8. Fortalecer a compreenséao sobre a importancia da Politica de Satde da Crianca em ambito nacional;

9. Mobilizar para garantia da sustentabilidade da tematica do cuidado integral a crianca na agenda das politicas publi-
cas de estado.

Eixo tematico: Rede Cegonha

A partir da leitura do material referente ao eixo tematico ‘Rede Cegonha’, o grupo levantou as seguintes
‘potencialidades’ presentes no processo de Construcéo e Implantacéo da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC):

1. O trabalho em rede apresenta-se como uma das acoes mais relevantes para a construcéo da PNAISC e é algo que
necessita de constante aprimoramento;

2. Reconhecimento da atuacéo do consultor estadual no processo de trabalho nos diversos espacos;

3. O processo de formacédo dos consultores estaduais como diferencial na sua atuacéo;

4. Contribuicdo dos consultores estaduais na conducéo de reunides e na promocéo da reflexdo do trabalho em relacéo
aimplantacédo da Rede Cegonha;

5. Visdo integral da crianca na PNAISC que ultrapassa os limites da Rede Cegonha;

6. Capacidade dos consultores estaduais em promover a intersetorialidade na Rede Cegonha.

Em relacéo as ‘fragilidades’, o grupo apontou as seguintes questées:

1. As acdes da Rede Cegonha séo centradas na saide da mulher;

2. Falta de integracéo entre os atores que integram a Rede Cegonha desde o MS;

3. Falta de definicdo de papéis dentro da Rede Cegonha para as acdes no territério;

4. Dificuldade do apoiador da Rede Cegonha em perceber a horizontalidade na relacdo entre apoiador e consultor. O
apoiador da Rede Cegonha sente-se tdo empoderado que quer determinar as acdes do consultor estadual da Saude da
Crianca;

5. Falta de continuidade de acdes anteriores a Rede Cegonha (Pacto para Reducéo da Mortalidade Infantil do Nordeste
e Amazonia Legal) — Pode ser que ndo tenha havido interrupcéo das acbes, mas apenas um entendimento erréneo?
Grupo condutor do pacto foi dissolvido;

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 84-117, MAR 2016



n2 FERRER, A. L; EMERICH, B. F; FIGUEIREDO, M. D.; TRAPE, T. L; PARAGUAY, N. L. B. B, PINTO, C. A. G.; GIGANTE, R. L; OLIVEIRA, M. M.; ZEPEDA, J. E. S.; MORAES, M. H.

Quadro 4. (cont.)

6. Dificuldade de integracdo de dreas de competéncias nas diversas esferas (Ex.: saide da mulher e Atencéo Basica);
7. Dificuldade de desenhar acbes transversais no contexto da Rede Cegonha, que vem sendo desenhada pela satide da
mulher com pouca participacdo da saide da crianca;

8. Dificuldade de insercdo dos consultores estaduais no apoio integrado;

9. Muitos Consultores estaduais sequer conhecem os apoiadores das outras Redes Tematicas;

10. Imaturidade da coordenacédo da salde da crianca (dos estados e capitais) com relacdo a Rede Cegonha;

11. Auséncia de indicadores que reflitam a realidade da situacéo da crianca na Rede Cegonha e sua incluséo nos siste-
mas de monitoramento e acompanhamento;

12. Dificuldade com recursos humanos, principalmente para Educacdo Permanente;

13. Em alguns estados, todas as areas técnicas estdo vinculadas a Geréncia Geral da Atencéo Bésica, mas muitas das
acoes da salide da crianca também estdo vinculadas aos hospitais e maternidades.

A partir dessa discusséo, foram levantadas as seguintes ‘propostas’:

1. Garantir a participacédo dos consultores estaduais em algumas reunies do apoio integrado em Brasilia e a participa-
cdo da referéncia técnica (CGSCAM) em todas as reunides do apoio integrado em Brasilia e em algumas no territorio;
2. Identificacdo de indicadores que reflitam a realidade da situacéo da crianca na Rede Cegonha e sua inclusdo nos
sistemas de monitoramento e acompanhamento;

3. Financiamento de acbes da salde da crianca na Atencédo Bésica dentro da Rede Cegonha (proposta de incluséo no
PPI2015).

Eixo tematico: Arranjos e Atores da PNAISC
A partir da leitura do material referente ao eixo temaético ‘Arranjos e Atores da PNAISC', o grupo levantou as seguintes
'potencialidades’ presentes no processo de construcdo e implantacdo da PNAISC:

1. Maior aproximacdo do MS com os estados e municipios;

2. ldentificacdo e aproximacéo do papel coordenador estadual e o seu trabalho junto as coordenacdes de salide da
crianca dos estados e capitais, objetivando a integracdo e a soma de forcas;

3. Trabalho em rede e estabelecimento de parcerias;

4. Clareza, por parte dos coordenadores de saide da crianca dos estados e capitais, de suas funcdes e atribuicoes;

5. Apoio e formacéo diferenciada dos consultores estaduais;

6. Inclusdo da dimens&o ética no processo de formacdo — Cuidado com o cuidador;

7. Papel de articulador e apoiador do consultor nacional;

8. Participacdo do consultor nacional no processo de formacéo;

9. Aproximacéo dos técnicos da CGSCAM dos coordenadores de satde da crianca dos estados e capitais;

10. Esforco de integrar mais o trabalho na CGSCAM;

11. O fato dos técnicos da CGSCAM terem papel de referéncia técnica para assuntos especificos significa um aprofun-
damento do trabalho. Por outro lado, fragiliza ser o operador do todo;

12. Questao: Como dar conta dos diversos papéis, ser apoiador dos consultores estaduais, técnico especialista, traba-
lhar no quarteto? Como fazer esse desenho?

13. Possibilidade de mudanca do paradigma do cuidado, ampliando o foco da salide mental especializada, incluindo a
dimensé&o de promocéo de salide psiquica, com enfoque generalista e ndo especialista.

Em relacdo as ‘fragilidades’, foram destacadas:

1. Fragmentacao do trabalho dos coordenadores de salide da crianca nos estados e capitais;

2. Viséo parcial e fragmentada da atencéo a crianca, ainda voltada apenas para a atencdo priméria;

3. Fragilidade politica com a inexisténcia formal de coordenacédo da salde da crianca, dificultando o acesso aos progra-
mas e verbas;

4. Falta de orcamento préprio para a salde da crianca nos estados e capitais;

5. Distanciamento da CGSCAM do processo de formacéo;

6. Nao incluséo dos coordenadores de salde da crianca dos estados e capitais no processo de formacéo;
7. Falta o fomento a grupalidade de consultores nacionais;

8. Indefinic&o inicial de papéis dos consultores nacionais;

9. Dificuldade de comunicacdo dos técnicos da CGSCAM com os consultores estaduais;

10. Indefinicdo do papel dos técnicos da CGSCAM;

11. Auséncia da CGSCAM na Plataforma, dificultando a comunicacéo;

12. Enfraquecimento do grupo de consultores nacionais no processo de trabalho;
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13. Isolamento da CGSCAM dos grupos de tutores e consultores nacionais;

14. Excesso de trabalho e demanda da CGSCAM, dificultando a qualificacdo do trabalho com o todo;

15. Entre as fragilidades colocadas, apontou-se o risco de centrar o processo de trabalho na gestéo por resultados,
desconsiderando os esforcos para mudanca de modelos de atencdo e o tempo necessério para que ocorra de fato uma

mudanca de paradigma.

A partir da discussao das potencialidades e fragilidades, foram feitas as seguintes ‘proposicoes’;

1. Fomentar a articulacéo intrassetorial dos pontos de atencéo, indo além da atencédo basica, por meio das linhas de

cuidado com foco na crianca com visdo integral;

2. Fortalecer o gerenciamento das acbes, por meio de matrizes de monitoramento, avaliacdo e apoio e acompanha-

mento;

3. Pensar em estratégias de divulgacdo das acbes da salde da crianca. Ex.: divulgacdo da PNAISC, relatérios dos en-

contros nacionais para secretarios de salde;

4. Incluir os coordenadores de satde da crianca dos estados e capitais no processo de formacéo;

5. Desenhar uma possivel inclusdo da CGSCAM no processo de formacao;

6. Pensar um método de trabalho e funcionamento do quarteto;

7. Incluir os consultores nacionais nos momentos de planejamento da CGSCAM;

8. Estabelecer encontro presencial periddico dos consultores nacionais, aliado a maior contato por outros meios entre

0s encontros;

9. Buscar um desenho novo para a CGSCAM que acolha as suas diversas atribuicoes;

10. Realizar encontros (oficinas) a cada dois meses com a participacdo da CGSCAM e consultores nacionais;

11. Estabelecer acées de apoio do consultor nacional ao técnico da CGSCAM;

12. Estabelecer apoio prioritério nas maternidades estratégicas da Rede Cegonha, com monitoramento dos indicado-

res;

13. Verificar a interface das acdes da drea de salide da crianca com as prioridades do Plano Plurianual (PPA) e as 14

Diretrizes expressas no Plano Nacional de Satide.

Este material, produzido na I Oficina
da Pesquisa, foi disponibilizado na
Plataforma UniverSUS para todos os par-
ticipantes do processo de construcio e
implantacdo da PNAISC, tornando-se o
primeiro ‘Boletim da Pesquisa Avaliativa’,
com apresentacio e divulgacdo de parte
do material construido e analisado até
entfo a todos os envolvidos no processo.

Ele também serviu de base para a
II Oficina da Pesquisa Avaliativa, que
ocorreu no VIII Encontro Nacional de
Coordenadores de Saude da Crianca, em
novembro de 2013. Esse momento reuniu
todos os atores envolvidos no processo de
construcio e implantacdo da PNAISC.

A proposta dessa II Oficina foi que os
atores pudessem se apropriar do material
produzido na I Oficina no sentido de au-
xiliar no planejamento por territorio para
o proximo ano. A partir da leitura do ma-
terial, os trios de atores de cada territorio
(consultores da CGSCAM, coordenado-
res de estado e capital) se reuniram para

conversar sobre os pontos que considera-
ram mais cruciais e importantes nos seus
contextos de atuacio. Esse exercicio pos-
sibilitou a efetivacdo de uma nova volta
hermenéutica, como também auxiliou os
envolvidos no processo a pensar estraté-
gias de atuacdo para modificar algumas
realidades que nio estavam dando certo,
como também salientar pontos positivos
com estratégias de manutencio das con-
quistas alcancadas, além de possibilitar
enxergar pontos importantes que se man-
tinham inertes e precisavam de acdes e
ou estratégias para movimenta-los. Apos
quase dois anos de encontros nacionais
sistematicos e atuacio dos consultores da
CGSCAM nos territérios, foi nessa oficina
que esses trés atores sentaram juntos pela
primeira vez para pensar acdes conjuntas
especificamente para seus territorios (es-
tado e capital).

A seguir, o exemplo da planilha para
preenchimento das propostas e acdes
discutidas entre consultor da CGSCAM,

Tecendo a histdria da construcdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Crianca (PNAISC) na visdo dos sujeitos envolvidos: o desenho qualitativo da pesquisa com utilizacdo

da técnica de grupo focal
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coordenadores de satde da crianca de es-
tado e capital, nessa IT Oficina (quadro 5).

FERRER, A. L; EMERICH, B. F; FIGUEIREDO, M. D.; TRAPE, T. L; PARAGUAY, N. L. B. B; PINTO, C. A. G.; GIGANTE, R. L; OLIVEIRA, M. M.; ZEPEDA, J. E. S MORAES, M. H

Apobs compilacdo das informacdes
preenchidas pelos participantes nessa

Quadro 5. Matriz de pactuacédo de propostas e acdes - territério: Estado: / Capital:

Proposta Prioridade Governabilidade

viabilidade de execucéo

Acdes Tempo de execucédo Responsaveis

( ) Baixa () Baixa
() Média () Média
( ) Alta ( ) Alta

() Curto prazo
() Médio prazo
() Longo prazo

oficina, cada consultor da CGSCAM se
responsabilizou por fomentar as questdes
debatidas e acdes pensadas para o plane-
jamento em seu territorio de atuacio. Esse
material foi processado pelos pesquisa-
dores e devolvido para cada consultor da
CGSCAM em particular, pois tratava-se

de proposicdes/acdes especificas para
cada estado ou capital.

A fim de sistematizar todo percurso da
pesquisa qualitativa, apresentamos um
fluxograma contendo os passos realizados
nesse processo (figura 4).

Figura 4. Fluxograma do estudo do processo de formulacdo e implantacdo da PNAISC

12 rodada dos grupos focais:
- Consultores CGSCAM (5)

- Coordenadores de salide da

- Consultores nacionais e tutores
EBBS (1)

- Equipe CGSCAM (1)

crianga estados e capitais (5) Q Narrativa de cada grupo

22 rodada dos grupos focais:
- Consultores CGSCAM (5)

- Consultores nacionais e tutores
EBBS (1)

- Equipe CGSCAM (1)

Grade temdtica de cada grupo de
interesse:

- Consultores CGSCAM (5)

- Coordenadores de sadde da crianga
estados e capitais (5)

- Consultores nacionais e tutores EBBS
(1)
- Equipe CGSCAM (1)

Extragdo dos nucleos
argumentais

Grades temdticas para cada
narrativa

U

Incorporagdo das
informagtes na narrativa de
cada grupo

Grade temética de todas as | Oficina: analise dos
vozes

resultados

Realizagéo do | Boletim
Informativo da Pesquisa

<

1l Oficina : planejamento de Sistematizagdo das

propostas por estados fragilidades,
potencialidades e propostas
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Conclusio

O processo da pesquisa qualitativa com le-
vantamento de campo empirico produziu
uma quantidade de material rico e poten-
te para avaliar o processo de implantacio
da PNAISC. A aposta ético-politica de
centrar a avaliacdo na ampla participacio
dos atores envolvidos, inclusive na ana-
lise, interpretacdo e proposicdes acerca
da implantacdo da Politica, pareceu ser
favoravel e util a esse processo dindmico,
possibilitando reflexdes, intervencdes e
tomadas de decisdes ao longo do percurso,
favorecendo o empoderamento dos atores
(FURTADO ET AL, 2013).

Acreditamos que a metodologia qua-
litativa participativa adotada produz
novos modos de pesquisar também para
os pesquisadores, que passam a ter menor
controle das variaveis na producio e in-
terpretacdo dos dados e tém que sustentar
seu ‘ndo saber’ coletivamente. Essa pers-
pectiva tem como pressuposto que o co-
nhecimento técnico do pesquisador esta
atrelado a legitimacdo do saber de todos
os outros atores envolvidos, em uma cons-
trucdo compartilhada campos, 2000, que
ocorre com a construcio dos resultados da
pesquisa, e da propria PNAISC.

Concordamos com Ayres (2008, P. 50,
quando diz que

[...] torna-se importante tarefa hermenéutica
na avaliacdo em saude julgar o quanto e como
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capitals on the themes of the National Policy for Comprehensive Child
Health Care (PNAISC)
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RESUMO Este artigo apresenta o estudo da percepcio dos coordenadores de satde da crianca
dos estados e das capitais a respeito dos temas da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Satde da Crianca (PNAISC) e dos fatores estruturais e organizacionais relacionados a sua
Coordenacdo. O estudo foi realizado por meio de questionario estruturado, quantitativo,
abordando a percepcio subjetiva dos entrevistados (quantissubjetivo), aplicado aos
coordenadores de satde da crianca dos estados e capitais. Eles avaliaram, em seus territorios,
para cada tema pesquisado, os aspectos de importancia, situaco atual e expectativa de avancos.
Este estudo proporcionou um importante panorama do desenvolvimento da satide da crianca
nos territérios, na medida em que, a partir da analise dos dados, tornou possivel identificar a
percepcio desses atores sobre os temas que se apresentam mais bem consolidados, bem como
os que permanecem como desafios para a satde da crianca.

PALAVRAS-CHAVE Saude da crianca; Politica de satide; Avaliacdo; Servicos de saide materno-
infantil; Hermenéutica.
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ABSTRACT This paper presents the study of the perception of child health coordinators of the
states and capitals about the themes of the National Policy for Comprehensive Child Health Care
(PNAISC) and the structural and organizational factors related to their Coordination. It was
carried out through structured, quantitative questionnaire, addressing the subjective perception
of the respondents, conducted with the child health coordinators of the states and capitals. They
assessed, in their territories, for each studied theme, the aspects of importance, current situation,
and advancement expectations. That study provided an important panorama of the development
of the health of the child in the territories, insofar as, from the data analysis, it was then possible
to identify the perception of those agents on the themes that seem to be the most well consolidated,
as well as those which remain challenges for child health.

KEYWORDS Child health; Health policy; Evaluation; Maternal-child health services;

Hermeneutics.

Caracterizacio do estudo

Este artigo apresenta o estudo da percepcio
dos coordenadores de satide da crianca dos
estados e das capitais a respeito dos temas
da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC) e dos fatores
estruturais e organizacionais relacionados a
sua Coordenacio.

Como método para a coleta de dados,
optou-se pela aplicacdo de um questionario,
que buscou contemplar os diferentes temas
da satde da crianca que constam na PNAISC
e que orientam as acdes nesta area. Dessa
forma, foram elencados 33 temas. Igualmente,
objetivou-se identificar os diferentes fatores
estruturais e organizacionais relacionados
com a Coordenacdo, o que totalizaram 16
itens.

Souza et al. 005) consideram o questio-
nario uma ferramenta util para a objetiva-
cdo da realidade, podendo ser composto por

questdes abertas, fechadas ou mistas e ser
autopreenchido ou ter seu preenchimento
feito por entrevista. As questdes fechadas
sdo aquelas de multipla escolha, nas quais
sdo apresentadas varias opg¢oes, devendo ser
escolhidas uma ou mais dentre elas. Nas ques-
tdes abertas, os respondentes ficam livres
para usar as proprias palavras, sem se limita-
rem pelas alternativas. Ja as questdes mistas
constituem uma combinacéo dos dois tipos de
questdes apresentadas.

O questionario empregado nesta pesquisa
foi autopreenchido e constituido apenas de
questdes fechadas, compostas por escalas de
valor. De modo geral, as escalas constituem-
-se no exercicio de transformar questdes
relacionadas com a posicdo dos individuos,
fenomenos subjetivos e atitudes, em dados
objetivaveis. De acordo com Bandeira (2011)
e com Backstrom e Hursh-César (1981, as es-
calas podem caracterizar-se como: nominais,
ordinais, intervalares e de razio.
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As escalas nominais sio utilizadas para
classificar os respondentes conforme per-
tencam ou ndo a uma categoria ou carac-
teristica. Ex.: diagndstico psiquiatrico,
sexo, estado civil. As escalas ordinais se
propdem a distribuir os sujeitos segun-
do a ordem que ocupam. Sabe-se que um
valor é maior do que o outro, mas nio ha
avaliacio do intervalo entre dois valores.
Ex.: ordem de preferéncia, classe social
etc. As escalas intervalares consistem na
atribuicdo de valores numéricos a indivi-
duos, sabendo-se que um valor é maior do
que o outro e que os valores diferem em
intervalos iguais. Ex.: rendimento acadé-
mico, resultados em um teste psicoldgico
(teste de inteligéncia, teste de depressio,
ansiedade etc.) e escalas tipo Likert (grau
de satisfacdo, grau de interesse etc.). As
escalas de raziio assemelham-se as esca-
las de intervalo, porém possuem um zero
absoluto (auséncia total da qualidade da
medida), ou seja, incluem valores que néo
podem ser rebaixados na parte inferior.
Ex.: idade, peso, largura, altura.

A escala de valor empregada no ques-
tionario formulado para a pesquisa sobre
a percepcéo dos coordenadores de saude
da crianca variou de 0 a 10, em que O re-
presentava a auséncia total da qualidade
da medida e 10, a sua maior valoracéo.
Essa caracteristica a aproxima das escalas
intervalares de razio, se considerarmos
que nelas os valores, além de estarem dis-
postos em ordem, do menor para o maior,
apresentam intervalos equivalentes entre
si e, portanto, sabe-se o quanto um é maior
do que o outro, e ainda, que era possivel
aos coordenadores de saude da crianca
expressarem sua percepcdo da auséncia
total do aspecto avaliado referente a cada
tema ou fator estudado.

Segundo Cruz (2002, a escala intervalar
é util para identificar algumas posturas,
e estas, por sua vez, referem-se aos va-
lores e crengas que subjazem as atitudes
frequentemente utilizadas pelo sujeito
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na percepco dos fatos. Ao contrario de
uma simples questdo de resposta ‘sim ou
ndo’, a escala intervalar permite descobrir
niveis de opinido, o que pode ser parti-
cularmente interessante para temas ou
assuntos sensiveis ou desafiadores, como
0s que estio presentes no estudo sobre a
PNAISC.

Ademais, a opcdo por este tipo de es-
cala, de 0 a 10, baseou-se no entendimen-
to de que esse formato de gradacdo é de
facil compreensio, pois estd presente em
diferentes processos avaliativos que com-
podem o cotidiano das pessoas. Nesse sen-
tido, essa escolha representa um estimulo
a participacdo dos respondentes na cons-
trucdo de sua avaliacfio sobre os temas
apresentados.

Dentro dessa proposta, os participantes
foram orientados a apreciar cada um dos
temas/fatores apresentados, pontuando-
-os de 0 a 10, para a avaliacdo quanto a
trés aspectos:

e Importincia do tema/fator para a
Area da Satide da Crianca;

e Situacdo atual do tema/fator no seu
Estado/Municipio;

e Expectativas quanto a possibilidade
de avancos nos proximos dois anos.

O estudo visou abranger a totalidade
dos atores, ou seja, 27 coordenadores de
saude da crianca dos estados e 26 coorde-
nadores de satde da crianca das capitais.
Todos os 26 coordenadores de capitais
(100%) e 26 dos 27 coordenadores de
Estado/DF (96%) preencheram o instru-
mento. O questionario foi aplicado em
agosto de 2013, durante o VII Encontro
Nacional de Coordenadores de Saude da
Crianca dos Estados e Capitais.

Caracterizacio dos sujeitos
da pesquisa e das condicées
estruturais objetivas das
Coordenacdes de Saade
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da Crianca dos estados e
capitais

Os coordenadores de saude da crianca
dos estados tém idade de 44,7 + 10,1 anos
(média + desvio-padrido). Os coordena-
dores das capitais tém idade de 41,7 = 8,4
anos (diferenca ndo significativa).

Ha predominio do sexo feminino, tanto
entre os coordenadores dos Estados (23
mulheres, 88%) como entre os coordena-
dores das capitais (24 mulheres, 92%).

Os coordenadores dos estados e das
capitais estdo distribuidos entre as varias
formacdes profissionais da area da sadde,
com predominidncia de enfermeiros: 8
(31%) nos estados e 10 (39%) nas capitais.
Uma diferenca que chama a atencdo é o
maior numero de médicos entre os coor-
denadores dos estados (9 médicos — 35%)
em relacdo aos coordenadores das capi-
tais (3 médicos - 12%). A participacio das
outras profissdes é maior nas capitais (13
profissionais ou 50%) que nos estados (9
profissionais ou 35%).

A média de tempo de formado apresen-
ta uma pequena diferenca, sendo de 18,9
+ 10,6 anos para os coordenadores dos
estados e de 15,8 + 8,4 anos para 0s co-
ordenadores das capitais (diferenca nio
significativa).

O tempo médio de trabalho dos coor-
denadores de saide da crianca dos esta-
dos na Secretaria de Saude é de 13,1 £ 11,7
anos, e no caso dos coordenadores das ca-
pitais é de 10,8 + 8,3 anos (diferenca nédo
significativa).

Em relacdio ao tempo em que estio na

funcdo de coordenacdo, a média é de 4,8
+ 5,4 anos para os coordenadores dos es-
tados, valor ligeiramente superior ao das
capitais, de 2,3 + 2,9 anos (diferenca ndo
significativa).

A maioria dos coordenadores de saude
da crianca dos estados (73%) e das ca-
pitais (85%) sdo servidores publicos
concursados.

Mais da metade dos coordenadores
de saude da crianca dos estados (62%) e
das capitais (60%) recebem remuneracio
extra para desempenhar essa funcéo.

Ndo ha diferenca entre a existén-
cia formal da Coordenacdo de Saude da
Crianca nos estados e nas capitais, ja que
85% de ambos os grupos indicaram que a
Coordenacio existe formalmente. O cargo
de coordenador de satude da crianca exis-
te formalmente em 69% dos estados e em
73% das capitais.

O numero de profissionais na equi-
pe da Coordenacdo de Satde da Crianca
nos estados e nas capitais varia muito,
sendo que a média é de 6 profissionais na
Coordenacdo dos estados e de 3,4 profis-
sionais na Coordenacdo das capitais.

Movimento analitico
realizado

Foi realizada a andlise descritiva dos
dados, mediante o auxilio do software Epi
Info 7. Posteriormente, as questdes con-
tidas no instrumento de coleta de dados
foram agrupadas em blocos por proximi-
dade tematica, conforme quadro 1 abaixo.

Quadro 1. Agrupamento dos temas e fatores da Saude da Crianca em Blocos

TEMAS

Bloco Componentes

Bloco 1: Boas praticas obstétricas e neonatais

- Boas Praticas Obstétricas e Neonatais nas maternidades

- Método Canguru
- Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis
- Férum Perinatal
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Quadro 1. (cont.)

Bloco 2: Triagem neonatal

Bloco 3: Aleitamento materno

Bloco 4: Atencédo neonatal

Bloco 5: Redes de atencéo

Bloco 6: Brasil Carinhoso e Agenda para Inten-
sificacdo da Atencdo Nutricional a Desnutricdo
Infantil

Bloco 7: Desenvolvimento na Primeira Infancia,
Caderneta de Saude da Crianca e diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo

Bloco 8: Criancas em situacdo de vulnerabilidade

Bloco 9: Atencéo Integrada as Doencas Prevalen-
tes na Infancia e imunizacéo

- Triagem neonatal (teste do pezinho)
- Triagem neonatal (teste da orelhinha)
- Triagem neonatal (teste do olhinho)

- Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)

- Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil

- Rede de Bancos de Leite Humano

- Mulher Trabalhadora que Amamenta

- Campanhas de Mobilizacao pelo Aleitamento Materno

- Qualificacdo e ampliacdo de leitos neonatais

- Implementacao do ambulatério de seguimento do RN de risco
- AIDPI Neonatal

- Iniciativas em capacitacdo de profissionais em reanimacao
neonatal

- Implementacao das acdes de salde da crianca da Rede de
Atencao Psicossocial (Raps)

- Implementacéo das acdes de salde da crianca da Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE)

- Implementacéao das acdes de salde da crianca da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

- Linha de cuidado do trauma

- Programa de Suplementacéo de Ferro (Brasil Carinhoso)

- Programa de Suplementacao de Vitamina A (Brasil Carinhoso)
- Programa Saude na Escola (PSE) incluindo expansdo para
creches e pré-escolas (Brasil Carinhoso)

- Programa de fornecimento gratuito de medicamentos para
asma na Farmaécia Popular do Brasil (Brasil Carinhoso)

- Agenda para Intensificacdo Atencdo Nutricional a Desnutricdo
Infantil (Andi)

- Iniciativas de Programas de Visitas Domiciliares para promo-
céo do Desenvolvimento na Primeira Infancia (DP1)

- Iniciativas para melhor distribuicdo e uso da Caderneta de
Saude da Crianca

- Apropriacdo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na
Atencéo Integral a Satde da Crianca

- Iniciativas relacionadas a implementacé&o da linha de cuidado
as criancas e familias em situacéo de violéncia

- Iniciativas em parceria com a satde indigena

- Iniciativas voltadas a criancas filhas de mulheres privadas de
liberdade

- Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI)
- Programa Nacional de Imunizacéo (PNI)

FATORES

Bloco

Componentes

Bloco 10: Insercdo da Area Salde da Crianca nas
secretarias

- Valorizacdo da Area de Satide da Crianca na Secretaria

- Adequacio da situacdo da Area de Satide da Crianca no orga-
nograma formal da Secretaria

- Sua governabilidade na Area de Satide da Crianca na Secretaria
- Estabilidade da ocupacéo dos cargos na Area de Saude da
Crianca na Secretaria
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Quadro 1. (cont.)

Bloco 11: Capacitacéo e contratacéo de pessoal

Bloco 12: Recursos estruturais e financeiros

Bloco 13:
Articulacdo com outras areas

- Capacitacdo da equipe nos diversos temas pertinentes 3 Area
de Satde da Crianca

- Possibilidade de contratar pessoal qualificado para a equipe da
Coordenacéo de Saude da Crianca

- Disponibilidade de recursos financeiros para possibilitar a
atuacdo

- Disponibilidade de espaco fisico adequado para o trabalho da
equipe

- Disponibilidade de recursos de comunicacéo eficientes (telefo-
nia, internet etc.)

- Facilidade de locomocéo para atuacdo junto ao territério

- Disponibilidade de materiais e insumos basicos de consumo

- Articulacdo com a Atencéo Bésica na sua Secretaria

- Articulacdo com a Area de Satide da Mulher na sua Secretaria
- Articulacdo com outras areas da salde na sua Secretaria

- Atuacdo em parceria com outros 6rgéos e secretarias do Poder

123

Publico
- Atuacdo em parceria com entidades e organizaces ndo gover-
namentais
Nota: Elaboracdo prépria
Para cada agrupamento tematico  estatisticamente diferencas significativas

(bloco), foram construidos graficos com
a distribuicdo da frequéncia das respostas
dos coordenadores e tabelas contendo a
média e o desvio-padrio para cada aspecto
considerado (importancia, situacio atual
e expectativa de avanco), seguidos de uma
breve andalise compreensiva a respeito dos
dados encontrados. Esse movimento foi
realizado tanto para os dados referentes
as respostas dos coordenadores estatuais
como para os coordenadores de saude da
crianca das capitais.

Vale ressaltar que, mais do que empre-
ender uma analise, a intencéio foi ofertar
uma lente para a apreciacdo dos dados.
Essa lente nfo é a inica possivel, mas pre-
tende ser um disparador para novas anali-
ses, baseadas na experiéncia e opinido dos
leitores.

Embora a percepcio dos coordenado-
res em relacdo a varios temas e fatores
tenha sido quantificada em notas de 0 a
10, nossa opcdo foi utilizar uma leitu-
ra hermenéutica e compreensiva desses
dados, ao invés de efetuar uma aborda-
gem positivista, que buscasse verificar

nas distribui¢des das respostas ou estudar
correlacdes entre as variaveis.

Por exemplo, na abordagem quantita-
tiva da percepcéo subjetiva dos entrevis-
tados a respeito do aspecto ‘importancia’
dos temas da satde da crianca, notamos
uma tendéncia de atribuicdo de notas 10
para todos os temas. Portanto, a existén-
cia de notas diferentes de 10 (no aspecto
importdncia) aponta mudanca de valora-
cdo qualitativamente relevante, mesmo
nio sendo estatisticamente significativa.

Assim, nossa forma de interpretar os
dados quantitativos possibilitou o didlogo
com os dados qualitativos do estudo, al-
cancando novas sinteses tedricas?.

Segundo Ayres (2008):

1 Para discusséo sobre a
abordagem hermenéutica
dos dados quantitativos,
ver o artigo ‘A pesquisa
avaliativa do processo de
formulacdo e implantacéo
da Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude
da Crianca (PNAISC):
trajetdria epistemoldgica e
metodoldgica’ (PINTO ET
AL, 2016).

O paradigma do risco abriu uma série de
novas e relevantes possibilidades para o co-
nhecimento epidemioldgico e para as suas
relacGes com a medicina de modo geral. [...]
ao fazé-lo, no entanto, a epidemiologia apro-
fundou o sentido ‘redutor’ de sua leitura sobre
o espaco publico da saude. Se é verdade que
hoje ndo existe saber em salide que n&o esteja
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direta ou indiretamente amparado em conhe-
cimentos epidemiolégicos [...] é também um
fato que nao ha conhecimento epidemioldgi-
co expressivo fora do campo de indagacdes
de base clinica. Ndo ha inferéncia epidemio-
|6gica que possa aspirar legitimidade fora da
consisténcia com os critérios de validacéo es-
tabelecidos para as ciéncias que apreendem
a saude no plano da individualidade orgéanica,
é o que dizem os préprios epidemiologistas.
(AYRES, 2008, P. 29).

Ayres et al. apontam as diferen-
cas entre as abordagens do risco e da
vulnerabilidade:

[...] a grande preocupacdo expressa na pro-
posicdo da vulnerabilidade diz respeito a ne-
cessidade de atribuir sentidos e interpretar
a variabilidade e a dinamica das varidveis
utilizadas nas analises de risco a luz de seus
significados sociais concretos, de forma que
tais categorias analiticas abstratas ndo sejam
incorporadas sem as necessarias mediacdes
ao desenho de préticas de intervencdo. Mas
é correto afirmar, por outro lado, que as anali-
ses de risco e de vulnerabilidade sdo, de certa
forma, inversas: enquanto as analises de risco
trabalham com uma racionalidade analitica
na qual os fenédmenos em estudo precisam
ser partidos, isolados, discriminados, as ana-
lises de vulnerabilidade trabalham com uma
racionalidade sintética, na qual se privilegia
a construcado de significados, a agregacéo de
elementos diversos que contribuam para que
os fendbmenos em estudo sejam compreen-
didos como uma totalidade dindmica e com-
plexa. Nesse sentido, o que para analises de
risco consistentes deve ser cuidadosamente
deixado ‘de fora' é o que constitui a quintes-
séncia dos estudos de vulnerabilidade - a co-
-presenca, a mutualidade, a interferéncia, a
relatividade, a inconstancia, o ndo univoco, o
ndo permanente, o préprio a certas totalida-
des circunscritas no tempo e no espaco. (AYRES
ET AL, 2006, P.399-400).
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Ayres afirma ainda:

A vulnerabilidade aparece, entdo, como uma
possibilidade de buscar novas sinteses teé-
ricas, de fazer a Epidemiologia dialogar com
outras ciéncias e com outros saberes nao
cientificos, uma possibilidade de construir sa-
beres compreensivo-interpretativos, produto-
res de sinteses aplicadas. (AYRES, 2009, P. 16).

Assim como descrito por Ayres em sua
discussio sobre as abordagens do risco e
da vulnerabilidade (AYRres, 2008), entende-
mos que nossa abordagem aposta em uma
leitura mais abrangente e compreensiva.
A abordagem do risco aposta na certeza,
na exatiddo e perde em possibilidade de
abrangéncia e de compreensido. A abor-
dagem da vulnerabilidade aposta na sua
possibilidade de abranger os diversos fe-
némenos e compreendé-los em conjunto,
sem a tentativa de exatiddo ou certeza em
seus enunciados.

Neste estudo, agrupamos os diversos
temas para analise e interpretacdo em
blocos tematicos e apresentamos os dados
de forma grafica, permitindo visualizar a
percepcdo dos coordenadores quanto aos
temas e fatores estudados.

O que deve conferir validade aos dados
apresentados é o sentido que fizer aos
diversos interlocutores e a forma como
puder ser articulada a outros achados, in-
cluindo aqueles descritos nos outros arti-
gos desta pesquisa.

Estudo da percepcio dos
coordenadores estaduais de
satde da crianca sobre os
temas da PNAISC

Bloco1: Boas Praticas Obstétricas e
Neonatais
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Grafico 1. Percepcédo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Boas Praticas Obstétricas e Neonatais nas maternidades
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Nota: Elaboracdo prépria

Gréfico 2. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Método Canguru
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Grafico 3. Percepcéo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis
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Gréfico 4. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Férum Perinatal
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Tabela 1. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcao dos coordenadores estaduais de satide da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, a respeito das Boas Préticas Obstétricas e

Neonatais nas maternidades, Método Canguru, Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis e Férum Perinatal

Importancia Situacédo Expectativa
Implementacao das Boas Préticas Obstétricas e Neonatais nas 10,0+ 0,0 49+20 70+18
maternidades
Método Canguru 10,0+ 0,0 6,0+19 82+16
Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis 99+0,3 6,7%2,3 8,3+18
Férum Perinatal 98+0,5 53+3,3 78+273

Nota: Elaboracédo prépria

Os coordenadores estaduais de saude da
crianca atribuem elevada importéncia para a
implantacdo das Boas Praticas Obstétricas e
Neonatais, do Método Canguru, da Vigilancia
de Obitos Neonatais e Infantis e do Férum
Perinatal. Apesar do consenso acerca da im-
portincia dessas questdes, a unanimidade
nio se mantém no que diz respeito ao Forum
Perinatal, cujas notas atribuidas variaram de
8 alo.

Embora atribuam elevada importincia,
os coordenadores estaduais apontam difi-
culdades para a implantaciio desses dispo-
sitivos, como se pode observar pelas médias
das notas atribuidas para a situaco atual. No
entanto, nota-se que existe uma importante
expectativa de melhora para aimplantacéo do

Meétodo Canguru e para a Vigilancia de Obitos
Neonatais e Infantis. Essa expectativa perde
forca quando se refere a implementacéo das
Boas Praticas Obstétricas e Neonatais, possi-
velmente porque implicariam em mudancas
de processos de trabalho e maior empodera-
mento de categorias profissionais atualmente
menos protagonistas. O mesmo ocorre com
o Férum Perinatal, cuja implantacdo estaria
associada ao incremento de participacéo de
diferentes atores sociais envolvidos nessa te-
matica. E interessante notar que mesmo que a
expectativa de melhora se efetive, os escores
continuariam abaixo da elevada importancia
atribuida.

Bloco 2: Triagem Neonatal

Gréfico 5. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Triagem Neonatal (teste do pezinho)
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Grafico 6. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacédo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Triagem Neonatal (teste da orelhinha)

25

20

15

10

Coordenadores (numero)

0 1 2 3 4 5
Escore (0 a 10)

mImportancia
m Situagdo atual

™ Expectativa

Nota: Elaboracao prdpria

Gréfico 7. Percepcédo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Triagem Neonatal (teste do olhinho)
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Tabela 2. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcao dos coordenadores estaduais de satde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, a respeito da Triagem neonatal (teste do

pezinho, teste da orelhinha e teste do olhinho)

Importancia Situacao Expectativa
Triagem neonatal (teste do pezinho) 10,0 £0,2 76 %22 86+19
Triagem neonatal (teste da orelhinha) 99+04 48+24 76+20
Triagem neonatal (teste do olhinho) 9904 43+24 70£273

Nota: Elaboracdo prépria

Podemos observar que os trés testes refe-
rentes a Triagem Neonatal sdo reconhecidos
como muito importantes pelos coordenado-
res de satde da crianca dos estados. A média
atribuida foi de 10 para o teste do pezinho e de
9,9 para os testes da orelhinha e do olhinho.
Quanto a situacdo atual, verifica-se que, na
percepcdo dos coordenadores, o teste do pe-
zinho encontra-se em melhores condi¢des de
implantacdo em relacdo ao teste da orelhinha
e do olhinho. As notas atribuidas a situagio
atual de implantacdo do teste do pezinho
estiio todas maiores ou iguais a 5, enquanto
nos testes da orelhinha e do olhinho, grande

parte das notas é menor ou igual a 5, eviden-
ciando a diferenca de percepcdo quanto a si-
tuacdo atual de implantacéo dos testes.

Os coordenadores apontam expectativa de
melhora em todos os testes da triagem neo-
natal. A média da expectativa de melhora do
teste do pezinho é maior do que nos outros
dois testes, em niimeros absolutos. Porém, se
considerarmos o deslocamento em relacio
a média da situaco atual de implantacio, o
teste da orelhinha e do olhinho apresentam
maior expectativa de melhora.

Bloco 3: Aleitamento Materno

Gréfico 8. Percepcédo dos coordenadores de satide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos seus estados

e expectativas de avancos em: Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)
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Grafico 9. Percepcédo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil
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Gréfico 10. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Rede de Bancos de Leite Humano

25

20

15

mimportancia

W Situagdo atual
10

m Expectativa

Coordenadores (nimero)

: - am 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escore (0 a 10)

Nota: Elaboracao prépria
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Gréfico 11. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Mulher Trabalhadora que Amamenta
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Grafico 12. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Campanhas de Mobilizacdo pelo Aleitamento Materno
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Tabela 3. Média * Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcédo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto ao Aleitamento Materno

Importancia Situacao Expectativa
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) 10,0+ 0,0 59+21 7225
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil 98+0,6 59+16 8,4 %12
Rede de Bancos de Leite Humano 98+0,5 70£20 84 +16
Mulher Trabalhadora que Amamenta 9015 27+26 6,0+2]
Campanhas de Mobilizacdo pelo Aleitamento Materno 98+0,7 77 £17 8,7+16

Nota: Elaboracao prépria

As maiores dificuldades apresentadas corres-
pondem a implantacdo do Programa Mulher
Trabalhadora que Amamenta, cuja maioria
das notas da situaciio atual sdo iguais ou me-
nores que 5, com elevada frequéncia de notas
zero, se comparado aos demais itens pergun-
tados. A importancia atribuida a essa estraté-
gia, apesar da média ser 9, apresenta grande
variagdo no territorio nacional, incluindo
notas 5 e 6, o que destoa da tendéncia geral
dos outros temas. Também apresenta expec-
tativa de melhora baixa, com grande variacio
entre os territorios.

Os dadosreferentes a Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil, a Rede de Banco de Leite

Humano e as Campanhas de Mobilizacio
pelo Aleitamento Materno comportam-se de
maneira parecida, apresentando elevada im-
portancia, situacdo atual que se concentra em
notas iguais ou superiores a 5 e uma média de
expectativa de melhora em torno de 8.
Apesar da unanimidade atribuida a eleva-
da importancia da implantacio da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca (IHAC), os coor-
denadores sinalizam certa dificuldade nessa
implantacdo, ja que a média da situacio atual
éde 5,9, com expectativa de melhora modesta.

Bloco 4: Atencao Neonatal

Grafico 13. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Qualificacdo e ampliacdo de leitos neonatais

20

15

10

mimportancia

m Situagdo atual

Coordenadores (numero)

= Expectativa

0 1 2 3 4 5

Escore (0 a 10)

Nota: Elaboracédo prépria

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 118-171, MAR 2016



Estudo da percepcdo dos coordenadores de satide da crianca dos estados e das capitais sobre os temas da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Crianca (PNAISC) 133

Gréfico 14. Percepgédo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Implementacdo do ambulatério de seguimento do Recém-Nascido (RN) de
risco
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Grafico 15. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: AIDPI Neonatal
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Grafico 16. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas em capacitacdo de profissionais em reanimacdo neonatal
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Nota: Elaboracédo prépria

Tabela 4. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto a Atencdo Neonatal

Importancia Situacdo Expectativa
Qualificacdo e ampliacdo de leitos neonatais 97+0,7 6,0£18 76+2]1
Implementacdo do ambulatdrio de seguimento do RN de risco 10,0+0,2 50+£26 7322
AIDPI Neonatal 10,0+0,2 51+£26 81+18
Iniciativas em capacitacéo de profissionais em Reanimacéo neo- 10,0+0,2 6,315 8513

natal

Nota: Elaboracédo prépria

Quanto a qualificacdo da Atencdo Neonatal,
pode-se observar que os coordenadores esta-
duais atribuiram elevada importancia a todos
os temas acima relacionados, com média de 10
para quase todos os temas, exceto para o tema
relacionado com a qualificacdo e ampliacdo
de leitos, cuja média, nesse aspecto, foi de 9,7.

Ao analisarmos os graficos, podemos ob-
servar, entretanto, que as iniciativas em ca-
pacitacio de profissionais em reanimacio
neonatal apresentaram melhores indices
sobre a situacfo atual e maiores expectativas
de melhora.
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E interessante notar que a implementa-
cdo do ambulatério de seguimento do RN
de risco e a iniciativa do AIDPI Neonatal
(Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infincia) apresentam maiores dificuldades
de implantacio, sendo os unicos que recebe-
ram notas zero referentes a situacfo atual.
Entretanto, ha consideravel expectativa de
melhora, se considerarmos o deslocamento
em relacdo a situa¢io atual.

Sobre a expectativa de melhora, nota-se
também que as médias atribuidas pelos coor-
denadores tanto para o AIDPI Neonatal como
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para as iniciativas em capacitacdo de profis-
sionais em reanimacdo neonatal sio superio-
res aos outros dois itens do bloco. Esse dado
pode decorrer da proximidade entre as duas
iniciativas, j4 que ambas estdo centradas na
capacitacdo e que dispdem de recursos espe-
cificos do Ministério da Saude (MS) para sua
execucdo. Por outro lado, a qualificacio e am-
pliacdo de leitos neonatais e a implementacéo

do ambulatério de seguimento do RN de risco
dependem da elaboracdo de projeto local e
da disponibilidade de recursos, como a con-
tratacdo de pessoal e aquisicdo de suprimen-
tos e equipamentos, o que poderia explicar
a menor expectativa de melhora para esses
itens.

Bloco 5: Redes de Atencao

Gréfico 17. Percepcéo dos coordenadores estaduais de Saude da Crianca a respeito da importancia, situacao atual

nos seus estados e expectativas de avancos em: Implementacao das acdes de salde da crianca da Rede de Atencédo
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Nota: Elaboracdo prépria

Gréfico 18. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Implementacao das acoes de salde da crianca da Rede de Urgéncia e

Emergéncia (RUE)
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Grafico 19. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Implementacdo das acdes de salde da crianca da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia
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Nota: Elaboracao prépria

Grafico 20. Percepcéo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Linha de cuidado do trauma
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Nota: Elaboracdo prépria

Tabela 5. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores estaduais de saude da crianca a
respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto as Redes de Atencéo*

Importancia Situacdo Expectativa
Implementacéo das acbes de salde da crianca da Rede de Aten- 96+0,8 40+£22 6,4+18
cdo Psicossocial (Raps)
Implementacdo das acdes de salde da crianca da Rede de Urgén- 9,8 £0,6 45+£26 72+18

cia e Emergéncia (RUE)
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Tabela 5. (cont.)

Implementacéo das acdes de salde da crianca da Rede de Cuida- 9,8 +0,5 4,8+24 72+19

dos a Pessoa com Deficiéncia

Linha de cuidado do trauma

95+09 40+29 6,2+26

Nota: Elaboracédo prépria

*Por sua importancia e centralidade na satde da crianca, a Rede Cegonha foi avaliada por meio de suas diversas iniciativas, discutidas

nos demais blocos teméticos

Embora os coordenadores estaduais tenham
atribuido elevada importincia a implementa-
cdo das Redes de Atencdo, pode-se observar
que esse conjunto de itens apresenta maior
variabilidade de respostas, cujas notas atribu-
idas variaram de 7 a 10.

As médias atribuidas pelos coordenadores
a situacfio atual concentram-se em torno de
4,3, com bastante variabilidade entre os esta-
dos, o que denota dificuldades na implanta-
co dessas Redes de Atencdo. Vale ressaltar,
no entanto, que se trata de estratégias rela-
tivamente novas no cendrio nacional e cuja
implantacio depende de investimentos em
acOes intersetoriais e da articulacdo inter-
federativa, o que demandaria modificactes
no modelo de municipalizacio presente no

Sistema Unico de Satde (SUS). Ademais, a
articulacdo de redes requer a superacio do
modelo fragmentado de atencio a satde que
tem se perpetuado ha décadas no Brasil.

A dificuldade na implantacdo das redes
também poderia estar associada ao fato de
elas transversalizarem todos os ciclos de vida,
nio tendo sido formuladas exclusivamente
para as criancas, o que demanda, dos coorde-
nadores das redes e dos servicos, a necessida-
de de considerar a especificidade da crianca
nesse contexto.

Bloco 6: Brasil Carinhoso e Agenda
para Intensificacdao da Atencao Nu-
tricional a Desnutricao Infantil

Grafico 21. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacédo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Programa de Suplementacéo de Ferro (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracdo prépria
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Grafico 22. Percepcdo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Programa de Suplementacéo de Vitamina A (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracao prépria

Grafico 23. Percepcdo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Programa Satde na Escola (PSE) incluindo expanséo para creches e pré-
escolas (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracao prépria
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Grafico 24. Percepcao dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacédo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Programa de Fornecimento Gratuito de Medicamentos para Asma na
Farmécia Popular do Brasil (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracéo prépria

Gréfico 25. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos
seus estados e expectativa de avancos em: Agenda para Intensificacdo da Atencéo Nutricional a Desnutricéo Infantil
(Andi)
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Nota: Elaboracado prépria

Tabela 6. Média + Desvio-Padrdo das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a
respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto ao Brasil Carinhoso e Andi

Importancia Situacao Expectativa

Programa de Suplementacéo de Ferro (Brasil Carinhoso) 9114 6,7%1,3 76%20
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Tabela 6. (cont.)

Programa de Suplementacéo de Vitamina A (Brasil Carinhoso)

Programa Saude na Escola (PSE) incluindo expans&o para creches

e pré-escolas (Brasil Carinhoso)

Programa de Fornecimento Gratuito de Medicamentos para

Asma na Farmacia Popular do Brasil (Brasil Carinhoso)

Agenda de Intensificacdo da Atencdo Nutricional a Desnutricdo

Infantil (Andi)

90+15 69+16 79+20
98+0,6 5820 79 +1,7
9610 6,6+23 77 +2]1
9612 VAEAW 82=+2]

Nota: Elaboracao prépria

A andlise desses temas revela maior variabi-
lidade da importancia atribuida em compa-
racdo com os outros blocos (as notas variam
coordenadores
atribuindo notas 5, 6, 7, 8 e 9, gerando maior
desvio-padrido das variaveis). No que diz
respeito ao Programa de Suplementacio de
Vitamina A e ao Programa de Suplementacéo
de Ferro, a variabilidade pode refletir a falta

amplamente, com varios

de consenso em relacio a relevincia dessas
suplementacdes.

O Programa Satde na Escola apresen-
ta a maior média de importincia atribuida
Em contrapartida,

pelos  coordenadores.

apresentou a média mais baixa em relacdo a
situaco atual de implantacio. Uma hipdtese
é que isso se deva a dificuldade na implanta-
cdo de aces intersetoriais.

Apesar da variabilidade apresentada entre
os territdrios, os coordenadores apontam im-
portante expectativa de melhora em todos os
itens

Bloco 7: Desenvolvimento na Primei-
ra Infancia, Caderneta de Satude da
Crianca e diretrizes da Politica Nacio-
nal de Humanizacao

Gréfico 26. Percepcao dos coordenadores estaduais de satide da crianca a respeito da importancia, situacédo atual

nos seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas de Programas de Visitas Domiciliares para promocao do

Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI)
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Nota: Elaboracdo prépria
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Grafico 27. Percepcdo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual

nos seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas para melhor distribuicdo e uso da Caderneta de Satde da
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Nota: Elaboracédo prépria

Gréfico 28. Percepcéo dos coordenadores estaduais de satide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Apropriacéo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na Atencéo

Integral a Satide da Crianca
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Tabela 7. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores estaduais de saude da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto ao DPI, Caderneta e PNH

Importancia Situacdo Expectativa
Iniciativas de Programas de Visitas Domiciliares para promocéo 97+0,5 3627 6,429
do Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI)
Iniciativas para melhor distribuicdo e uso da Caderneta de Saude 97+0,8 72+16 85+1,8
da Crianca
Apropriacdo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na 98+0,6 54+273 81+15

Atencéo Integral a Saude da Crianca

Nota: Elaboracao prépria

Os coordenadores estaduais atribuem elevada
importancia as iniciativas de visitas domici-
liares para a promocio do Desenvolvimento
na Primeira Infincia (DPI), as iniciativas para
melhor distribuicdo e uso da Caderneta de
Satde da Crianca e a apropriacdo dos prin-
cipios, diretrizes e dispositivos da Politica
Nacional de Humanizacio (PNH), ainda que
as notas tenham variado de 7 a 10.

Porém, avaliam que ha dificuldades na
implantacdo das iniciativas de visitas domi-
ciliares para a promocéo do DPI, chamando
atencdo a incidéncia de notas zero atribuidas
pelos coordenadores para a situacdo atual,
bem como a baixa expectativa de melhora
nesse tema. Esses achados podem estar rela-
cionados com o fato de que a realizacdo des-
sas visitas domiciliares requer investimentos
estruturais e articulacio entre os diferentes
pontos da rede de atencéo a saide da crianca.

E importante destacar que esse tema nio
trata de qualquer visita domiciliar, apenas
para acompanhamento das condicdes biol6-
gicas da crianca, mas de visita que se ocupa do
cuidado de forma mais abrangente, incluindo
a questdo do vinculo familiar, da importincia

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 118-171, MAR 2016

do ladico para o bebé, visando ao desenvol-
vimento pleno da infincia. Essa constatacdo
parece estar em consonincia com os dados
encontrados sobre as dificuldades na articu-
lacdo das Redes de Atencdo.

Os coordenadores de saude dos estados
avaliam positivamente as iniciativas para me-
lhor distribui¢io e uso da Caderneta de Saude
da Crianca, tanto no que se refere a situacéo
atual, quanto a expectativa de melhora. A es-
tratégia de registro e monitoramento de dados
sobre a saude da crianca, especialmente no
que diz respeito a imunizacéo e ao crescimen-
to e desenvolvimento, encontra-se historica-
mente consolidada na Atencio Basica (AB), o
que poderia explicar esse resultado.

Os dados sobre a situacdo atual apontam
para dificuldades na apropriacdo dos prin-
cipios, diretrizes e dispositivos da PNH.
Entretanto, verifica-se uma importante ex-
pectativa de melhora, o que tende a contribuir
para a consolidacdo das demais iniciativas
analisadas neste bloco.

Bloco 8: Criancas em situacao de
vulnerabilidade
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Gréfico 29. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas relacionadas a implementacao da linha de cuidado as criancas e
familias em situacéo de violéncia
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Nota: Elaboracédo prépria

Grafico 30. Percepcéo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importéncia, situacdo atual nos
seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas em parceria com a saude indigena
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Nota: Elaboracdo prépria
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Grafico 31. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Iniciativas voltadas a criancas filhas de mulheres privadas de liberdade
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Nota: Elaboracédo prépria

Tabela 8. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcao dos coordenadores estaduais de satde da crianca

a respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto as criancas em situacdo de

vulnerabilidade

Importancia Situacédo Expectativa
Iniciativas relacionadas a implementacéo da linha de cuidado as 97+0,7 52272 72+16
criancas e familias em situacdo de violéncia
Iniciativas em parceria com a saude indigena 92+18 48+25 T1x22
Iniciativas voltadas a criancas filhas de mulheres privadas de 92+17 3328 54+27

liberdade

Nota: Elaboracao prépria

As iniciativas relacionadas com a implemen-
tacdo da linha de cuidado as criancas e fa-
milias em situacdo de violéncia configuram
estratégias cuja implantacdo dependem tanto
da discusséo sobre os valores da sociedade a
este respeito como da articulacdo de um ele-
vado numero de atores e de investimentos
na intersetorialidade, prevendo trabalho que
inclua os orgios de assisténcia social, justica
e seguranca publica. O elevado numero de va-
ridveis a serem consideradas na implantacio
dessas iniciativas pode explicar as dificulda-
des na situacfo atual e a modesta expectativa
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de melhora, que no grafico se apresenta por
meio de uma curva achatada a esquerda.

A distribuicdo de dados encontrada no gra-
fico referente as iniciativas voltadas a crian-
cas filhas de mulheres privadas de liberdade
destaca-se por fugir do padrio encontrado
nos demais gréaficos analisados até entio.
Apesar da importincia atribuida ser relati-
vamente elevada, com média de 9,2, ressalta-
-se a ampla variabilidade das respostas dos
coordenadores, sendo que alguns atribuiram
notas 3 e 6 nesse aspecto, o que ¢é qualita-
tivamente significativo. Da mesma forma,
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muitos coordenadores atribuiram nota zero
na situagéo atual, e a expectativa de melhora
aparece distribuida por todo o eixo horizon-
tal, diferentemente do padrdo habitual, que
apresenta concentracio dos dados relativos a
expectativa de melhora a direita do eixo. Esse
posicionamento dos coordenadores pode
configurar um reflexo de como a discusséo da
politica prisional se da na sociedade.

Os dados referentes as iniciativas em par-
ceria com a saude indigena, no que se refere
a importancia atribuida e a situacfo atual,

mantém um padrio semelhante ao das inicia-
tivas voltadas a criancas filhas de mulheres
privadas de liberdade. Contudo, apresentam
maior expectativa de melhora, o que pode
apontar para a modificacdo da relacdo e/ou
maior aproximacdo entre os 0rgdos responsa-
veis pela saude indigena e os demais setores
da saude, nas diversas esferas de governo.

Bloco 9: Atencao Integrada as Do-
encas Prevalentes na Infancia e
imunizacao

Gréfico 32. Percepcao dos coordenadores estaduais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI)
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Nota: Elaboracdo prépria

Grafico 33. Percepcédo dos coordenadores estaduais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual nos

seus estados e expectativas de avancos em: Programa Nacional de Imunizacéo
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Tabela 9. Média = Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores estaduais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto ao AIDPI e imunizacédo

Importancia Situacédo Expectativa
Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) 97+0,7 44+28 6,3+3,0
Programa Nacional de Imunizacao 10,0+0,2 8,211 92+09

Nota: Elaboracao prépria

Ambas as iniciativas — AIDPI e Programa
Nacional de Imunizacéo (PNI) — sdo desen-
volvidas majoritariamente pela AB e contri-
buem significativamente para a reducio da
mortalidade infantil. No entanto, as notas
atribuidas pelos coordenadores ao PNI séo
superiores as atribuidas ao AIDPI, para a im-
portdncia e, ainda mais, para a situacfio atual
e expectativa de melhora.

Vale ressaltar que o PNI esta consolida-
do no cendrio nacional e vai ao encontro da
tradicdo preventivista que prevaleceu por
décadas na saude coletiva, enquanto o AIDPI
incorpora a¢des assistenciais as de promogio
de saude e de prevencio de agravos, no ambi-
to da AB. Essa poderia ser uma das possiveis
explicagoes para as dificuldades de implanta-
clo e para a modesta expectativa de melhora

relatada pelos coordenadores para o AIDPI.
Outra possibilidade é de que a melhora das
condi¢des sociossanitarias e a mudanca no
perfil dos agravos mais comuns da infancia te-
nham afetado a valorizagfio dessa estratégia,
refletindo em sua situacfio atual e expectativa
de avanco.

Estudo da percepcao dos
coordenadores de saude da
crianca das capitais sobre os
temas da PNAISC

Bloco 1: Boas Praticas Obstétricas e
Neonatais

Gréfico 34. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativas de avancos em: Boas Praticas Obstétricas e Neonatais nas maternidades
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Nota: Elaboracao prépria
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Grafico 35. Percepcdo dos coordenadores municipais de saide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativas de avancos em: Método Canguru
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Nota: Elaboracdo prépria

Gréfico 36. Percepcéo dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacao atual em

sua capital e expectativas de avancos em: Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis
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Nota: Elaboracédo prépria
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Gréfico 37. Percepcéo dos coordenadores municipais de satde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativas de avancos em: Férum Perinatal
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Nota: Elaboracao prépria

Tabela 10. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcao dos coordenadores municipais de satde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, a respeito das Boas Praticas Obstétricas e

Neonatais nas maternidades, Método Canguru, Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis e Férum Perinatal

Importancia Situacao Expectativa
Implementacdo das Boas Praticas Obstétricas e Neonatais nas 97+0,6 5621 75+19
maternidades
Método Canguru 95+13 54+26 7324
Vigilancia de Obitos Neonatais e Infantis 97+0,7 70+£23 84 +272
Férum Perinatal 9,4 +0,8 47 3,5 70 %31

Nota: Elaboracao prépria

Os coordenadores das capitais consideraram
importantes todos os itens referentes as Boas
Praticas Obstétricas e Neonatais. Para a im-
plementacdo das Boas Praticas Obstétricas e
Neonatais e Vigildncia de Obitos Neonatais
e Infantis, as notas atribuidas variaram de 8
a 10. O Férum Perinatal apresenta a menor
média do bloco sobre a importincia, e embora
as respostas tenham variado de 8 a 10, maior
numero de coordenadores atribuiu notas 8
e 9. Ainda quanto a importancia, o Método
Canguru apresentou maior variabilidade nos
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territorios, tendo sido atribuidas notas 5,7,9 e
10 pelos coordenadores.

Apesar da importancia referida, os coor-
denadores apontam dificuldades para a im-
plantacdo desses dispositivos, como se pode
observar pelas médias das notas atribuidas
para a situagdio atual. Destaca-se as dificulda-
des paraimplantacio do Forum Perinatal, que
além de apresentar a menor média sobre a im-
portancia, também apresentou menor média
sobre situacio atual, sendo que sete coorde-
nadores atribuiram nota zero neste aspecto.
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Essa dificuldade pode decorrer do fato de que ~ importante expectativa de melhora para
a implantacfio do Foérum Perinatal depende  todos os dispositivos mencionados.
do incremento de participacio de diferentes
atores sociais envolvidos nesta temética. Bloco 2: Triagem Neonatal
No entanto, nota-se que existe uma

Gréfico 38. Percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual em
sua capital e expectativa de avancos sobre a: Triagem Neonatal (teste do pezinho)
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Nota: Elaboracdo prépria

Gréfico 39. Percepcao dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em
sua capital e expectativa de avancos sobre a: Triagem Neonatal (teste da orelhinha)
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Gréfico 40. Percepcao dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Triagem Neonatal (teste do olhinho)
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Nota: Elaboracédo prépria

Tabela 11. Média * Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores municipais de satde da crianca a

respeito da importancia, situacao atual e expectativas de avancos em sua capital, a respeito da Triagem Neonatal (teste do

pezinho, teste da orelhinha e teste do olhinho)

Importancia Situacdo Expectativa
Triagem Neonatal (teste do pezinho) 99+0,3 8,211 85+24
Triagem Neonatal (teste da orelhinha) 97+0,8 58+3]1 75+28
Triagem Neonatal (teste do olhinho) 9511 51+373 78+26

Nota: Elaboracao prépria

Observamos que os trés testes referentes a
Triagem Neonatal sio reconhecidos como
importantes pelos coordenadores de satde da
crianca das capitais, sendo o teste do pezinho
o mais reconhecido entre eles. Vale ressaltar
que a variacdo no desvio padrdo mostra maior
variabilidade de notas nos testes da orelhinha
e do olhinho, que receberam também notas
entre 6 e 8.

No que se refere a situacfo atual, verifica-
-se que, na percepcdo dos coordenadores, o
teste do pezinho encontra-se em melhores
condicbes de implantacio, em relacdo aos
testes da orelhinha e do olhinho. O teste da
orelhinha e o teste do olhinho receberam
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mais notas zero quanto a sua implantacfio nas
capitais, se comparados ao teste do pezinho.

Os coordenadores apontam expectativa
de melhora em toda a triagem neonatal. Em
nuimeros absolutos, a média da expectativa
de melhora em relacgio ao teste do pezinho é
a maior em relacéo as dos outros dois testes.
Porém, se considerarmos o deslocamento
em relacdo a média da situacio atual de im-
plantacdo, o teste da orelhinha e o teste do
olhinho apresentam uma expectativa de me-
lhora maior do que o teste do pezinho. Esses
dados podem ser atribuidos ao fato da im-
plantacdo do teste do pezinho estar mais bem
consolidada.
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Bloco 3: Aleitamento Materno

Grafico 41. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacédo atual em
sua capital e expectativa de avancos sobre a: Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)
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Nota: Elaboracdo prépria

Grafico 42. Percepcéo dos coordenadores municipais de salide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em
sua capital e expectativa de avancos de: Rede de Bancos de Leite Humano
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Nota: Elaboracdo prépria
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Grafico 43. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em
sua capital e expectativa de avancos de: Mulher Trabalhadora que Amamenta
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Nota: Elaboracéo prépria

Gréfico 44. Percepcéo dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em
sua capital e expectativa de avancos de: Campanhas de Mobilizacao pelo Aleitamento Materno
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Tabela 12. Média * Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcédo dos coordenadores municipais de saide da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto ao Aleitamento Materno

Importancia Situacédo Expectativa
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) 93+13 5528 6,8+27
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil 95+172 53+273 79+18
Rede de Bancos de Leite Humano 9512 6,3%19 74+23
Mulher Trabalhadora que Amamenta 88+20 2124 6,2+26
Campanhas de Mobilizacdo pelo Aleitamento Materno 96+09 79+16 82+26

Nota: Elaboracéo prépria

O Programa Mulher Trabalhadora que
Amamenta é avaliado pelos coordenadores
de saude da crianca das capitais como apre-
sentando muita dificuldade em sua implan-
tacfio, com a maioria das notas da situacdo
atual igual ou menor que 3 e com elevada
frequéncia de notas zero. Também em relacio
a importancia atribuida a essa estratégia, a
avaliacdo difere da tendéncia geral dos outros
temas, apresentando grande variacdo no ter-
ritorio nacional, incluindo notas 3, 5 e 6.

A avaliacdo da Estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil, da Rede de Banco de Leite
Humano e das Campanhas de Mobilizacdo
pelo Aleitamento Materno ¢é parecida,

apresentando média de importincia em torno
de 9,5, situacdo atual que se concentra em
notas iguais ou superiores a 5 e uma média de
expectativa de melhora em torno de 7,8. Vale
ressaltar que o desvio padrio é elevado, o que
denota grande variabilidade de implantacdo
nos territorios.

Quanto a THAC, os coordenadores atribu-
iram a segunda menor média de importincia
do bloco e sinalizam dificuldade em sua im-
plantacdo, com média da situacio atual de 5,5
e modesta expectativa de melhora.

Bloco 4: Atencao Neonatal

Grafico 45. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em

sua capital e expectativa de avancos sobre a: Qualificacdo e ampliacdo de leitos neonatais
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Nota: Elaboracédo prépria
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Grafico 46. Percepcao dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em
sua capital e expectativa de avancos de: Implementacao do ambulatério de seguimento do RN de risco
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Nota: Elaboracédo prépria

Grafico 47. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca da importancia, situacéo atual em sua capital
e expectativa de avancos em: AIDPI Neonatal
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Gréfico 48. Percepcdo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativa de avancos em: Iniciativas em capacitacdo de profissionais em reanimacédo neonatal
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Nota: Elaboracdo prépria

Tabela 13. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcédo dos coordenadores municipais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacao atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto a Atencdo Neonatal

Importancia Situacao Expectativa
Qualificacdo e ampliacédo de leitos neonatais 97+0,6 54+29 78+16
Implementacao do ambulatério de seguimento do RN de risco 95+172 53+28 70+£24
AIDPI Neonatal 96+12 4,0+3] 73+2.2
Iniciativas em capacitacdo de profissionais em reanimacéo neo- 8,7+28 43+27 65+27

natal

Nota: Elaboracdo prépria

Neste bloco, o componente relacionado com
a qualificacio e ampliacdo dos leitos neona-
tais foi o que recebeu dos coordenadores as
maiores notas quanto a importancia. Embora
a situacfo atual esteja aquém da importéncia
atribuida, com elevada variabilidade nos ter-
ritorios, apresenta consideravel expectativa
de melhora nos proximos dois anos. Esses
resultados podem estar associados aos cres-
centes incentivos federais disponibilizados
nos ultimos anos.

A implementacdo do ambulatério de

seguimento do RN de risco e do AIDPI
Neonatal apresentam comportamentos pare-
cidos no que se refere a importincia atribui-
da, com médias em torno de 9,5 e com elevada
variaco entre os territérios. No entanto, ape-
sar da importancia atribuida, os coordenado-
res referem dificuldades para a implantacio
desses temas, especialmente para o AIDPI
Neonatal, que apresentou sete notas zero e a
menor média do bloco para situacéo atual.

A importancia referida pelos coordena-
dores ao tema das iniciativas em capacitacdo
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de profissionais em reanimacio neonatal
apresenta média de 8,7, a menor do grupo.
Vale ressaltar que essa média pode ter sido in-
fluenciada pela atribuicfio de uma nota zero e
de uma nota 2, deslocando a média para baixo.
A dificuldade de implantacéo dessa iniciativa
nos territorios e a reduzida expectativa de
melhora chamam a atencéo. Como se trata de

PINTO, C. A. G.; OLIVEIRA, M. M.; GIGANTE, R. L; PARAGUAY, N. L. B. B, FERRER, A. L; EMERICH, B. F; FIGUEIREDO, M. D.; TRAPE, T. L.

uma acdo que depende menos de recursos fi-
nanceiros dos estados e capitais, e para a qual
0 MS tem oferta sistematica de cursos, poder-
-se-ia esperar que os coordenadores tivessem
apresentado menores dificuldades na implan-
tacdio e maior expectativa de melhora.

Bloco 5: Redes de Atencao

Grafico 49. Percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Implementacao das acdes de salde da crianca da Rede de Atencéo Psicossocial

(Raps)
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Nota: Elaboracdo prépria

Grafico 50. Percepcdo dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacéo atual

em sua capital e expectativa de avancos de: Implementacdo das acoes de saude da crianca da Rede de Urgéncia e

Emergéncia (RUE)
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Nota: Elaboracao prépria
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Grafico 51. Percepcao dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacao atual em
sua capital e expectativa de avancos de: Implementacdo das acdes de salde da crianca da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia
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Nota: Elaboracéo prépria

Grafico 52. Percepcdo dos coordenadores municipais de salde da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em
sua capital e expectativa de avancos em: Linha de cuidado do trauma

14

12

[
=

o«

Bimportindia

6 W Situagdo atual

B Expectativa

Coordenadores (niimero)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escore (0 a 10)

Nota: Elaboracéo prépria

Tabela 14. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores municipais de salde da crianca a
respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto as Redes de Atencédo*

Importancia Situacédo Expectativa
Implementacao das acdes de Saude da Crianca da Rede de Aten- 97+0,7 46+29 6,3+27
céo Psicossocial (Raps)
Implementacéo das acdes de Saude da Crianca da Rede de Ur- 95+172 52+26 7124

géncia e Emergéncia (RUE)
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Tabela 14. (cont.)

Implementacdo das acdes de salde da crianca da Rede de Cuida- 9,7 +0,8 42+29 6,5%3,2

dos a Pessoa com Deficiéncia

Linha de cuidado do trauma

Nota: Elaboracao prdpria

*Por sua importancia e centralidade na satde da crianca, a Rede Cegonha foi avaliada por meio de suas diversas iniciativas, discutidas

nos demais blocos tematicos

Embora os coordenadores das capitais te-
nham atribuido elevada importéncia a imple-
mentacdo das Redes de Atencdo, a linha de
cuidado do trauma apresenta menor média
de importincia e maior variabilidade nos
territorios.

Os dados apontam dificuldades na imple-
mentacio das Redes de Atencdo: as médias
atribuidas pelos coordenadores quanto a si-
tuacdo atual concentram-se em torno de 4,6,

com grande variabilidade entre as capitais. A
implantacdo das Redes constitui estratégias
relativamente novas no cendario nacional e
depende de acdes intersetoriais, articulacio
interfederativa e superacdo do modelo frag-
mentado de atencéo a saude.

Bloco 6: Brasil Carinhoso e Agenda
para Intensificacdo da Atencao Nu-
tricional a Desnutricao Infantil

Grafico 53. Percepcédo dos coordenadores municipais de satde da crianca a respeito da importancia, situacdo atua em

sua capital e expectativa de avancos de: Programa de Suplementacéao de Ferro (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracao prépria.
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Grafico 54. Percepcéo dos coordenadores municipais de salide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Programa de Suplementacéo de Vitamina A (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracédo prépria

Grafico 55. Percepcdo dos coordenadores municipais de salide da crianca a respeito da importancia, situacdo atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Programa Saude na Escola (PSE) incluindo expans&o para creches e pré-escolas

(Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracdo prépria
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Grafico 56. Percepcéo dos coordenadores municipais de satide da crianca a respeito da importancia, situacéo atual e em
sua capital e expectativa de avancos de: Programa de Fornecimento Gratuito de Medicamentos para Asma na Farmacia
Popular do Brasil (Brasil Carinhoso)
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Nota: Elaboracao prdpria

Grafico 57. Percepcdo dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacdo atual
em sua capital e expectativa de avancos de: Agenda para Intensificacdo da Atencao Nutricional a Desnutricdo Infantil
(Andi)
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Nota: Elaboracéo prépria
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Tabela 15 . Média + Desvio-Padrdo das Notas Atribuidas a percepcao dos coordenadores municipais de satide da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto ao Brasil Carinhoso e Andi

Importancia Situacédo Expectativa

Programa de Suplementacéo de Ferro (Brasil Carinhoso) 94 +10 6,2+14 69+28
Programa de Suplementacéo de Vitamina A (Brasil Carinhoso) 9115 59+29 71+3,0
Programa Saude na Escola (PSE) incluindo expans&o para creches 9,8 + 0,6 6,826 83+17

e pré-escolas (Brasil Carinhoso)

Programa de Fornecimento gratuito de medicamentos para Asma ~ 9,5+1,3 69+29 78 %30

na Farmacia Popular do Brasil (Brasil Carinhoso)

Agenda de Intensificacdo Atencéo Nutricional a Desnutricdo 94 +10 4,6+3,0 6,7%24

Infantil (Andi)

Nota: Elaboracédo prépria

Os graficos referentes ao Programa de
Suplementacio de Ferro e de Vitamina A e ao
de Fornecimento Gratuito de Medicamentos
para Asma tendem a se comportar de modo
parecido, com média de importincia em
torno de 9,3, situacdo atual que aponta para
variabilidade de implantacdo entre os terri-
torios e consideravel expectativa de melhora.

Em relacdo aos demais, o Programa Satde
na Escola chama atencdo por apresentar a
maior importincia e a maior expectativa de
melhora atribuida pelos coordenadores. E im-
portante ressaltar que a implantacdo do PSE

depende de ac¢des intersetoriais.

A Agenda para Intensificaco da Atencio
Nutricional a Desnutricdo Infantil (Andi)
apresenta a menor média de situacfo atual,
sendo que metade dos respondentes atribuiu
notas iguais ou menores que 5, 0 que aponta
para dificuldades em sua implantacéo.

Bloco 7: Desenvolvimento na Primei-
ra Infancia, Caderneta de Saude da
Crianca e diretrizes da Politica Nacio-
nal de Humanizacao

Gréfico 58. Percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual

em sua capital e expectativa de avancos de: Iniciativas de Programas de Visitas Domiciliares para promocéo do

Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI)
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Grafico 59. Percepcdo dos coordenadores municipais de satde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Iniciativas para melhor distribuicéo e uso da Caderneta de Saude da Crianca
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Nota: Elaboracédo prépria

Grafico 60. Percepcao dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacdo atual

em sua capital e expectativa de avancos em: Apropriacdo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na Atencéo

Integral a Saude da Crianca
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Nota: Elaboracao prépria

Tabela 16 . Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto ao DPI, Caderneta e PNH

Importancia Situacdo Expectativa
Iniciativas de Programas de Visitas Domiciliares para promocéo 91+25 4,2+3,0 61+35
do Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI)
Iniciativas para melhor distribuicdo e uso da Caderneta de Saude 99+0,3 79+19 8,6+19
da Crianca
Apropriacdo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na 94 +16 6,3+18 80+20

Atencéo Integral a Saude da Crianca

Nota: Elaboracao prépria
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Os coordenadores das capitais atribuem ele-
vada importancia as iniciativas para melhor
distribuicdo e uso da Caderneta de Satde
da Crianca. Para os itens referentes a visitas
domiciliares para a promocio do DPI e a
apropriacdo dos principios, diretrizes e dispo-
sitivos da PNH, embora sejam consideradas
importantes, apresentam menores meédias,
maior variabilidade entre os territérios e in-
cluem notas zero e 3.

Avaliam que ha relevante dificuldade na
implantacdo das iniciativas de visitas domi-
ciliares para a promocdo do DPIL. O fato de
varios coordenadores atribuirem nota zero
para a situacdo atual e a baixa expectativa de
melhora chamam a atencdo. Como afirmamos
anteriormente, esse tema nio trata da visita

domiciliar corriqueira, direcionada apenas ao
acompanhamento biomédico das criancas; o
conceito de DPI envolve o cuidado ao bebé e
sua familia de forma mais abrangente.

As iniciativas para melhor distribuicio e
uso da Caderneta de Satide da Crianca pare-
cem estar mais bem estabelecidas e com im-
portante expectativa de melhora.

Quanto a apropriacio dos principios, di-
retrizes e dispositivos da PNH, encontramos
uma grande variacdo na avaliacdo da situacéio
atual. Os coordenadores de satide das capitais
apontam expectativa de melhora importante.

Bloco 8: Criancas em situacao de
vulnerabilidade

Grafico 61. Percepcéo dos coordenadores municipais de satde da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em

sua capital e expectativa de avancos de: Iniciativas relacionadas a implementacao da linha de cuidado as criancas e

familias em situacéo de violéncia
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Gréfico 62. Percepcédo dos coordenadores municipais de saude da crianca a respeito da importancia, situacéo atual em

sua capital e expectativa de avancos em: Iniciativas em parceria com a saude indigena
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Nota: Elaboracao prdpria

Gréfico 63. Percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a respeito da importancia, situacao atual em

sua capital e expectativa de avancos em: liniciativas voltadas a criancas filhas de mulheres privadas de liberdade
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Nota: Elaboracao prépria

Tabela 17 . Média = Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores municipais de satde da crianca

arespeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto as criancas em situacdo de

vulnerabilidade

Importancia Situacdo Expectativa
Iniciativas relacionadas a implementacéo da linha de cuidado as 95+0,8 61+£18 8114
criancas e familias em situacéo de violéncia
Iniciativas em parceria com a satde indigena 75+3,2 3,8+3,8 54+34
Iniciativas voltadas a criancas filhas de mulheres privadas de 8520 3,33/ 59+33

liberdade

Nota: Elaboracao prépria
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Este bloco inclui alguns dos temas mais di-
ficeis de abordar em nossa sociedade, pois
dizem respeito as iniciativas referentes ao
cuidado e a atencdo as populacdes mais vul-
neraveis, historicamente marginalizadas e
excluidas da atencéio das politicas publicas:
criancas e familias em situacfio de violéncia,
criancas filhas de mulheres privadas de liber-
dade e populacdes indigenas.

A implantacdo dessas iniciativas depende
da discusséo sobre os valores da sociedade a
esse respeito e da articulacdo de um elevado

numero de atores e de investimentos na inter-
setorialidade, prevendo trabalho que inclua
os orgdos de educacio, assisténcia social, jus-
tica e seguranca publica.

Assim, nio é de estranhar que elas sejam
menos bem avaliadas pelos coordenadores de
saude da crianca.

Bloco 9: Atencao Integrada as Do-
encas Prevalentes na Infancia e
imunizacao

Gréfico 64. Percepcdo dos coordenadores municipais de salide da crianca a respeito da importancia, situacao atual em

sua capital e expectativa de avancos em: Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI)

25

20

15

Wimportincia

W Situagio atual

10

Coordenadores (nimero)

HExpectativa

0 1 2 3 4 5

Escore (0 a 10)

Nota: Elaboracéo prépria

Grafico 65. Percepcéo dos coordenadores municipais de satde da crianca a respeito da importancia, situacao atual em

sua capital e expectativa de avancos em: Programa Nacional de Imunizacéo
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Nota: Elaboracéo prépria
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Tabela 18 . Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto ao AIDPI e imunizacdo

Importancia Situacédo Expectativa
Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) 93+273 46+25 6926
Programa Nacional de Imunizacéo 99+0,3 8,4 +172 83+25

Nota: Elaboracdo prépria

O comportamento destas variaveis entre os
coordenadores de satde da crianca das capi-
tais é muito parecido com aquele observado
entre os coordenadores dos estados. Embora
ambos sejam majoritariamente desenvolvi-
dos no Ambito da AB, o PNI é muito bem ava-
liado, enquanto o AIDPI possui uma avaliacio
menos satisfatoria. O PNI é um dos progra-
mas mais bem consolidados no panorama da
saude publica brasileira e vai ao encontro de
sua tradicio preventivista. Por outro lado, o
AIDPI incorpora acdes assistenciais ao elen-
co que a AB deve ofertar, competindo com as
acodes de promocio e prevencéo.

Fatores estruturais e
organizacionais que podem
afetar a Coordenacio

Na analise da percepc¢éo dos coordenado-
res quanto aos fatores estruturais e organiza-
cionais que podem afetar sua Coordenacéo, os
dados referentes as Coordenacdes estaduais e
as Coordenacdes das capitais serdo apresen-
tados conjuntamente.

Os 16 fatores estruturais e organizacionais
avaliados pelos coordenadores foram agru-
pados em quatro blocos, por proximidade
temadtica, que se referiam, respectivamente:
a insercdo da Area de Satde da Crianca nas
secretarias; a capacitacdo e contratacio de
pessoal; a disponibilidade de recursos estru-
turais e financeiros e a articulacio da saude
da crianca com outras areas.

Bloco 10: Insercdo da Area de Satide
da Crianca nas secretarias

Tabela 19. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto a insercdo da Area de Saude da

Crianca na Secretaria

Importancia Situacédo Expectativa
Valorizacéo da Area de Saude da Crianca na Secretaria 98+0,5 6,4+18 74+22
Adequacéo da situacao da Area de Satde da Crianca no organo- 97+0,8 6,624 6,9+30
grama formal da Secretaria
Sua governabilidade na Area de Saude da Crianca na Secretaria 98+0,5 69+15 74+273
Estabilidade da ocupacao dos cargos na Area de Saude da Crian- 94 +11 6,334 6,8+3,2

ca na Secretaria

Nota: Elaboracdo prépria
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Tabela 20. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores municipais de salde da crianca
a respeito da importancia, situacio atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto a insercio da Area de Satide da

Crianca na Secretaria

Importancia Situacédo Expectativa
Valorizacéo da Area de Saude da Crianca na Secretaria 98+0,7 6,2+20 75+25
Adequacéo da situacdo da Area de Saude da Crianca no organo- 93+13 59+3,0 6,6+27
grama formal da Secretaria
Sua governabilidade na Area de Saude da Crianca na Secretaria 97+0,6 6,8+16 72+25
Estabilidade da ocupacdo dos cargos na Area de Satide da Crian- 95+09 58+2,6 72+3,0

ca na Secretaria

Nota: Elaboracado prépria

Os coordenadores consideraram importan-
tes todos os fatores associados a insercio da
Area da Satde da Crianca na Secretaria, quais
sejam, valorizaciio da area, adequagéo no or-
ganograma, governabilidade e estabilidade da
ocupacio dos cargos.

Para os coordenadores estaduais, a estabi-
lidade da ocupacdo dos cargos foi o fator com
menor pontuacio para os aspectos importan-
cia, situacdo atual e expectativa de melhora.
Para os coordenadores das capitais, além do
fator estabilidade, o fator referente a ade-
quacdo do organograma também apresentou

pontuacdo baixa e maior variabilidade entre
os territorios nos trés aspectos.

Os coordenadores de saude da crianga,
tanto dos estados como das capitais, apontam
maior expectativa de melhora em relacéo a
situacfio atual nos fatores valorizagio da Area
de Saude da Crianca e sua governabilidade na
Secretaria, o que pode estar relacionado com
o momento histérico da satde da crianca no
Pais.

Bloco 11: Capacitacao e contratacao
de pessoal

Tabela 21. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcédo dos coordenadores estaduais de salide da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto a equipe de satde da crianca na

Secretaria
Importancia Situacédo Expectativa
Capacitacéo da equipe nos diversos temas pertinentes a Area de 99+04 70+£273 77 £21
Saude da Crianca
Possibilidade de contratar pessoal qualificado para a equipe da 9,8+0,6 32%26 48 +3,4

Coordenacéo de Salide da Crianca

Nota: Elaboracado prépria

Tabela 22. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores municipais de saude da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto a equipe de saude da crianca na

Secretaria

Importancia Situacédo Expectativa

Capacitacéo da equipe nos diversos temas pertinentes a Area de 92+273 6,0*2,3 78+25

Saude da Crianca
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Tabela 22. (cont.)

Possibilidade de contratar pessoal qualificado para a equipe da 91+£18 42+372 50+£33

Coordenacéo de Saude da Crianca

Nota: Elaboracédo prépria

Os coordenadores das capitais ddo menor
importancia para esses fatores em relacio
aos coordenadores dos estados. Ambos refe-
rem dificuldades para efetuar contratacio de
pessoal qualificado para a Area da Saude da
Crianca, o que pode estar relacionado com a
baixa autonomia de contratacio, que depende
sobremaneira da politica de pessoal dos esta-
dos e municipios e da realizacio de concursos
publicos e/ou de remanejamentos internos.
Em relacfio a capacitacdo da equipe nos

diversos temas pertinentes 4 Area de Saude
da Crianca, observamos melhor situacio
atual e maior expectativa de melhora, o que
pode estar relacionado com a maior gover-
nabilidade dos coordenadores dos estados e
das capitais para desenvolver processos de
formacéo com as equipes.

Bloco 12: Recursos estruturais e
financeiros

Tabela 23. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcéo dos coordenadores estaduais de satide da crianca

a respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu Estado, quanto aos recursos estruturais e

financeiros da Area de Saude da Crianca na Secretaria

Importancia Situacédo Expectativa

Disponibilidade de recursos financeiros para possibilitar a atuacdo 9,6 +1,0 49+£273 6,327
Disponibilidade de espaco fisico adequado para o trabalho da 96+09 58+23 64+26
equipe

Disponibilidade de recursos de comunicacao eficientes (telefonia, 9,9+ 0,6 6,7%272 72+272
internet etc.)

Facilidade de locomocao para atuacdo no territdrio 98+0,5 6,8+24 73+273
Disponibilidade de materiais e insumos basicos de consumo 97+0,7 69+19 76+20

Nota: Elaboracéo prépria

Tabela 24. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcédo dos coordenadores municipais de satde da crianca

a respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto aos recursos estruturais e

financeiros da Area de Saude da Crianca na Secretaria

Importancia Situacdo Expectativa

Disponibilidade de recursos financeiros para possibilitar a atuacdo 9,5 1,1 37+29 51+£3,2
Disponibilidade de espaco fisico adequado para o trabalho da 94 +£10 6,2+273 6,727
equipe

Disponibilidade de recursos de comunicacao eficientes (telefonia, 9,4 1,2 69+273 7624
internet, etc.)

Facilidade de locomocé&o para atuacdo no territério 93+172 6,7%19 T1+£26
Disponibilidade de materiais e insumos basicos de consumo 93+173 6,222 1272

Nota: Elaboracao prépria
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Todos os dados referentes a infraestrutura da
Area de Satide da Crianca na Secretaria, na
percepcdo dos coordenadores, sdo conside-
rados importantes, porém sua situacio atual
de implantacéo esta bem abaixo da importan-
cia atribuida e com pequena expectativa de
melhora.

As maiores dificuldades relatadas pelos

coordenadores estaduais e das capitais estio
vinculadas a disponibilidade de recursos fi-
nanceiros, que apresentou as piores médias
em relacdo a situacdo atual e a expectativa de
melhora.

Bloco 13: Articulacdo com outras
areas

Tabela 25. Média + Desvio-Padréo das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores estaduais de saude da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em seu estado, quanto a articulacdo com outras areas

Importancia Situacédo Expectativa

Articulacdo com a Atencéo Bésica na sua Secretaria 9904 77 £14 82+20
Articulacdo com a Area de Satide da Mulher na sua Secretaria 99+0,6 8316 85+20
Articulacdo com outras areas da salde na sua Secretaria 95+18 69+13 78+16
Atuacdo em parceria com outros 6rgéos e secretarias do Poder 98+0,6 6,5+18 80*19
Pdblico

Atuacdo em parceria com entidades e organizaces ndo governa- 97+0,8 5724 74 2,0
mentais

Nota: Elaboracédo prépria

Tabela 26. Média + Desvio-Padrao das Notas Atribuidas a percepcdo dos coordenadores municipais de satde da crianca a

respeito da importancia, situacdo atual e expectativas de avancos em sua capital, quanto a articulacdo com outras dreas

Importancia Situacdo Expectativa
Articulacdo com a Atencdo Basica na sua Secretaria 98+0,5 8214 8224
Articulacdo com a Area de Saude da Mulher na sua Secretaria 99+0,5 84 +14 89+14
Articulacdo com outras dreas da salde na sua Secretaria 96+09 70+1,6 79+2,0
Atuacdo em parceria com outros 6rgaos e secretarias do Poder 93+1] 71+£16 80=x2]

Publico

Atuacdo em parceria com entidades e organizacdes ndo governa- 9,2 +14

mentais

59+27 74 £2]1

Nota: Elaboracéo prépria

Do conjunto de fatores relacionados com a
articulacdo da satide da crianca com outras
areas, os coordenadores dos estados e das
capitais percebem melhor articulac¢do com a
Area de Satide da Mulher, seguida da AB. Esse
resultado pode ser atribuido a convergéncia
dos seguintes elementos: historica relacdo de
proximidade da Area de Satide da Crianca com
a Saude da Mulher, em virtude da afinidade

tematica; reconhecimento da importancia
da AB para a efetivacdo da Atencdo Integral
a Saude da Crianca; definicio do Forum de
Coordenadores de Saude da Crianca, com
a CGSCAM/MS e pela énfase nas acdes da
satde da crianca na Rede Cegonha.

No que se refere a articulacio com outras
areas de saude, outros 6rgios e secretarias do
Poder Publico e com entidades e organizacdes
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nio governamentais, a situacio atual é mais
mal avaliada, embora exista importante ex-
pectativa de melhora atribuida pelos coor-
denadores. Essa tendéncia pode indicar um
progressivo reconhecimento da importancia
da articulacdo da area com os outros 6rgios
e setores para lidar com a complexidade ine-
rente a producdo de saude.

Sintese conclusiva

A pesquisa apresentada proporcionou um
importante panorama do desenvolvimento da
satde da crianca nos territérios, sob a otica
dos coordenadores dos estados e das capitais,
na medida em que, a partir da analise dos
dados, tornou possivel identificar a percep-
cdo desses atores sobre os temas/fatores que
apresentaram maiores avancos ou que estio
mais bem consolidados, bem como aqueles
que permanecem como desafios para a satde
da crianca.

Nesse sentido, para identificar os temas
que estdo mais bem consolidados e que re-
presentam avancos da drea, utilizamos como
critério a média maior que 7,5 no aspecto si-
tuacdlo atual.

Utilizando esse critério, verificamos que os
temas que se incluem nesta condic¢fo, tanto
para as Coordenacdes dos estados como das
capitais, sdo: Triagem Neonatal (teste do pe-
zinho), Programa Nacional de Imunizacio e
Campanhas de Mobilizac¢io pelo Aleitamento
Materno.

Ja para as Coordenacdes das capitais, as
iniciativas para melhor distribuicdo e uso
da Caderneta de Saude da Crianca também
preencheram o critério utilizado e podem
ser consideradas como um dos temas bem
consolidados.

Analogamente, utilizamos como critério
a média menor que 4,0, no aspecto situacéo
atual, para identificar os temas que permane-
cem como desafios para a Area da Satde da
Crianca. Os temas ‘Mulher trabalhadora que
amamenta’ e ‘Iniciativas voltadas a criancas
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filhas de mulheres privadas de liberdade’, de
acordo esse critério, representam desafios
compartilhados tanto para as Coordenacdes
dos estados como das capitais.

Ainda  segundo esse critério, o
tema ‘Iniciativas de Programas de
Visitas Domiciliares para promocdo do
Desenvolvimento na Primeira Infincia
(DPIY também configura um desafio para
as Coordenacdes dos estados, ao passo que
para as Coordenacdes das capitais, emerge
o tema ‘Iniciativas em parceria com a satde
indigena’.

Apesar da énfase dada pelo MS na articu-
lacdo de Redes de Atencdo, as acdes da saude
da crianca que se efetivam nas diversas redes
(exceto Rede Cegonha) ainda encontram difi-
culdades na sua implantacio, tanto na avalia-
cdo dos coordenadores estaduais como na dos
coordenadores das capitais, jA que a média
das notas atribuidas por eles, no aspecto situ-
acfo atual, para os temas relacionados com as
redes situa-se entre 4,0 e 5,0.

Em relacdo aos fatores estruturais e orga-
nizacionais analisados, apesar da diversidade
entre os territorios, pode-se inferir que as
Coordenacdes, de modo geral, tém conse-
guido efetivar sua articulacio com a AB e
com a Area de Satide da Mulher e dispoem
de autonomia para realizar as capacitacdes.
Entretanto, relatam dificuldades relacionadas
com a disponibilidade de recursos financei-
ros e com a possibilidade de contratar pessoal
qualificado para a equipe de satide da crianca.

Por fim, diante da gama de possibilidades de
andlises proporcionada por este Instrumento
da Pesquisa, entendemos que sua aplicacdo
pode ajudar a monitorar as a¢des e apreender
os movimentos que tém sido produzidos nos
territorios, como estratégia para promover
reflexdes que subsidiem as tomadas de deci-
sdo e o planejamento de acoes. m
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Estudo dos indicadores epidemiologicos de
saude da crianca na Rede Cegonha

Study of the epidemiological indicators of child health in the Stork
Network

Carlos Alberto Gama Pinto?, Nestor Luiz Bruzzi Bezerra Paraguay?, Juliana de Oliveira Pereira3

RESUMO No final de 2011, 0 Ministério da Satde iniciou o processo de formulacdo e implantacéo
da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga, orientado por quatro eixos:
Articulacdo Interfederativa, Apoio Institucional, Trabalho em Redes e Intersetorialidade.
O Apoio Institucional se deu a partir da incorporacio do consultor de saide da crianca nos
estados, tendo como prioridade de atuaciio o trabalho em redes, com énfase na Rede Cegonha.
Esse processo foi acompanhado por pesquisa avaliativa, que utilizou a triangulacdo de
métodos quantitativos e qualitativos, embasada nos referenciais da hermenéutica-dialética. O
painel de indicadores epidemioldgicos que representam a saide da crianca na Rede Cegonha
foi definido em pactuacdes sucessivas com a participacdo dos diversos atores envolvidos nesse
processo. Esses indicadores estio relacionados com as condic¢des de satide e com os cuidados
recebidos nos periodos da gestacio, perinatal e no primeiro ano de vida: Mortalidade infantil
e seus componentes (neonatal, neonatal precoce e tardia, pés-neonatal), Percentual de Idade
Gestacional (IG) < 37 semanas, Percentual de Peso ao Nascer (PN) < 2.500g, Percentual de
Recém-Nascidos (RN) com Apgar de 5° minuto < 7, Percentual de cesariana e incidéncia
de sifilis congénita. Os dados apontam que, concomitantemente ao aumento expressivo do
percentual de partos cesarea, ocorreu elevacdo na proporcéo de baixo peso ao nascer e de
prematuridade, o que poderia levar a aumento da mortalidade dos RN. No entanto, ocorreu
reducéio na proporcio de Apgar de 5° minuto <7, bem como queda da mortalidade infantil e
neonatal, apontando para uma melhora nas condicdes de cuidado aos RN.

PALAVRAS-CHAVE Saude da Crianca; Mortalidade infantil; Epidemiologia; Politica de satude.

ABSTRACT At the end of 2011, the Ministry of Health started the process of formulation and
implementation of the National Policy for Comprehensive Child Health Care, guided by four
axes: Inter-federative Articulation, Institutional Support, Networking, and Inter-sectoriality.
The Institutional Support happened from the incorporation of the child health consultant in the
states, giving priority to networking, with emphasis on the Stork Network. That process was
accompanied by evaluative research, which used triangulation of quantitative and qualitative
methods, based on the hermeneutics-dialectics framework. The panel of epidemiological indi-
cators that represent child health in the Stork Network was defined in successive pacts with the
participation of the many agents involved in that process. Those indicators are related to health
conditions and to the care received in the period of pregnancy, perinatal, and in the first year
of life: Child mortality and its components (neonatal, early and late neonatal, post-neonatal),
Percentage of Gestational Age at Birth (IG) < 37 weeks, Percentage of Newborns with Weight
at Birth (PN) < 2.500g, Percentage of Newborns (RN) with Apgar of 5th minute <7, C-section
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Percentage and incidence of congenital syphilis. Data support that, concomitantly to the expres-
sive increase of C-section Percentage, there was elevation in the proportion of low weight at birth
and prematurity, which could lead to an increase of mortality of the RN. However, there was
a reduction in the proportion of Apgar of 5th minute <7 and reduction in infant and neonatal
mortality, pointing to an improvement in care conditions for RN.

KEYWORDS Child health; Infant mortality; Epidemiology; Health policy.

Introducio

O processo de formulacdo e implantacido
da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC) foi orientado por
quatro eixos: Articulacdo Interfederativa,
Apoio Institucional, Trabalho em Redes e
Intersetorialidade.

O Apoio Institucional se deu a partir da in-
corporacdo do consultor de satde da crianca
nos estados no inicio de 2012. A Area Técnica
de Satude da Crianca e Aleitamento Materno
(ATSCAM/CGSCAM)'" do Ministério da
Saade (MS) definiu o trabalho em Redes, com
énfase na Rede Cegonha, como prioridade
de atuacdo do consultor estadual, articulado
com os coordenadores de satde da crianca
dos estados e capitais.

A Rede Cegonha tem como objetivos pro-
mover a implantacdo de um novo modelo de
atenco a saude da mulher e da crianca, com
foco na aten¢iio ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianca;
organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna
e Infantil para garantir acesso, acolhimento e
resolutividade e reduzir a mortalidade mater-
na e infantil com énfase no componente peri-
natal (BRASIL, 2013A).

Indicadores
epidemiologicos de saude
da crianca relacionados
com a Rede Cegonha

O painel de indicadores epidemiologicos
que representam a saide da crianca na Rede
Cegonha foi definido em pactuacdes suces-
sivas envolvendo a equipe de pesquisa, a
coordenacdo da CGSCAM, a coordenacio
da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos
Saudaveis (EBBS) e os diversos atores envol-
vidos no processo de formulacio e implan-
tacdo da PNAISC (técnicos da CGSCAM,
tutores da EBBS, consultores nacionais e es-
taduais, coordenadores de satde da crianca
dos estados e capitais).

Esses indicadores estio relacionados com
as condicOes de satde e com os cuidados re-
cebidos nos periodos da gestacdo, perinatal e
no primeiro ano de vida: Mortalidade infan-
til e seus componentes (neonatal, neonatal
precoce e tardia, pds-neonatal), Percentual
de Idade Gestacional (IG) < 37 semanas,
Percentual de Peso ao Nascer (PN) < 2.500g,
Percentual de Recém-Nascidos (RN) com
Apgar de 5° minuto <7, Percentual de cesaria-
na e incidéncia de sifilis congénita.

Esse painel de indicadores foi elabora-
do para cada um dos territérios (Brasil,
regides, estados e capitais), de forma a
constituir mais um elemento a compor
a visdo do contexto de implantacio da
PNAISC.

Neste artigo, trataremos da discussio
desses indicadores e da apresentacio dos
dados referentes ao Brasil e regides, além
de discutir a utilizacio desses dados pelos
atores da saude da crianca nos diversos
territorios.

1 No final de 2013, ocorreu
mudanca do organograma
do Ministério da Saude,

e a Area Técnica de

Saude da Crianca e
Aleitamento Materno
(ATSCAM) passou a ser
denominada Coordenacéo-
Geral de Saude da
Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM).
Nesta pesquisa,
utilizaremos ATSCAM
quando nos referirmos

a acontecimentos
claramente localizados
até o momento dessa
mudanca organizacional.
Quando a questéo da
temporalidade nédo
estiver definida ou

o0 acontecimento for
claramente posterior a
mudanca, utilizaremos a
designacdo CGSCAM.
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2 Para uma discussdo mais
detalhada dos referenciais
tedricos, epistemoldgicos
e metodoldgicos desta

pesquisa, ver PINTO ET AL.

(2016C).

O uso de indicadores de
saude

O desenvolvimento humano e a quali-
dade de vida podem ser apreendidos de
forma multifacetada por indicadores que
revelem as condi¢bes de vida, social e
econdmica de uma determinada popula-
cdo ou pais. Indicadores sdo amplamente
utilizados para diagnostico, intervencéo e
comparacdo da saude de populacdes em
regides, paises e continentes. Sdo medi-
das sintéticas que contém informacdes
relevantes sobre dimensdes, atributos e
aspectos de nossa realidade socioecono-
mica, demografica, sanitaria etc. Dessa
forma, também se relacionam com a satde
da populacio e com o modelo assistencial
(RIPSA, 2008).

Os indicadores de saude podem ser
mensurados durante um determinado
espaco de tempo, constituindo séries
temporais. Para analisar a variacdo des-
ses indicadores no decorrer do tempo,
podemos construir curvas endémicas,
utilizando pardmetros de avaliacio de sua
tendéncia e comportamento (SELLICK IR, 1993).

Neste artigo, trabalhamos os dados re-
ferentes aos dez indicadores escolhidos,
com a construcio de curvas endémicas de
seu comportamento no periodo de 2000
a 2012. Esses dados nos ajudam a confi-
gurar uma avaliacdo do contexto em que
se desenvolveu o processo de formulacio
e implantacdo da PNAISC iniciado em
2011. Para isso, eles devem ser analisados
em conjunto com os achados do estudo
das percepcdes dos coordenadores de
saude da crianca dos estados e das capi-
tais (PINTO ET AL, 2016A), do estudo qualitativo
do processo de implantacio e formulacdo
da PNAISC (FERrRreR T AL, 2016) e do estudo
hermenéutico das tradicdes que informa-
ram esse processo (PINTO ET AL, 2016B). Dessa
forma, olhados em conjunto, eles ofere-
cem uma possibilidade de entendimento
do panorama da saude da crianca neste
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momento histérico no Brasil.

Além disso, eles podem servir como
linha de base para o acompanhamento
desses indicadores no futuro, oferecen-
do a possibilidade de avaliar os impactos
da implantacdo da PNAISC, em que pese
toda a reflexdo acerca do perigo de uma
abordagem matematica e reduzida, visan-
do estabelecer relacdo de causa e efeito,
diante de fend6menos tdo complexos como
a implantacio de uma politica2

Para construcdo das curvas endémi-
cas, utilizamos os dados dos Sistemas
Nacionais de Informacéio, disponiveis no
site do Departamento de Informatica do
SUS (Datasus).

Segundo o Portal da Saude (Sistema
Unico de Satde - SUS), do MS:

O Datasus disponibiliza informacdes que po-
dem servir para subsidiar analises objetivas
da situacdo sanitdria, tomadas de decisdo
baseadas em evidéncias e elaboracédo de pro-
gramas de acdes de salude. A mensuracdo do
estado de saude da populacdo é uma tradicdo
em salde publica. Teve seu inicio com o re-
gistro sistematico de dados de mortalidade e
de sobrevivéncia (Estatisticas Vitais - Morta-
lidade e Nascidos Vivos). Com os avancos no
controle das doencas infecciosas (informa-
cbes epidemiolégicas e morbidade) e com a
melhor compreensdo do conceito de salde e
de seus determinantes populacionais, a ana-
lise da situacao sanitaria passou a incorporar
outras dimensdes do estado de salide. (BRASIL,
2015A).

Os dados foram coletados utilizando-se
o Tabnet.

O aplicativo Tabnet é um tabulador gené-
rico de dominio publico que permite orga-
nizar dados de forma rapida conforme a
consulta que se deseja tabular. Foi desen-
volvido pelo Datasus para gerar informa-
cbes das bases de dados do Sistema Unico
de Salide. (BRASIL, 20158).



Os dados foram transportados para pla-
nilha Excel®, na qual foram trabalhados
para confeccio de curvas endémicas, em
que se evidenciam (grdfico 1):

- a curva do indicador em questio,
a linha da média no periodo e as linhas
dos limites superior e inferior maximos
esperados (média + 1,96 desvios-padrio)
dentro do comportamento endémico do
indicador, de forma a contemplar 95% dos
valores em uma distribuicdo normal do
evento (BACKSTROM; HURSH-CESAR, 1981; SELLICK IR,
1993).

Sistemas nacionais de
informacao

O Sistema de Informacéo sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) sdo sistemas
nacionais de informacdo. Estio implan-
tados em todo o territério nacional e
integram o rol de informacdes epidemio-
légicas que devem ser notificadas por
todos os entes federados (estados e mu-
nicipios), de forma compulsoria, a partir
das Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV)

Estudo dos indicadores epidemioldgicos de satide da crianca na Rede Cegonha

(sA0 PAULO, 2011 e Declaracdes de Obito (DO)
(BRASIL, 2006) Tespectivamente.

Os dados do SIM e do Sinasc sdo dis-
ponibilizados no site do Datasus com
atraso de 2 a 3 anos (os dados referentes
a 2013 ficaram disponiveis em meados de
2015). O SIM disponibiliza dados desde
1979. O Sinasc estd oficialmente implan-
tado desde 1990, e seus dados disponiveis
no Datasus abrangem os anos de 1994 em
diante. A implantacdo desses sistemas
ocorreu gradativamente no Pais, com re-
ducio de sua subnotificacio e melhora
do indice de adequacdo das informacdes
(JORGE; LAURENTY; GOTLIEB, 2007; FRIAS ET AL, 2010, 2014).

De 1994 a 1999, fase inicial de implan-
tacdo do sistema, o nimero de Nascidos
Vivos (NV) informados cresce rapida-
mente, de forma a atingir o apice em 1999,
e a partir dai, decresce gradualmente,
provavelmente refletindo o fendmeno de
reducdo da taxa de fecundidade em nosso
Pais (grdfico 1I). Como os indicadores de
mortalidade infantil dependem dos dados
obtidos no SIM e no Sinasc, optamos por
estuda-los a partir de 2000, terminada a
fase mais ingreme da curva de implanta-
cdo do Sinasc.

Gréfico 1. Nascidos Vivos no Brasil - 1994 a 2012
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Essa opcdo que tomamos nio é isen-
ta de riscos. Isso porque a velocidade de
implantacdo dos sistemas nacionais de
informacdo ndo é a mesma em cada terri-
torio do Pais, o que se reflete no percentu-
al dos eventos informados e na qualidade
dos dados.

Como podemos ver no grdfico 2, algu-
mas regides tiveram uma velocidade de

implantacdo do sistema maior que outras.
Enquanto nas regides Sul e Centro-Oeste,
a curva de notificacdes de NV ja se estabe-
lece em seu patamar mais elevado desde
os primeiros anos de implantacio do sis-
tema, em 1994-95, o apice da curva de NV
ocorre apenas em 1999 no Sudeste, 2001
no Nordeste e 2008 no Norte.

Grafico 2. Nascidos Vivos - Regites do Brasil - 1994 a 2012
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Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

Existem diversas propostas de ava-
liacdo da adequacio e completude das
informacdes do SIM e do Sinasc que evi-
denciam as desigualdades locorregionais
na implantacdo dos sistemas.

Segundo Jorge, Laurenty e Gotlieb:

[...] ndo ha duvida de que o SIM e o Sinasc
vém melhorando acentuadamente, quer
quanto a cobertura quer quanto a qualidade
de seus dados, mesmo que, relativamente a
causa bdsica de morte, a informacdo possa
deixar ainda um pouco a desejar. Entretanto,
pode-se afirmar que até essa varidvel apre-
sentou, nas duas Ultimas décadas, indicios de
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sensivel melhora. JORGE; LAURENTY; GOTLIEB, 2007,
P.653).

Os autores ainda afirmam:

Com relacdo ao futuro, o que se espera é
que, nos proximos dez anos, a captacao dos
eventos pelo SIM e pelo SINASC aproxime-
-se de 100%. Tendo em vista as facilidades
no campo da informatica, o aumento de sua
abrangéncia e a possibilidade de seu aprimo-
ramento tornam-se mais factiveis. Entretan-
to, é preciso motivar os gestores municipais
nessa questdo e sensibilizé-los e orienta-los
quanto ao uso dos dados de mortalidade e de



nascidos vivos na construcdo de indicadores
apropriados, capazes de fornecer subsidios
para analise adequada da situacdo de salde,
no nivel local. Nesse aspecto, considera-se
que a RIPSA tenha um papel absolutamente
fundamental. (JORGE; LAURENTY; GOTLIEB, 2007, P.
653).

A Rede Interagencial de Informacdes
para a Saude (Ripsa) foi criada em 1996,
tendo como proposito promover a dispo-
nibilidade adequada e oportuna de dados
basicos, indicadores e analises sobre as
condicdes de saude e suas tendéncias,
visando aperfeicoar a capacidade de for-
mulacéo, gestdo e avaliacdo de politicas e
acoes publicas pertinentes (RIPSA, 2008).

Para compor a Ripsa, foram identifi-
cadas entidades representativas dos seg-
mentos técnicos e cientificos nacionais
envolvidos na producio e analise de dados
(produtores de informacdes estrito senso,
gestores do sistema de satde e unidades
de ciéncia e tecnologia)3.

O Comité Técnico Interdisciplinar
(CTI) Natalidade e Mortalidade da Ripsa

Estudo dos indicadores epidemioldgicos de satide da crianca na Rede Cegonha

tem recomendado que sejam feitos ajustes
nos dados encontrados nos sistemas STM
e Sinasc, de forma a torna-los mais confia-
veis, levando em consideracdo estudos de
avaliacdo da cobertura, completude e re-
gularidade dos sistemas. Para esses ajus-
tes, sdo realizados calculos especificos,
a partir de dados obtidos nas Pesquisas
Nacionais de Amostra por Domicilio
(PNAD) e Pesquisa de Busca Ativa reali-
zada na Amazodnia Legal e Nordeste, che-
gando a dados estimados de mortalidade
infantil.

Uso dos dados do SIM e
Sinasc versus métodos de
estimativa indireta

A diferenca entre os dados obtidos dire-
tamente dos sistemas nacionais (SIM e
Sinasc) e os dados obtidos de forma in-
direta, por meio de métodos estimativos,
caiu de 4,9 / 1.000 em 2000 para 1,6 /
1.000 em 2011 (grdfico 3).

Gréfico 3. Mortalidade infantil - Brasil - 2000 a 2011 - comparacéo dos direitos com dados estimados IBGE
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Mortalidade (SIM) e Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (Ripsa)
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3 Compdem a Ripsa:
representantes do MS,
Organizacédo Pan-
Americana de Saude
(Opas), Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica
(IBGE), Instituto de
Pesquisa Econémica
Aplicada (Ipea), Conselho
Nacional de Secretérios
de Satde (Conass),
Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais
de Satide (Conasems),
Associacdo Brasileira

de Pés-Graduacéo

em Saude Coletiva
(Abrasco), Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz),
Agéncia Nacional de
Saude Suplementar
(ANS), Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), Ministério

da Previdéncia Social
(MPS), Fundacéo

Seade, Associacdo
Brasileira de Estudos
Populacionais (Abep),
Instituto Paranaense

de Desenvolvimento
Econdémico e Social
(Ipardes), Universidade
de S&o Paulo (USP),
Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp),
Universidade Federal

da Bahia (UFBA),
Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (Uerj),
Universidade de Brasilia
(UnB), Universidade
Federal de Minas Gerais
(UFMG), Fundacéo Getulio
Vargas (FGV), Fundacao
Jodo Pinheiro (FIP) e
Universidade Federal de
Goiés (UFG).
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Como seria de se esperar, em um pais
tdo grande e tdo diverso, existe grande
heterogeneidade na implantacdo desses
sistemas de informacfo. Em alguns esta-
dos da federacdo, os dados obtidos dire-
tamente do SIM e Sinasc praticamente

coincidem com os dados obtidos pelos
métodos indiretos. Em Santa Catarina, a
diferenca manteve-se consistentemente
menor que 0,5 /1.000 durante quase todo
o periodo (grdfico 4).

Grafico 4. Mortalidade infantil - Santa Catariana 2000 a 2011 - comparacéo dos dados diretos com dados estimados
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Nota: Elaboracédo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacéao sobre
Mortalidade (SIM) e Rede Interagencial de Informacdes para a Saudde (Ripsa)

Em outros estados, os dados sio muito
divergentes, dependendo da forma como

foram obtidos. No Amapda, os dados

mostram uma diferenca de 10,8 /1.000 em
2000, que caiu para 4,0 / 1.000 em 2011

(grdfico 5).

Grafico 5. Mortalidade infantil - Amapa - 2000 a 2011 - comparacéo dos dados diretos com dados estimados IBGE
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Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacé&o sobre
Mortalidade (SIM) e Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (Ripsa)
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De acordo com a Ripsa, as taxas de
mortalidade infantil devem ser utilizadas
combinando dados diretos nos estados
com melhor notificacfio e indiretos para
os estados que apresentam cobertura do
Sinasc inferior a 90% ou que nio atingem
o valor de 80% de um indice compos-
to, especialmente criado, que combina a
cobertura de ébitos infantis com a regu-
laridade do SIM. Segundo a Ripsa, essas
circunstincias impdem o uso de estima-
tivas indiretas baseadas em procedimen-
tos demograficos especificos, realizados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que podem oferecer
boa aproximacio da probabilidade de
morte no primeiro ano de vida.

No entanto, a prépria Ripsa admite
que esses procedimentos envolvem di-
ficuldades metodoldgicas e imprecisdes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos
pressupostos podem nfo se cumprir devi-
do a mudancas da dindmica demografica.
Essa dificuldade metodologica e a impre-
cisdo decorrente sdo ainda maiores no
caso de pequenas populacdes (RIPSA, 2008).

Além disso, a utilizacdo dos métodos
indiretos constitui procedimento tedrico-
-metodoldgico complexo, que torna sua
obtencdo uma tarefa especializada, con-
tribuindo para que os atores diretamente
envolvidos com a gestdo e com o cuidado
na satde da crianca se desresponsabili-
zem pela obtenc¢do e acompanhamento de
seus indicadores.

Frias et al. (2010), em estudo da adequa-
cdo das informacdes de mortalidade e
Nascidos Vivos no estado de Pernambuco,
encontraram resultados diferentes daque-
les produzidos pelo IBGE, que servem de
referéncia para a Ripsa formular suas re-
comendagoes de utilizacdo de dados indi-
retos e compor seus Indicadores e Dados
Basicos (IDB), publicados anualmente.

Os autores afirmam que:

A inconsisténcia encontrada nas séries
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temporais das coberturas dos sistemas de in-
formacdes vitais estimadas pelo IBGE, ao lado
do comportamento temporal em sentido con-
trario aos investimentos para melhorar a qua-
lidade dos dados vitais, € mais uma evidéncia
dos limites das técnicas de mensuracéo indi-
reta [...]. (FRIAS ET AL, 2070, P. 675).

Eles ainda afirmam que:

Os resultados observados na presente ana-
lise indicam que grande parte da populacéo
residente em Pernambuco tem informacdes
adequadas tanto de nascimentos quanto de
obitos e que a cobertura de ébitos estimada
pelo IBGE em 60% estd provavelmente muito
subestimada. Os achados sugerem a necessi-
dade de uma discussdo acerca dos métodos
adotados pelo Ministério da Salde para o
célculo da mortalidade infantil e da cobertura
das informacdes vitais. (FRIAS ET AL, 2010, P. 675).

Em outro estudo, avaliando os sistemas
de informacdes sobre Nascidos Vivos e
obitos no Brasil na década de 2000, Frias
et al. encontraram evidéncias de que a
notificacdo avancou nos dois sistemas,
quando compararam o triénio 1999-2001
com 2008-2010. Este indice passou de
73,9 para 89,1 no SIM e de 80,5 para 90,9
no Sinasc, abrangendo de forma signifi-
cativa todas as unidades federativas, mas
com maior destaque para as regides Norte
e Nordeste (FRIAS ET AL, 2014). Os autores con-
cluem que:

[...] grande parte dos municipios e da po-
pulacdo total reside, atualmente, em UF
que dispéem de informacbes adequadas,
tanto de nascimentos quanto de 6bitos.
(FRIAS ET AL, 2014, P. 2075).

[...] os dados vitais brasileiros encontram-
-se, hoje, em nivel satisfatério para a cons-
trucdo de indicadores de desenvolvimen-
to e para avaliar politicas de saude, salvo
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poucas excecdes. (FRIASET AL, 2014, P. 2078).

Concordando com os autores, temos
declarado nossa divergéncia com a pos-
tura mais positivista, baseada na crenca
da ‘verdade dos numeros’. Segundo essa
crenca, formulacdes matemadticas com-
plexas, levando em consideracdo estudos
especificos feitos por especialistas e com
utilizacdo de modelos tedricos elaborados
‘cientificamente’, poderiam melhorar a
validade e confiabilidade de indicadores
com problemas em sua notificacdo, como
no caso do SIM e do Sinasc. Esse tipo de
posicionamento privilegia a postura de
centralizacdo da responsabilidade pela
elaboraciio das informacdes e desautoriza
a utilizacdo dos dados diretos, sem o tra-
tamento metodoldgico mais acurado.

Ayres aponta a relacdo do discurso
epidemiolégico com o espaco publico da
satude:

Ao formalizar-se, o discurso epidemioldgico
apreende este espaco por meio de uma légica
instrumentalista que exclui de seu horizonte
descritivo (e prescritivo) o traco propriamen-
te publico da saude. N&o ha na epidemiologia
formalizada um lugar epistemologicamente
ativo - ainda que o epidemiologista, individu-
almente, possa estar profundamente atento
em relacdo a estes aspectos - para os valores,
a intersubjetividade, a politicidade envolvidos
nas concepc¢des e praticas de salde, aspectos
com os quais os fendmenos de que se ocupa
a epidemiologia guardam estreitas relacdes.
(AYRES, 2008, P. 97).

Em nosso trabalho, seguindo a linha
de pensamento tedrico, epistemoldgi-
co e metodoldgico do conjunto de nossa
pesquisa, vamos privilegiar uma leitura
mais compreensiva dos dados epidemio-
l6gicos referentes a mortalidade infantil
e seus componentes. Optamos por uti-
lizar os dados obtidos diretamente do
SIM e Sinasc para todos os territorios
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(Brasil, Regides, Estados, Distrito Federal
e Municipios).

Entendemos que a utilizacdo desses
dados pelos atores envolvidos com a ges-
tdo e com o cuidado é a melhor maneira de
comprometé-los com a notificacdo ade-
quada dos eventos e com o diagnoéstico e a
intervencdo em sadde coletiva. Autorizar
e incentivar os atores da Area da Saude
da Crianca a utilizarem os seus dados e
indicadores disponiveis nos Sistemas de
Informacdo Nacionais nos parece uma
forma importante de promover a melhoria
da qualidade das informacdes fornecidas.

Essa postura é a que melhor se coaduna
com a posicdo epistemoldgica que assu-
mimos no decorrer de toda a pesquisa. Ela
também coincide com a postura adotada
pelo MS nos ultimos anos, quando passou
a incentivar as coordenacdes de saude da
crianca dos estados a utilizarem dados de
notificacdo ainda em fase de consolidacio
e nfo validados, disponibilizando-os no
‘Painel de Monitoramento da Mortalidade
Infantil e Fetal’, do Datasus. Este painel
consolida e disponibiliza os dados infor-
mados de forma oportuna, sem atraso da
informacdo, ainda que isto traga algum
grau de imprecisio aos dados ofertados,
uma vez que esses dados terdo que ser
validados posteriormente. Nesse painel,
podemos notar que os dados de Obitos
infantis, necessarios para o calculo dos
indicadores de mortalidade infantil e seus
componentes, tém um atraso esperado de
cerca de 4 a 5 meses. Apds este periodo,
eles tendem a se aproximar dos dados
consolidados e disponibilizados oficial-
mente ao publico ao final de 2 a 3 anos, no
site do Datasus. Esse painel apresenta o
namero absoluto de ébitos infantis, a pro-
porcio dos notificados em tempo oportu-
no, a proporcdo dos Obitos investigados
e dos investigados em tempo oportuno.
Ele néo disponibiliza taxas de mortali-
dade infantil, que necessitam dos dados
de NV em seu denominador para serem



formuladas. ‘O Painel de Monitoramento
da Mortalidade Infantil e Fetal’ pode ser
acessado em: http://svs.aids.gov.br/dashbo-
ard/mortalidade/infantil.show.mtw.

Painel de indicadores
epidemioldgicos da saude
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da crianca na Rede Cegonha

No quadro 1, apresentamos a descricéo dos
dez indicadores escolhidos para compor o
painel dos indicadores epidemioldgicos
da satide da crianca na Rede Cegonha.

Quadro 1. Indicadores de salide da crianca na Rede Cegonha

Indicador

Numerador

Denominador

Calculo

Mortalidade infantil

Mortalidade neonatal

Mortalidade neonatal
precoce

Mortalidade neonatal
tardia

Mortalidade pés-neonatal

Percentual de prematu-
ridade (< 37 semanas de
1G)

Percentual de PN < 2.500g

Percentual de RN com
Apgar de 52 minuto <7

Percentual de Cesariana

Obitos de NV antes de
completar 1ano de idade
(entre O e 364 dias de vida
completos) em determi-
nado periodo e local de
residéncia

Obitos de NV entre 0 e
27 dias de vida completos
em determinado periodo e
local de residéncia

Obitos de NV entre 0 e

6 dias de vida completos
em determinado periodo e
local de residéncia

Obitos de NV entre 7 e

27 dias de vida completos
em determinado periodo e
local de residéncia

Obitos de NV entre 28 e
364 dias de vida comple-
tos em determinado perio-
do e local de residéncia

NV com IG < 37 semanas
em determinado periodo e
local de residéncia da mae

NV com PN < 2.500g em
determinado periodo e
local de residéncia da mae

NV com Apgar de 52 mi-
nuto <7 em determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV de parto cesariana em
determinado periodo e
local de residéncia da mae

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

NV num determinado pe-
riodo e local de residéncia
da mée (excluidos os NV

sem informacéo sobre 1G)

NV num determinado pe-
riodo e local de residéncia
da mée (excluidos os NV
sem informacé&o sobre PN)

NV num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae (excluidos os
NV sem informacao sobre
Apgar de 52 minuto)

NV de parto vaginal + ce-
sariana num determinado
periodo e local de residén-
cia da mae

(Numerador / denomi-
nador)
x 1000

(Numerador / denomi-
nador)
x 1000

(Numerador / denomi-
nador)
x 1000

(Numerador / denomi-
nador)
x 1000

(Numerador / denomi-
nador)
x 1000

(Numerador / denomi-
nador)
x 100

(Numerador / denomi-
nador)
x 100

(Numerador / denomi-
nador)
x 100

(Numerador / denomi-
nador)
x 100
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Quadro 1. (cont.)

Incidéncia de sifilis con- Numero absoluto de casos

génita novos de sifilis congénita
em menores de Tano de
idade (entre O e 364 dias
de vida completos) em
determinado periodo e
local de residéncia

Numero absoluto

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos da Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (Ripsa)

Mortalidade infantil

A taxa de mortalidade infantil é um in-
dicador classico de saude da populacio,
utilizado para avaliar a qualidade das
condicdes de vida de uma populacéo, de
seu desenvolvimento econdmico e in-
fraestrutura ambiental, além do acesso e
qualidade dos servicos de atencéo a saude
materno-infantil (RIPsA, 20124).

Esse indicador possibilita analisar
variagdes populacionais, geograficas e
temporais da mortalidade infantil, identi-
ficando situacdes de desigualdade e ten-
déncias que demandem acdes e estudos

especificos; contribuir na avaliacdo dos ni-
veis de saude e de desenvolvimento socio-
econdmico da populacdo, possibilitando
comparacdes nacionais e internacionais;
subsidiar processos de planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas e acdes de
saude voltadas para a atencdo pré-natal
e ao parto, bem como para a protecdo da
satude infantil (RiPsA, 20124).

As principais causas da mortalidade in-
fantil variam de acordo com a faixa etaria.
O quadro 2 apresenta as causas de Obitos
no periodo neonatal no ano de 2013, de
acordo com os dados do STM.

Quadro 2. Causas de dbitos neonatais - Brasil - 2013

Causa do ébito Percentual
Afeccdes originadas no periodo perinatal, incluindo: 78%
- septicemia bacteriana do recém-nascido;

- desconforto respiratdrio do recém-nascido;

- transtornos relacionados com a prematuridade e baixo peso ao nascer;

- causas relacionadas com as afeccdes maternas, especificas da gravidez ou néo, incluindo trans-

tornos hipertensivos maternos;

- afeccdes da placenta, corddo umbilical ou membranas;

- asfixia ao nascer; etc.

Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossoémicas 19%
Doencas infecciosas e parasitarias 1%
Todas as outras 2%

Nota: Elaboracao prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

O quadro 3 mostra as causas de 6bitos
no periodo pds-neonatal no ano de 2013.
Chama a atencdo que 40% desses Obitos
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foram causados por malformacdes con-
génitas e afeccdes originadas no periodo
perinatal.
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Quadro 3. Causas dos ébitos pds-neonatais - Brasil - 2013

Causa do 6bito Percentual
Malformacoes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 26%
Doencas do aparelho respiratério 17%
Afeccdes originadas no periodo perinatal 14%
Doencas infecciosas e parasitarias 14%
Causas externas 8%

Todas as outras 21%

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)

O uso desses indicadores poderia si-
nalizar a adog¢do de intervencoes dife-
renciadas de acordo com o componente
da mortalidade infantil a ser enfrentado.
Na abordagem da mortalidade neonatal,
priorizar as intervencdes na qualidade da
atencdo a gestacdo, parto e nascimento.
Na mortalidade pds-neonatal, combinar
essas intervencdes ja mencionadas com
medidas sobre o ambiente e atencdo a
satde da crianc¢a, como puericultura, alei-
tamento materno, imunizacio e atenc¢io
as doencas prevalentes na infincia RIPsA,
2012A, 20128, 2012C, 2012D).

Comportamento da
mortalidade infantil no
Brasil

A mortalidade infantil apresentou uma
diminuicdo expressiva no periodo 2000
a 2012. De acordo com os dados indiretos
(RIPSA, 2012A), 0s ultimos dados disponiveis
apontam 15,3 6bitos /1.000 NV no ano de
20114,

O grdfico 6 mostra a curva endémica
da mortalidade infantil no Brasil, no pe-
riodo de 2000 a 2012, de acordo com os

Gréfico 6. Mortalidade infantil - Brasil - 2000 a 2012
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Mortalidade (SIM)

4 |DB-2012. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/idb2012/matriz.htm>.
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dados diretos dos sistemas nacionais de
informacdo. A curva mostra um padrio
de diminuicdo progressiva e continua da
taxa, de forma que, a partir de 2006, todos
os valores do indicador estio abaixo da
média.

Embora tenhamos conseguido uma

diminuicio tio expressiva da mortalidade
infantil em nosso Pais, notamos a ocor-
réncia de grande diversidade no compor-
tamento desse indicador nas diferentes
regides (grdfico 7), e mesmo entre unida-
des da federacdo de uma mesma regido
(tabela 1).

Tabela 1. Mortalidade infantil - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012
Regido 251 233 217 215 20,7 19,6 19,5 18,5 17,6 18,0 173 16,2 16,6
Norte

Rondénia 23] 23,6 215 214 19,8 18,6 193 194 16,3 174 18,5 13,3 13,7
Acre 31,3 241 215 204 20,6 20,9 20,7 221 17,9 191 174 14,4 16,4
Amazonas 27,6 23,6 22,8 215 18,7 18,3 18,3 17,0 16,8 16,8 15,9 154 16,8
Roraima 18,6 17,0 13,0 15,8 19,2 18,1 21,2 171 16,6 18,3 12,9 12,7 16,5
Para 249 23,8 219 22,3 22,2 20,8 20,0 18,8 18,2 18,4 18,0 174 17,0
Amapa 221 22,7 24,2 20,7 22,5 20,3 21,8 20,8 22,6 22,5 191 20,1 204
Tocantins 22,6 219 201 19,7 18,8 17,0 17,8 17,5 154 16,5 16,3 15,6 14,2
Regido 26,5 239 239 23,3 214 204 19,3 18,4 171 170 15,7 15,3 15,0
Nordeste

Maranh&o 18,8 20,2 20,6 19,3 17,5 189 17,5 17,0 16,4 16,6 15,6 16,0 14,7
Piauf 229 21,3 22,3 22,0 19,7 19,8 19,6 19,8 18,5 179 16,9 16,9 16,6
Ceard 26,5 21,3 24,2 25,0 22,4 18,3 181 16,1 15,7 15,5 131 13,6 12,7
Rio Grande 214 19,5 21,2 17,5 18,5 16,3 14,6 15,8 14,6 13,8 134 13,3 14,0
do Norte

Paraiba 32,2 21,2 23,0 221 21,0 18,9 18,0 18,3 16,6 15,2 14,5 14,4 14,5
Pernambuco 29,9 26,7 259 26,2 22,7 21,5 18,7 18,7 17,0 17,2 15,2 14,0 14,2
Alagoas 30,8 31,8 30,2 273 24,2 24,2 215 215 18,6 19,2 16,9 15,7 15,2
Sergipe 28,6 311 28,7 26,0 234 239 21,2 18,6 17,7 16,7 15,0 16,1 16,3
Bahia 26,6 24,4 22,8 23,0 22,0 21,7 21,7 19,8 18,4 18,6 18,0 16,8 17,0
Regido 18,7 17,5 16,5 16,3 15,6 14,8 14,5 13,8 13,5 13,2 12,6 124 12,2
Sudeste

Minas 20,8 18,7 18,0 17,6 16,9 16,5 16,3 14,9 14,7 14,0 131 131 12,7
Gerais

Espirito 18,8 179 16,1 16,4 15,0 15,6 154 13,9 14,5 12,0 11,9 1,9 1,5
Santo

Rio de 19,7 18,2 179 17,7 17,2 16,0 15,3 14,8 14,4 14,4 14,0 13,9 13,8
Janeiro

S&o Paulo 17,3 16,5 15,3 15,2 14,5 13,5 13,4 131 12,6 12,5 11,9 11,6 1,5
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Tabela 1. (cont.)

Regido Sul 17,0 16,4 16,0 15,8 15,0 13,8 13,3 12,9 12,6 1,9 1,4 1.6 mn1
Parand 19,6 17,5 16,8 16,5 15,5 14,5 14,0 13,2 131 12,5 121 11,6 1,7
Santa 15,7 15,5 15,3 14,1 13,6 12,6 12,6 12,8 n,7 1,3 10,5 1,8 10,6
Catarina

Rio Grande 151 15,8 15,6 16,0 15,2 13,7 131 12,8 12,8 1,5 11,2 11,5 10,8
do Sul

Regido 18,4 18,1 174 16,7 17,2 16,3 15,5 14,9 14,5 14,6 13,8 13,5 13,6
Centro-

Oeste

Mato 238 24,0 20,3 201 21,3 19,3 18,8 19,2 16,5 18,3 15,7 13,2 13,4
Grosso do

Sul

Mato 22,7 21,2 20,6 18,7 18,9 18,5 16,7 16,3 16,1 16,4 15,1 14,4 14,0
Grosso

Goias 15,8 15,5 16,3 16,0 16,1 14,9 14,7 14,1 13,9 13,3 12,7 14,0 14,4
Distrito 14,4 15,2 13,6 13,3 13,9 13,6 12,8 1 19 19 12,6 1,5 1,6
Federal

Brasil 213 19,9 19,3 18,9 179 17,0 16,4 15,7 15,0 14,8 13,9 13,6 13,5

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM)

As menores taxas de mortalidade in-
fantil sdo encontradas nas regides Sul e
Sudeste, seguido da regido Centro-Oeste,
e as maiores taxas nas regides Norte e
Nordeste. Enquanto a regido Sul ja havia

alcancado 16,4 6bitos /1.000 NV em 2001,
a regido Norte sé vai alcancar 16,6 obitos
/1.000 NV em 2012, mais de uma década

apos (grdfico 7).

Grafico 7. Mortalidade infantil - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Componentes da
mortalidade infantil

Conforme evidenciado no grdfico 8, no
Brasil, no periodo de 2000 a 2012, pode-
mos notar uma reducio da mortalidade
infantil de 21,3 para 13,5 6bitos /1.000 NV
(reducio de 37%).

Essa reducdo se deu em todos os com-
ponentes da mortalidade infantil: na mor-
talidade neonatal (13,6 para 9,3 ébitos /
1.000 NV - reducdo de 32%) e ainda mais

acentuadamente na pds-neonatal (7,7 para
4,1 6bitos /1.000 NV - reducio de 47%).

Entre os componentes da mortalidade
neonatal, a reducéo foi mais acentuada na
mortalidade neonatal precoce (queda de
10,7 para 7,1 6bitos / 1.000 NV - reducio
de 34%) que na mortalidade neonatal tar-
dia (queda de 2,9 para 2,3 ébitos / 1.000
NV - reducfo de 21%).

Grafico 8. Mortalidades infantis por faixa etaria - Brasil 2000 a 2012
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Mortalidade neonatal

A mortalidade neonatal mostra tendéncia
de queda constante no periodo de 2000 a
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NV, o que significou uma reducéo de 32%
no indicador (grdfico 9).
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Gréfico 9. Mortalidade neonatal - Brasil 2000 a 2012
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Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM)

Esse comportamento de queda na mor-
talidade neonatal pode ser visto em todas
as regides do Brasil (grdfico 10) e em

quase todos os estados, com poucas exce-

cdes (tabela 2).
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Tabela 2. Mortalidade neonatal - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012
Regido 16,2 15,2 13,8 13,8 13,2 12,4 12,8 12,1 1,6 12,0 1,5 11,0 10,8
Norte

Rondonia 16,1 15,9 14,5 14,9 13,5 12,9 14, 12,5 10,8 1,7 12,9 8,5 89
Acre 17,6 14,6 12,4 12,3 10,7 10,9 10,8 134 10,3 10,9 11,0 8,4 9,5
Amazonas 17,2 14,7 13,7 12,6 10,4 10,5 10,8 10,2 10,2 10,8 9,6 10,1 10,3
Roraima 11,0 10,0 8,2 8,6 10,1 9,8 12,0 10,4 99 99 75 8/ 93
Para 16,4 15,9 14,0 14,8 14,7 13,6 13,6 12,7 12,5 12,9 12,8 12,5 1,8
Amapa 18,1 17,0 17,5 15,5 18,8 17,2 20,0 18,0 17,7 16,6 13,5 14,2 14,6
Tocantins 13,6 13,3 12,6 1,9 19 10,3 10,5 10,9 9,7 98 9,8 8,6 8,3
Regido 15,7 14,6 14,8 14,3 13,8 13,3 12,9 12,7 11,8 1,8 1,2 10,8 10,8
Nordeste

Maranhéo 10,7 1,6 12,2 11,0 10,6 i 10,7 1,2 mni 1,3 10,7 1 10,2
Piauf 15,0 14,0 14,5 14,3 13,5 13,8 14 14,4 13,5 13,0 12,3 12,5 12,3
Ceara 15,6 129 15,1 15,3 14,8 1,9 1,8 10,8 10,6 10,8 94 9,4 9,0
Rio Grande 131 13,2 139 1.6 12,6 n4 9,6 10,8 10,4 99 9,5 92 10,2
do Norte

Paraiba 17,8 13,5 14,3 13,8 13,5 12,3 12,8 13,1 1,3 10,7 10,4 10,1 10,7
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Tabela 2. (cont.)

Pernambuco 16,7 15,5 14,9 14,8 13,5 13,6 121 121 1, 1,6 10,6 9,4 10,0
Alagoas 171 16,6 16,7 13,9 13,3 14,5 12,9 13,8 12,2 1,9 11,5 10,6 9,8
Sergipe 18,8 20,0 199 16,8 16,2 16,0 15,0 12,9 12,8 1,2 10,6 1 1,4
Bahia 16,4 15,8 15,1 15,5 15,2 15,0 15,6 14,6 13,2 131 13,2 12,5 12,7
Regido 12,7 1,9 5 i 10,7 10,2 9,9 94 93 91 8,6 8,5 8,4
Sudeste

Minas 14,3 12,8 12,6 121 11,8 1,5 11,2 10,4 10,5 99 9,3 9,4 89
Gerais

Espirito 12,5 n4 n7 10,9 99 10,4 10,4 9,4 10,1 8,3 8,5 84 7,8
Santo

Rio de 13,6 12,8 12,7 12,2 11,8 1,2 10,5 10,0 9,6 9,6 9,3 9] 9]
Janeiro

Sao Paulo 7 1,2 10,6 10,3 99 9,2 91 8,8 8,6 8,7 8,1 79 79
Regigo Sul 109 10,6 10,5 10,2 10,0 9,4 9] 8,7 8,8 8,1 8,0 8,1 77
Parand 12,9 11,5 1,5 11,0 10,5 10,1 9,7 9, 9,2 8,8 8,8 8,2 8,2
Santa 9,6 10,2 99 9,2 8,8 8,6 8,8 8,6 8,1 7,6 73 8,1 76
Catarina

Rio Grande 9,5 10,0 9,6 9,8 10,1 9,2 8,8 8,3 8,7 78 75 78 73
do Sul

Regido 12,4 12,7 19 1,5 1,5 10,9 10,4 10,0 9,8 9,8 9,5 9,4 9,6
Centro-

Oeste

Mato 15,8 15,9 12,9 12,7 13,3 12,7 12,5 12,2 1,3 1,9 10,4 9,0 8,7
Grosso do

Sul

Mato 15,2 14,9 14,3 12,5 12,7 1,9 10,8 10,8 10,6 10,4 9,8 9,7 9,7
Grosso

Goias 10,6 1,0 1,3 1,5 1,2 10,4 10,0 9,6 9,5 9 9] 10,1 10,4
Distrito 10,0 10,9 9,7 9,6 9] 9,0 89 79 79 8,7 9,2 8,2 8,5
Federal

Brasil 13,6 12,9 12,6 12,3 19 1,3 mn1 10,7 10,3 10,1 9,7 9,5 9,3

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)
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Gréfico 10. Mortalidade neonatal - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Mortalidade neonatal queda continua no periodo 2000 a 2012,

precoce caindo de 10,7 para 7,1 6bitos /1.000 NV -
reducdo de 34% (grdfico 11).

A mortalidade neonatal precoce apresenta

Gréfico 11. Mortalidade neonatal precoce - Brasil - 2000 a 2012

12,0
10,0
§ 80 o o 7.4
S 7271
]
8
a N N n 4 " " " n n " " " A
g i 2 L L 2 x i x L = = x A —+—Mortalidade neonatal precoce
6,0 .
g —m—-Média
- ——Limite inferior
~
§ —=—Limite superior
3 40
20
0,0 T T T T T T T T T T T d

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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189

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 172-216, MAR 2016



190 PINTO, C. A. G.; PARAGUAY, N. L. B. B.; PEREIRA, J. O.

A queda da mortalidade neonatal pre-  do Brasil (grdfico 12) e em praticamente
coce pode ser vista em todas as regides  todos os estados (tabela 3).

Tabela 3. Mortalidade neonatal - Brasil, Regies e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012

Regido 12,9 12,2 10,8 10,8 10,3 99 10,1 9,5 9,2 9,3 9,1 8,5 8,6
Norte

Ronddnia 13,6 13,6 12,5 12,6 n.2 10,2 m 9,7 8,2 8,7 10,4 6,7 72
Acre 14,5 12,5 9,4 99 8,6 8,8 8,6 10,9 79, 8,4 8,2 6,9 81
Amazonas 137 n.2 10,7 9,6 8,0 8,4 8,4 78 79 8,5 74 79 81
Roraima 70 81 52 6,8 6,8 72 85 78 83 6,7 6,2 6,5 81
Pard 12,9 12,6 1,0 ne 15 10,9 10,9 10,0 10,2 10,2 10,2 9,6 9,6
Amapa 15,3 13,6 13,3 1,8 14,8 14,0 15,1 13,6 12,4 10,8 9,2 10,3 1,0
Tocantins 1,2 1,3 99 9,8 9,5 79 8,6 8,4 77 7,5 7.4 7, 6,5
Regido 12,6 19 n,7 1,4 1,0 10,7 10,4 10,0 9,4 9,3 9,0 8,5 8,5
Nordeste

Maranhé&o 8,7 9,3 9,5 8,8 83 9,0 8,8 9,0 9,2 91 9,0 9,0 8,5
Piauf 12,4 n7 n9o 1.8 n1 n.2 n.2 n7 10,5 10,3 9,6 9,7 9,6
Ceard 1,8 9,7 11,0 11,5 1,2 9,4 9] 8,2 8,4 8,6 7,5 7,2 7,0
Rio Grande 10,8 10,3 1,3 9,4 10,0 9] 8,0 8,7 8,3 8,0 7,6 7,6 75
do Norte

Paraiba 14,2 1,0 n4 10,8 10,8 9,7 10,2 10,1 8,5 79 79 73 8,0
Pernambuco 13,3 12,8 1,8 n,7 11,0 10,9 99 9,7 8,7 9,0 84 7.4 7.8
Alagoas 13,5 13,0 12,4 10,7 10,5 1,5 99 10,1 9.3 9,5 89 81 7.4
Sergipe 14,9 16,9 17,0 13,3 12,4 1,7 10,7 101 99 8,6 8,8 8,7 8,7
Bahia 13,6 13,3 12,4 129 12,7 12,4 12,9 19 10,9 10,7 10,9 10,2 10,3
Regiao 9.8 9,0 8,8 83 79 75 74 6,9 6,9 6,7 6,4 6,3 6,1
Sudeste

Minas n7 10,3 10,0 9,6 9,2 90 8,8 78 83 79 73 72 6,9
Gerais

Espirito 9,9 89 9,0 83 72 7,5 79 7,0 75 5,6 6,0 6,2 55
Santo

Rio de 10,2 9,7 9,7 91 8,8 8,2 8,0 76 7,0 7,2 7,2 6,8 6,5
Janeiro

Sao Paulo 89 8,2 7.8 74 71 6,6 6,5 6,2 6,1 6,1 57 57 57
Regido Sul 8,5 8,2 8,0 76 74 7,0 6,9 6,5 6,5 59 6,0 59 5,6
Parana 10,5 9,2 8,9 8,5 8,0 76 73 6,9 71 6,6 6,8 6,1 6,2
Santa 79 81 8,0 72 6,6 6,5 6,9 6,6 59 53 53 6,1 5,6
Catarina

Rio Grande 6,9 73 7,0 6,8 72 6,7 6,4 6,0 6,2 55 54 56 5,0
do Sul
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Tabela 3. (cont.)

Regido 9,3 9,8 9,0 8,6 8,4 81 7.8 74 74 73 7,2 7,0 71

Centro-

Oeste

Mato 12,0 129 10,3 91 10,2 9,6 94 9,0 8,4 8,9 8,2 7,0 6,6
Grosso do

Sul

Mato n4a n7 n3 9,4 9,6 91 8,4 81 79 75 7,2 72 73
Grosso

Goids 8,0 8,5 83 8,7 83 77 75 70 73 6,8 70 75 76
Distrito 76 78 6,9 71 6,0 6,4 6,5 57 59 6,6 6,6 57 6,1
Federal

Brasil 10,7 101 9,8 94 91 8,7 8,6 81 79 77 74 72 7]

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM)

Gréfico 12. Mortalidade neonatal precoce - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Mortalidade neonatal tardia  mortalidade neonatal tardia, no Brasil, no
periodo de 2000 a 2012.
O grdfico 13 mostra o comportamento da
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Grafico 13. Mortalidade neonatal tardia - Brasil - 2000 a 2012
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A queda da mortalidade neonatal tardia
é intercalada com periodos de manuten-
cdo da taxa no mesmo patamar e pequenas
elevacdes no indicador de um ano para
outro. Esse é o componente que apresen-
tou menor reducdo no periodo de 2000 a

2012, indo de 2,9 para 2,3 6bitos / 1.000
NV (21% de reducio).

Esse comportamento na curva de mor-
talidade neonatal tardia pode ser visto em
todas as regides do Brasil (grdfico 14) e em
varios estados (tabela 4).

Tabela 4. Mortalidade neonatal tardia - Brasil, Regies e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012
Regido 34 3,0 29 29 29 2,5 2,7 2,7 24 2,7 2,5 2,5 2,2
Norte

Rondbénia 2,5 2,3 2] 2,3 2,3 2,7 30 2,8 2,5 31 2,5 19 17
Acre 3] 2] 30 2,4 2,2 2,2 2] 2,5 2,3 2,5 2,7 15 13
Amazonas 4] 3,5 30 30 2,5 2,2 24 24 2,3 2,3 2,2 2,2 2,2
Roraima 4,0 19 3,0 1,8 33 2,6 34 2,6 1,6 3,2 13 1,6 1,2
Pard 34 33 30 32 32 2,7 2,7 2,7 23 2,6 2,5 29 2,5
Amapa 2,8 34 4,2 37 4,0 32 4.9 4.4 52 59 4,3 4,0 3,6
Tocantins 24 2,0 2,7 2] 24 24 2,0 2,5 2,0 2,3 24 1,6 1.8
Regido 31 2,7 31 29 2,8 2,6 2,5 2,6 24 24 2] 2,3 23
Nordeste

Maranhéo 2,0 24 2,7 2] 2,3 2] 19 2] 19 2,2 17 2] 1.8
Piauf 26 23 2,6 2,5 24 2,6 29 27 3,0 2,7 2,7 2,8 2,7
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Tabela 4. (cont.)

Ceara 3,8 3] 41 3,8 3,6 2,6 2,6 2,6 2,2 2,2 19 2,2 2,0
Rio Grande 2,4 29 2,6 2,2 2,7 2,3 17 2] 2] 19 1,8 1,6 2,6
do Norte

Paraiba 3,5 2,4 29 3,0 2,8 2,6 2,6 3,0 2,7 2,8 2,5 29 2,7
Pernambuco 3,4 2,7 3,1 3,2 2,6 2,6 2,2 2,4 23 2,6 2,2 2] 2,2
Alagoas 3,6 3,6 43 3,2 29 3,0 30 37 29 2,4 2,6 2,5 2,4
Sergipe 39 3] 29 35 3,8 43 43 2,8 29 2,6 19 2,4 2,7
Bahia 2,7 2,5 2,7 2,6 2,6 2,7 2,7 2,7 2,3 2,5 2,3 23 2,4
Regido 29 29 2,8 2,8 2,8 2,7 2,5 2,6 2,4 2,4 2,3 2,2 2,2
Sudeste

Minas 2,6 2,5 2,6 2,5 2,5 2,4 2,5 2,6 2,2 2,0 2,0 2,2 2]

Gerais

Espirito 2,6, 25 2,7 2,6 2,7 3,0 2,5 2,5 2,6 2,6 2,4 2,3 2,3
Santo

Rio de 34 3] 29 31 30 3,0 2,5 2,4 2,6 2,4 2,2 2,2 2,6
Janeiro

Sédo Paulo 2,8 3,0 2,8 2,8 2,8 2,7 2,5 2,6 2,5 2,5 2,4 2,2 2,2
Regido Sul 2,3 2,4 2,5 2,6 2,6 2,4 23 2,2 2,3 2,2 2,0 2] 2]

Parana 2,4 2,3 2,7 2,5 2,5 2,5 23 2,2 2] 2] 2,0 2,2 2,0
Santa 1,7 2] 19 2,0 2,2 2,1 19 2] 2,2 2,2 19 2,0 2,0
Catarina

Rio Grande 2,6 2,7 2,7 3,0 29 2,5 2,4 23 2,5 2,3 2] 23 2,3
do Sul

Regido 3,0 2,8 29 29 3,0 2,8 2,5 2,6 24 2,5 24 24 2,5
Centro-

Oeste

Mato 37 3,0 2,7 3,6 3,2 31 31 3,2 2,9 29 2,2 2,0 21

Grosso do

Sul

Mato 39 31 3,0 31 31 2,8 2,3 2,7 2,7 2,8 2,7 2,5 2,4
Grosso

Goias 2,7 2,5 3,0 2,8 29 2,7 2,5 2,6 2,2 2,3 21 2,6 2,8
Distrito 24 3,0 2,8 2,5 3.2 2,6 2,4 2,2 2,0 2] 2,6 2,5 2,4
Federal

Brasil 29 2,8 29 2,8 2,8 2,6 2,5 2,6 2,4 2,4 2,2 23 23

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
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Gréfico 14. Mortalidade neonatal tardia - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Nota: Elaboracédo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéo sobre

Mortalidade (SIM)

Em alguns estados, o comportamento
da curva chega a ser erratico, sem de-
monstrar tendéncia de queda no periodo,
e em outros, a mortalidade neonatal tar-
dia chegou a apresentar tendéncia de ele-
vacéo no periodo.

Mortalidade pos-neonatal

A mortalidade pds-neonatal é o compo-
nente da mortalidade infantil que sofreu
o maior percentual de queda no periodo
(47%). Nos ultimos anos, a queda nos va-
lores desse indicador estd diminuindo

(grdfico 15).

Gréfico 15. Mortalidade pds-neonatal - Brasil 2000 a 2012
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Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéao sobre

Mortalidade (SIM)
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A queda na mortalidade pds-neonatal  estados (tabela 5), mas a regido Norte per-
pode servistaemtodas asregidoes do Brasil  siste com esse indicador em patamar mais
(grdfico 16) e em praticamente todos os  elevado que nas demais regides.

Tabela 5. Mortalidade pds-neonatal - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012

Regido 8,8 81 8,0 7.7 75 7,2 6,7 6,3 6,0 59 57 53 58
Norte

Rondénia 7,0 76 7,0 6,3 6,1 57 5,2 6,9 55 56 56 4,8 4,8
Acre 13,7 9,5 9,2 81 9,8 10,0 99 8,7 7,6 8,1 6,4 6,0 6,9
Amazonas 10,3 89 91 8,9 8,2 78 75 6,7 6,5 6,0 6,3 53 6,5
Roraima 7,6 7,0 4.8 7,3 9] 8,3 9,2 6,7 6,7 8,3 54 4,5 7,2
Para 8,5 7,8 79 75 7,5 7,2 6,4 6,1 5,7 54 52 49 52
Amapa 39 56 6,6 52 3,7 32 1,8 2,8 5,0 58 57 59 58
Tocantins 9,0 8,6 7,5 7.8 6,8 6,7 73 6,6 56 6,7 6,5 7,0 59
Regido 10,8 9,3 8,9 89 7,5 7] 6,3 5,7 53 52 4,5 4,5 4,3
Nordeste

Maranh&o 8,1 8,5 8.2 8,2 6,9 7,8 6,8 58 53 5,2 4,8 49 4.4
Piauf 79 7,3 7,7 7,6 6,2 6,0 55 54 49 4,8 4,6 4.4 4,3
Ceard 10,8 84 9] 93 7,6 6,4 6,3 53 5] 4,7 3,8 4,3 3,7
Rio Grande 8,2 6,3 7,2 58 58 4,8 49 50 43 39 39 4] 39
do Norte

Paraiba 14,3 7,7 8,6 8,2 73 6,5 53 5] 53 4.4 4,0 43 3,8
Pernambuco 13,1 m 10,8 nz2 9,2 79 6,6 6,6 59 55 4.6 4,5 43
Alagoas 13,7 15,2 13,5 13,4 10,8 9,6 8,6 7,7 6,4 73 55 5] 54
Sergipe 9,7 1] 8,8 9,2 7,2 79 6,2 57 50 55 4.4 50 49
Bahia 10,3 8,6 7,5 7,5 6,6, 6,7 6,1 52 52 55 4.8 4,3 4.4
Regido 6,0 55 49 51 4,8 4,6 4,6 4.4 4,2 4] 39 39 39
Sudeste

Minas 6,5 6,0 51 53 49 4.8 51 45 4,2 41 3,8 37 3,8
Gerais

Espirito 6,4 6,4 4,4 54 51 52 50 4,4 4,4 3,7 34 34 3,7
Santo

Rio de 6,1 55 52 54 54 4,8 4,8 4,7 4,8 4,9 4,6 4,8 4,7
Janeiro

Sao Paulo 56 53 4,7 49 4,6 4,3 4,3 4,2 4,0 3,8 3,8 3,7 3,6
Regido Sul 6,1 58 5,6 56 50 4,4 4,2 4,2 39 37 34 3,6 34
Parana 6,7 6,0 53 55 50 4,4 43 4] 39 37 3,3 34 3,5
Santa 6,1 53 53 49 4,8 39 3,8 4] 3,6 3,8 3.2 3,7 3,0
Catarina

Rio Grande 56 58 6,0 6,2 51 4,5 43 4,5 4,0 37 3,7 3,6 3,5
do Sul
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Tabela 5. (cont.)

Regido 60, 54 54 51 57 53 51 4,8 4,7 4,8 4,2 4,0 4,0
Centro-

Oeste

Mato 81 8,0 74 74 8,0 6,6 6,3 6,9 52 6,4 53 4,2 4,7
Grosso do

Sul

Mato 74 6,3 6,3 6,0 6,3 6,5 59 54 55 6,1 53 4,8 4,3
Grosso

Goids 52 4,5 49 4,4 4,8 44 4,6 4,4 4,4 4,2 36 39 4,0
Distrito 4,3 4,3 39 3,7 4,8 4,6 39 3.2 4,0 3,2 34 33 31

Federal

Brasil 7.7 6,9 6,5 6,6 6,0 5,6 53 5,0 4,7 4,6 43 4,2 4]

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

Grafico 16. Mortalidade pds-neonatal - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Percentual de partos
cesarea

O percentual de partos cesarea no Brasil
¢ muito alto, em compara¢do com dados
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internacionais (YEetal, 2014). Apesar de ja se
encontrar em patamar elevado desde o
inicio do periodo estudado, esse indicador
apresentou elevacio constante e expressi-
va, representado 38% dos partos em 2000
e 56% em 2012 (grdfico 17).
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Gréfico 17. Percentual de partos ceséarea - Brasil - 2000 a 2012
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Nota: Elaboracédo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM)

Esse aumento é consistentemente en-  18) e em varios estados da federacéo (ta-
contrado nas cinco regides do Pais (grdfico  bela 6).

Tabela 6. Percentual de Cesérea - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20Mm 2012

Regido 27,5 274 281 29,3 30,7 32,4 339 35,4 37,6 39,6 41,8 42,8 44,7
Norte

Rondbénia 43,6 457 470 49,6 51,6 54,0 554 56,0 594 61,2 64,1 63,8 65,6
Acre 23,4 234 23,4 24,3 255 28,8 289 293 29,8 30,7 32,7 294 334
Amazonas 253 23,6 234 24,7 28,0 29,8 32)1 33,6 34,8 355 377 373 38,1

Roraima 22,3 25] 22,6 23,4 21,6 22,3 25]1 28,5 34,0 36,2 35,8 319 32,3
Pard 26,7 271 28,5 29,2 29,8 31,2 32,8 34,7 371 39,8 42,3 45,3 47,6
Amapa 14,4 17,4 17,2 21,2 22,8 24,3 24,3 25,5 275 291 299 311 316
Tocantins 29,5 284 29] 30,1 31,2 33,7 359 381 39,2 42,0 44,0 42,9 471

Regigo 25,6 26,5 27,0 28,6 30,5 32,1 34,7 36,5 39,1 41,3 44,4 46,3 48,6
Nordeste

Maranhéo 24,0 23,4 22,5 23,2 24,4 259 281 29,3 30,8 32,8 34,4 36,6 38,8
Piauf 29,3 28,8 29,2 31,8 34,6 36,9 391 40,4 41,2 43,9 46,4 48,3 50,0
Ceard 273 289 299 323 34,5 352 375 40,0 42,7 44,7 49, 52,2 55,8

Rio Grande 27,6 28,4 28,7 299 34,4 36,3 39,2 40,4 443 47,2 51,2 52,9 56,1
do Norte

Paraiba 33,3 32,3 33,0 35,2 379 39,2 42,5 45,3 46,7 49,0 519 53,2 56,0
Pernambuco 29,5 30,6 31,2 332 34,2 35,6 38,9 40,6 45,0 47) 50,1 51,0 52,3
Alagoas 295 30,6 31,2 33,2 34,2 356 389 40,6 45,0 47) 50,1 51,0 52,3
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Tabela 6. (cont.)

Sergipe 19/ 21,2 23] 24,8 26,1 26,1 28,4 29,2 31,7 33,0 35,7 381 41,0
Bahia 21,4 22,7 23,0 24 259 275 30,4 32,2 34,4 35,8 38,6 40,3 42,3
Regido 46,8 472 477 48,9 50,3 51,7 53,2 54,3 55,7 56,8 58,3 59,5 60,7
Sudeste

Minas 40,7 40,6 4,7 43,4 449 46,3 48,0 49,0 50,6 52,1 54,2 55,7 57,7
Gerais

Espirito 43,6 44,3 44,6 453 46,1 48,1 50,9 53,8 57,5 58,2 60,8 64,5 66,9
Santo

Rio de 49,2 49,6 48,8 50,0 511 531 54,6 553 56,9 58,4 60,7 61,2 62,1
Janeiro

Séo Paulo 48,8 49,7 50,3 51,4 52,8 53,9 55,2 56,2 574 58,0 58,9 60,0 61,0
Regido Sul 42,2 43,3 44 46,0 48,2 49,8 51,3 52,8 54,6 56,0 58,1 60,1 61,7
Parana 43,6 449 451 47,0 49,0 50,2 51,9 53,5 55,2 56,5 58,4 60,6 62,0
Santa 41,6 42,2 43,8 46,3 48,3 50,3 51,6 53,1 54,7 55,7 57,7 59,0 60,8
Catarina

Rio Grande 41,0 421 43,2 44,8 472 491 50,5 52,0 53,7 55,7 581 60,3 62,0
do Sul

Regido 43,5 44,2 443 45,8 47,4 49,4 50,8 53,0 54,2 55,8 574 58,9 61,5
Centro-

Oeste

Mato 42,9 42,8 43,5 46,5 47,7 48,5 511 52,7 53,5 54,1 55,8 57,8 60,1
Grosso do

Sul

Mato 449 45,3 45,5 47,0 48,3 50,1 50,3 51,2 52,7 54,9 56,1 57,6 60,6
Grosso

Goiés 45,0 45,5 44,7 45,7 47,5 50,2 51,9 54,9 56,8 59,1 61,6 63,3 66,1
Distrito 39,7 415 429 44,3 46,1 47,6 48,7 51,8 51,6 52,0 52,0 52,8 539
Federal

Brasil 38,0 38,3 38,8 40,1 41,8 43,3 451 46,6 48,4 50,1 52,3 53,9 55,7

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
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Gréfico 18. Percentual de partos cesérea - Brasil - 2000 a 2012
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Nota: Elaboracédo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre

Mortalidade (SIM)

No grdfico 18, podemos notar que o per-
centual de partos cesdrea é maior nas re-
gides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (acima
de 60% nestas trés regides, em 2012) e um
pouco menor, embora também esteja ele-
vado, nas regides Norte (45%) e Nordeste
(49%). O percentual de cesareas que as re-
gides Sul, Sudeste e Centro-Oeste tinham
em 2000 sé é alcancado pelas regides
Norte e Nordeste em 2012.

Proporcio de peso ao
nascer < 2.500 g

De acordo com os dados dos sistemas
nacionais de informacdo (SIM e Sinasc),
o percentual de PN < 2.500g apresenta
tendéncia crescente no periodo de 2000 a
2012, passando de 7,7% para 8,5% dos RN.
Esta elevacéo de quase 1 ponto percentual
significa um aumento de 9,1% do valor em
2000. O indicador apresenta elevacio de
2000 a 2003. De 2003 a 2008, ele tende a
ficar estabilizado, quando volta a apresen-
tar comportamento de elevacio, embora
menos acelerada que no periodo anterior
a 2003 (grdfico 19).

199

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 172-216, MAR 2016



200 PINTO, C. A. G.; PARAGUAY, N. L. B. B.; PEREIRA, J. O.

Grafico 19. Proporcédo de peso ao nascer < 2.500g - Brasil - 2000 - 2012
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Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacédo sobre

Mortalidade (SIM)

No grdfico 20, podemos notar que,
desde 2002, nas regides Sul e Sudeste a
proporcdo de PN < 2.500g esta estabili-
zada, sofrendo apenas pequenas flutua-
¢des. A curva desse indicador nas regides

Norte, Nordeste e Centro-Oeste é muito
parecida com a do Brasil. Os dados das
proporc¢des de PN < 2.500g discriminados
por estado sdo apresentados na tabela 7.

Tabela 7. Percentual de RN com PN < 2.500g - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012
Regido 6,3 6,5 6,8 6,8 7,0 6,8 7,0 7,0 72 73 74 73 75
Norte

Rondonia 4,1 54 6,0 6,2 6,3 6,1 6,8 6,7 6,5 6,9 72 6,8 6,8
Acre 6,9 6,7 6,5 7] 7,0 6,9 75 75 7] 77 76 75 79
Amazonas 72 6,8 75 6,9 72 6,9 73 73 74 75 74 73 74
Roraima 6,7 74 71 73 76 7,8 73 7] 7] 74 75 76 7,6
Pard 6,2 6,2 6,5 6,8 6,9 6,8 7,0 6,8 7] 73 74 74 75
Amapa 7.2 83 8,0 79 8,0 78 79 83 8,6 8,6 8,0 8,3 8,6
Tocantins 6,3 6,6 6,4 6,7 6,8 6,4 6,3 6,5 6,6 6,7 6,8 7,0 7]
Regido 6,8 70 72 74 75 74 7,6 75 76 77 77 79 78
Nordeste

Maranh&o 70 7] 6,9 6,7 6,9 72 6,9 7,0 70 72 72 74 7]
Piauf 6,4 6,4 6,5 6,8 7,0 6,9 74 6,9 7] 76 74 7,8 74
Ceard 6,0 6,5 6,8 7,3 74 73 75 74 7,8 79 77 79 76
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Tabela 7. (cont.)

Rio Grande 6,9 7,4 7,6 7,6 7,6 73 7.7 7,6 7,7 7,8 7,8 8,3 8,0
do Norte

Paraiba 6,4 6,1 6,1 6,3 6,5 6,7 7,2 7,2 7] 7] 7,0 7,2 7,2
Pernambuco 71 7, 7,6 7,5 77 7,6 7,7 7,6 7,6 7,7 7,7 79 7,8
Alagoas 6,5 6,5 7,0 74 7,2 74 7] 73 72 76 76 7,7 7,6
Sergipe 6,8 73 77 7,8 7,8 79 79 7.3 79 75 76 8,1 7,8
Bahia 73 75 79 8,1 8,1 79 8,1 8,0 8,2 8,3 8,2 8,4 8,4
Regido 8,6 9,0 91 9.3 91 9,0 91 9,2 91 9,3 9,2 9.3 9,2
Sudeste

Minas 8,8 9,2 9,5 9,6 9,6 94 9,5 9,6 9,6 9,6 9,5 9,6 9,4
Gerais

Espirito 74 76 77 74 76 74 79 78 78 79 79 8,4 8,0
Santo

Rio de 8,6 91 9,2 9,3 91 8,9 9,0 9,2 9,0 9,3 91 91 91

Janeiro

Sao Paulo 8,7 90 91 9.3 91 89 91 91 91 9.3 9,2 93 93
Regido Sul 81 8,5 8,6 8,9 8,6 8,5 8,5 8,7 8,7 8,6 8,7 8,8 8,7
Parana 79 8,3 83 8,6 8,5 8,3 83 8,6 8,4 8,4 8,5 8,6 8,4
Santa 72 78 79 8,2 77 78 8,0 8,0 8,0 79 79 81 79
Catarina

Rio Grande 8,8 9,0 94 9,5 93 91 91 9.3 9,5 9.3 94 9,5 9,4
do Sul

Regido 71 72 74 76 7,6 75 77 7,6 77 8,0 81 8,3 8,3
Centro-

Oeste

Mato 7,0 6,8 73 73 74 7] 75 75 75 77 78 79 78
Grosso do

Sul

Mato 6,4 6,3 6,4 6,7 6,7 6,8 6,8 6,9 6,8 71 72 74 74
Grosso

Goids 6,8 71 72 74 7,5 75 75 76 75 77 81 83 8,4
Distrito 8,3 8,7 89 9,2 9,0 8,8 9,0 8,7 9,2 9,7 9.3 9,7 9,5
Federal

Brasil 77 8,0 8,1 83 82 81 8,2 8,2 83 8,4 8,4 8,5 8,5

Nota: Elaboracédo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM)
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Grafico 20. Proporcao de RN com peso ao nascer < 2.500g - Brasil e Regides - 2000 a 2012
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Percentual de
prematuridade: Idade
Gestacional (IG) < 37
semanas

Analisando o grafico com a curva endémi-
ca do percentual de RN com IG < 37 sema-
nas, no periodo de 2000 a 2012, podemos
verificar que esse indicador apresenta
tendéncia de crescimento continuo e es-
tavel, com pequenas flutuacdes até 2010.
Em 2011, o indicador sofre um aumento
brusco que continua em 2012 (grdfico 21).
Este aumento coincide com a mudanca na
forma de coleta desse indicador, ocorrida
no ano de 2011, fazendo que os dois perio-
dos nio sejam comparaveis.
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Até 2010, essa variavel era informada
como variavel categodrica, de acordo com
faixas de idade gestacional (< 22 semanas,
22 a 27 semanas, 28 a 31 semanas, 32 a 36
semanas, 37 a 41 semanas, 42 semanas ou
mais e ignorado). A partir de 2011, com
a utilizacdo do novo formulario da DNV,
ela passou a ser informada como varia-
vel continua, sendo declarada a Data da
Ultima Menstruacdo (DUM), utilizada
como método preferencial de calculo da
IG (BRASIL, 2013B).

Os anos de 2011 e 2012 sdo anos de im-
plantacdo dessa mudanca, com utilizacéo
progressiva do novo modelo de formula-
rio, tornando os dois periodos incompa-
raveis; assim, optamos por analisar esse
indicador apenas de 2000 a 2010.
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Gréfico 21. Proporcéo de Idade Gestacional < 37 semanas - 2000-2012
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Analisando o comportamento da pro-
porcdo de IG < 37 semanas apenas no pe-
riodo de 2000 a 2010 (grdfico 22), vemos
que o indicador apresenta um cresci-
mento continuo a partir de 2003, indo de
6,8% em 2000, 6,4% de 2001 a 2003, para

7,2% em 2010. Este valor encontrado em
2010 aproxima-se do limite maximo es-
perado (média + 1,96 desvios-padrio).
Infelizmente, com a mudanca na forma de
coleta do indicador, ndo temos como ava-
liar o seu comportamento em 2011 e 2012.
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Gréfico 22. Proporcéo de Idade Gestacional < 37 semanas - 2000-2010
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No entanto, esse comportamento néo é
comum a todas as regides do Pais (grdfico
23). A elevacdo constante da proporcio de
RN com IG < 37 semanas no periodo 2000
a 2010 pode ser vista nas regides Sudeste
e Sul, mas nfio ocorre nas demais regides

(Norte, Nordeste e Centro-Oeste). Por
outro lado, a mudanca abrupta na direcéo
da curva, com elevacio do valor do indica-
dor a partir de 2011, acontece em todas as
regides e estados da federacdo (tabela 8).

Tabela 8. Proporcéo de |G < 37 semanas - Brasil, Regides e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012
Regido 6,4 6,0 54 52 5,1 52 51 4,5 5,1 53 56 10,4 13,5
Norte

Rondbénia 4,2 4,9 50 51 4,6 4,6 52 50 55 58 6,6 89 n4
Acre 57 4,9 4,3 4.4 29 33 4.4 4,2 4,7 37 50 10,1 15,2
Amazonas 6,9 59 57 53 56 5,1 51 50 52 57 56 13,8 14,0
Roraima 38 5] 3,8 37 38 50 71 52 8,4 92 8,6 15,3 16,9
Pard 72 6,4 57 56 56 55 5,1 4.4 50 51 52 8,3 13,2
Amapa 4 6,1 6,4 4,0 4,2 6,9 4,6 2,6 3,6 34 54 13,5 14,0
Tocantins 6,9 6,0 4,5 4,8 4,4 4,5 49 4,3 4,6 51 6,0 10,9 134
Regido 6,4 57 55 53 56 57 57 54 58 59 6,1 14 12,5
Nordeste

Maranhéo 8,6 7] 6,4 59 57 59 4,3 39 4 50 4.9 99 12,5
Piauf 50 4,5 39 4,5 4,8 4,9 4,5 4,3 49 54 4,8 1,3 1,6
Ceara 54 53 50 51 52 55 57 53 58 58 6,4 10,0 12,4
Rio Grande 51 58 54 55 57 56 59 57 6,3 6,4 6,5 13,1 13,6
do Norte

Paraiba 8,4 6,5 56 53 77 8,7 10,1 10,1 10,5 9,6 9,5 11,0 1,8
Pernambuco 5,2 4.9 5.2 4.9 53 54 55 55 58 58 6,2 12,7 12,8
Alagoas 4,9 4] 4,2 39 38 4.4 4,8 4,7 4,5 4] 5,0 12,8 13,4
Sergipe 58 4,9 51 56 6,0 6,2 6,2 56 6,5 6,4 6,5 10,9 94
Bahia 76 6,6 6,2 58 59 54 57 54 57 58 59 1,8 12,7
Regido 72 70 70 7,2 74 75 77 79 8,0 8,2 8,2 9,5 12,5
Sudeste

Minas 72 6,6 6,7 6,8 70 70 72 75 76 76 7,6 99 12,7
Gerais

Espirito 55 52 52 52 51 54 59 6,1 6,2 6,5 6,4 10,3 11
Santo

Rio de 72 70 7] 77 7,8 76 77 79 8,0 81 8,0 9,8 12,4
Janeiro

S&o Paulo 74 73 72 75 7,7 7,8 81 8,2 83 8,6 8,7 9.2 12,5
Regido Sul 7] 6,8 6,9 72 73 73 76 77 8,0 79 81 94 12,1
Parana 6,9 6,4 6,4 6,5 6,5 6,2 6,6 6,8 6,9 7] 73 72 121
Santa 6,3 6,0 6,1 6,5 6,6 7] 7,3 74 78 74 74 9,2 1,5
Catarina
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Tabela 8. (cont.)

Rio Grande 7,8 76 79 8,4 8,5 8,7 89 9,0 9,3 9] 9,5 12,0 12,4
do Sul

Regido 6,1 6,7 72 6,8 6,5 6,7 6,3 6,5 6,6 7,2 6,8 10,3 1,7
Centro-

Oeste

Mato 59 77 9,3 8,5 8,5 7,2 84 6,8 7 6,8 6,4 9,1 12,5
Grosso do

Sul

Mato 58 53 572 5] 55 57 59 6,4 6,3 59 73 16 11,3
Grosso

Goiads 59 59 59 54 5,2 54 5,2 6,0 6,0 6,2 6,3 9,7 11,6
Distrito 6,8 9] 99 9,6 8,4 9,7 7,2 73 77 10,8 7,8 1,2 1,8
Federal

Brasil 6,8 6,4 6,4 6,4 6,5 6,6 6,7 6,7 6,9 7] 7,2 10,2 12,5

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM)

Gréfico 23. Proporcédo de RN com |G < 37 semanas - Brasil e Regides - 2000 e 2012
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Proporcio de Apgar do 5°
minuto <7

No Brasil, no periodo de 2000 a 2012, a
proporcdo de Apgar do 5° minuto < 7 di-
minuiu expressivamente, caindo de 4,6%
para 2,5% dos NV (reducdo de 46%). A
curva endémica desse indicador mostra
tendéncia continua de queda (grdfico 24).

A diminuicdo na propor¢do de Apgar
5° minuto < 7 é encontrada em todas as
regides do Pais (grdfico 25) e em quase
todos os estados (tabela 9), sendo mais ex-
pressiva na regido Nordeste (reducéo de
56%), Centro-Oeste (51%) e Norte (50%),
e menor nas regides Sudeste (34%) e Sul
(29%).
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Tabela 9. Percentual de Apgar de 52 minuto < 7 - Brasil, Regi6es e Estados - 2000 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012

Regido 52 5,0 4.4 4.4 4,0 4,0 3,5 31 3,3 31 29 3,0 2,6
Norte

Rondénia 4,6 4,7 4,0 43 3,8 30 33 2,8 2,3 24 2,3 19 1,7
Acre 39 4,7 5,0 4,0 39 5,7 3,0 2,7 2,0 2,4 18 17 1,8
Amazonas 56 52 4 3,5 3] 3,0 2,7 2,3 2,3 2,2 2,0 2] 2]

Roraima 2,0 3,8 34 33 2,7 3,5 3,6 31 2,7 2,8 17 29 2,4
Para 56 53 49 53 4,6 47 4,0 3,7 39 3,8 3,8 39 3]

Amapa 39 3,8 3,8 3,6 3,8 3,6 3,5 34 53 3,0 2,7 2,8 2,7
Tocantins 57 4,6 3,6 35 33 3] 2,8 2,5 3] 35 2,4 19 2,0
Regido 7] 6,1 6,1 57 52 4.8 4] 3,7 3,6 3,5 3.2 3,2 31

Nordeste

Maranhé&o 15,8 1,7 9,5 9] 7,2 7,8 57 49 4,8 5,0 4.4 4.4 3,7
Piauf 1,6 10,6 9,8 7,2 7,2 7,6 3,4 3.2 3,0 2,8 2,8 3,0 2,6
Ceard 7,6 6,7 5,0 4,8 4,3 3,8 3,3 34 3,3 3,3 3] 3.2 3,0
Rio Grande 4] 4,2 4,2 4,0 4,0 4,0 3,6 3,2 3,2 3] 29 2,8 29
do Norte

Paraiba 6,9 6,0 58 4,8 5,0 4,0 3,6 3,3 3,2 2,8 2,7 2,6 2,4
Pernambuco 4,7 43 4,3 4,2 4,6 3,6 3,0 2,8 2,7 2,7 2,6 2,7 2,6
Alagoas 4,5 3,4 73 6,0 52 47 4.6 4,2 3,0 2,3 2,3 2,2 19
Sergipe 53 39 4,8 5,0 4,2 4] 3,7 34 3,3 3] 31 3,3 3,5
Bahia 6,7 59 6,7 6,6 53 50 50 43 4,2 4,2 3,8 34 3,7
Regido 3,5 3,4 3,4 31 3,0 3,0 2,7 2,7 2,5 2,5 2,4 2,3 2,3
Sudeste

Minas 4,0 3,8 3,7 3] 3,0 3] 2,8 2,6 2,6 2,6 2,3 2,3 23
Gerais

Espirito 3,7 3,2 34 4,0 3,0 2,8 2,5 2,4 2,8 2,4 2,8 4,0 3,8
Santo

Rio de 47 49 4,8 4,2 4] 4 3,6 3,6 32 3,2 3,0 29 29
Janeiro

Séo Paulo 29 27 2,7 2,6 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 2,2 2] 2,0 2,0
Regido Sul 3] 29 29 2,7 2,7 2,6 2,5 2,4 2,4 2,2 2,2 2,2 2,2
Parana 31 29 3,0 2,8 2,8 2,6 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 2] 2]

Santa 3,5 33 3,0 2,8 2,8 2,8 2,5 2,5 25 2,2 21 21 21

Catarina

Rio Grande 29 2,8 2,7 2,5 2,5 2,4 2,4 2,3 2,3 2] 2,3 2,3 2,3
do Sul

Regido 4,7 3,7 3,4 3,3 29 2,8 2,6 2,6 2,6 2,4 2,4 2,2 2,3
Centro-

Oeste

Mato 34 35 3,2 3,0 2,6 2,7 2,5 2,2 2,4 2,3 2,2 2,1 2,2
Grosso do

Sul
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Tabela 9. (cont.)

Mato 5] 4, 35 35 29 2,7 2,5 2,3 23 2,3 2,3 2,0 2,2
Grosso
Goias 4.8 3,8 3,7 3,4 3,2 3,0 29 31 29 2,6 2,6 2,4 2,6
Distrito 5] 34 3] 3,2 2,8 2,6 2,3 2,4 2,4 2,2 2,2 2] 2]
Federal
Brasil 4.6 4,2 4] 39 3,6 3,5 3] 3,0 29 2,8 2,7 2,6 2,5

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

Grafico 24. Proporcédo de Apgar de 52 minutos <7 - 2000-2012
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Mortalidade (SIM)

De acordo com esses dados, em 2012,
esse indicador alcancou 2,2% na re-
gido Sul, 2,3% nas regides Sudeste e

Centro-Oeste, 2,6% na regido Norte e 3,1%
na regiio Nordeste.
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Grafico 25. Proporcdo de RN com Apgar de 52 minutos < 7 - Brasil e Regites - 2000 a 2012

8,0

o
=]

o
=)

—4—Brasil

—m—Regifo Norte

RN com Apgar de 5° minuto £ 7 (%)
ES
=]

3,0 1

2,0 T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—#—Regido Nordeste
——Regido Sudeste
——Regido Sul

~o—Regido Centro-Oeste

2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Sifilis congénita

A curva de incidéncia de casos confirma-
dos de sifilis congénita, no Brasil, mostra

elevacdo do nimero absoluto de casos de
2001 a 2010, quando acontece uma infle-
x40 na curva, que ultrapassa o limite ma-
ximo esperado em 2012.

Grafico 26. Incidéncia de sifilis congénita - Brasil - 2001a 2012
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O aumento do nimero de casos noti-
ficados de sifilis congénita acontece em

todas as regides (grdfico 27) e estados da
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federacio (tabela 10).

Tabela 10. Casos de sifilis congénita - Brasil, Regides e Estados - 2001 a 2012

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20Mm 2012
Regido 234 223 533 387 523 635 751 957 772 641 806 841
Norte

Rondbénia 2 0 7 4 4 9 10 12 6 18 32 45
Acre 0 3 2 10 14 68 119 108 49 18 22 34
Amazonas 23 26 70 112 127 183 144 221 162 99 129 154
Roraima 8 9 18 3 12 17 22 28 27 50 27 39
Para 99 67 256 129 266 234 282 408 370 313 434 429
Amapd 62 82 19 78 33 57 94 80 96 75 72 48
Tocantins 40 36 61 51 67 67 80 100 62 68 90 92
Regido 1008 1080 1510 1629 2049 2236 1699 1927 2073 2302 3204 3612
Nordeste

Maranhéo 90 158 243 224 212 297 150 241 122 116 184 199
Piauf 16 45 44 65 42 28 36 22 12 30 39 81
Ceard 38 55 14 159 333 422 417 321 658 646 877 904
Rio Grande 64 30 75 121 132 143 130 214 212 199 259 276
do Norte

Paraiba 51 128 49 77 m 131 68 79 91 e 169 212
Pernambuco 555 486 651 582 690 629 580 457 386 493 679 721
Alagoas 27 27 59 14 213 304 49 198 196 217 318 342
Sergipe 18 9 139 100 72 64 103 142 7 168 223 338
Bahia 149 142 136 187 244 218 166 253 279 317 456 539
Regido 2229 2137 2612 2606 2591 2267 2036 2520 1817 2986 4088 4918
Sudeste

Minas 92 51 135 115 156 146 94 265 195 227 309 475
Gerais

Espirito 245 251 302 289 242 168 167 153 110 155 170 266
Santo

Rio de 1088 1107 1220 1312 1348 176 930 1028 650 1455 2123 2356
Janeiro

S&o Paulo 804 728 955 890 845 777 845 1074 862 1149 1486 1821
Regido Sul 310 288 321 261 309 341 378 535 542 660 913 1105
Parana 67 104 102 65 82 93 88 105 119 148 212 294
Santa 15 10 23 45 43 33 n 35 40 75 100 94
Catarina

Rio Grande 228 174 196 151 184 215 279 395 383 437 601 77
do Sul
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Tabela 10. (cont.)

Regido 220 246 286 350 383 380 290 433 355 340 394 517
Centro-

Qeste

Mato 23 45 25 49 90 n7z 54 153 136 106 1 185
Grosso do

Sul

Mato 6 18 32 18 44 60 66 65 56 67 58 108
Grosso

Goias 92 89 15 130 107 81 56 105 80 74 104 108
Distrito 99 94 N4 153 142 122 M4 10 83 93 121 16
Federal

Brasil 4005 3981 5263 5234 5856 5859 5154 6372 5559 6929 9405 10993

Nota: Elaboracdo prépria. Dados extraidos do Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)

Gréfico 27. Sifilis congénita - Brasil e Regides - 2001 a 2012
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Discussao

Estes dados apontam que, concomitan-
te ao aumento expressivo do percentual
de partos cesarea, ocorreu uma elevacio
na proporcio de baixo peso ao nascer e
de prematuridade, o que poderia levar a
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aumento da mortalidade dos RN (quadro
4).

No entanto, a proporc¢io de Apgar de 5°
minuto < 7 caiu expressivamente, acom-
panhando a queda da mortalidade infantil
e neonatal, apontando para uma melhora
nas condicdes de cuidado aos RN.
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Quadro 4. Comparacao dos indicadores epidemioldgicos - Brasil - 2000 e 2012

Indicador Valores Tendéncia

Mortalidade infantil 21,3 para 13,5 /1000 NV Reducédo de 37%
Mortalidade neonatal 13,6 para 9,3 / 1000 NV Reducdo de 32%
Mortalidade neonatal precoce 10,7 para 7,1 /1000 NV Reducédo de 34%
Mortalidade neonatal tardia 2,9 para 2,3 /1000 NV Reducdo de 21%

Mortalidade pés-neonatal
Asfixia (Apgar < 7) no 52 minuto

Baixo peso ao nascer < 2.500 g

Prematuridade (IG < 37 semanas)*

% de Parto cesarea

Sifilis congénita (nimero absoluto)

7,7 para 4,1 /1000 NV
4,6% para 2,5%

7,7% para 8,5%

6,8% para 7,2%

38% para 56%

4005 para 10993 casos

Reducdo de 47%
Reducdo de 46%
Aumento de 10%
Aumento de 6%

Aumento de 47%

Aumento de 175%

Nota: Elaboracédo prépria

*Os dados de prematuridade foram analisados do ano 2000 ao 2010, pois, a partir de 2011, houve mudanca importante na forma de
coleta do peso ao nascer, impedindo comparacdes entre os dois periodos

Esses dados parecem configurar certo
paradoxo. E razoavel supor que com o au-
mento da proporcio de cesareas poderia
ocorrer um aumento da prematuridade e
do baixo peso ao nascer. Contudo seria de
esperar que, com este quadro, encontras-
semos uma elevacio na proporcdo de RN
com dificuldade respiratéria.

No entanto, a propor¢io de Apgar de 5°
minuto < 7 caiu no mesmo periodo. Para
explicar esse fato, ficamos imaginando
que a diminuicdo da proporcdo de Apgar
de 5° minuto < 7 poderia revelar uma me-
lhora na qualidade da assisténcia ao RN,
que fosse mais importante que o aumento

da proporcdo de RN com dificuldade
respiratoria.

Diante desse quadro, decidimos pes-
quisar a proporcdo de RN com Apgar de
1° minuto < 7, imaginando que este indi-
cador revelaria melhor as condi¢des de
nascimento dos RN, sem sofrer influéncia
da qualidade do cuidado dispensado.

No entanto, ao contrario de nossas ex-
pectativas, que seria de haver uma eleva-
cdo na proporc¢do de RN com Apgar de 1°
minuto < 7, podemos verificar que este
indicador também apresenta comporta-
mento de queda no periodo, indo de 20,1%
em 2000 para 13,5% em 2012 (grdfico 28).
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Grafico 28. Proporcdo de Apgar de 12 minuto < 7 - Brasil 2000-2012
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A pesquisa Nascer no Brasil realizou
estudo de coorte de 23.940 gestantes, com
24.061 NV, representativo dos nascimen-
tos no Brasil, sendo encontrados 268 6bi-
tos neonatais (mortalidade neonatal de
11,1 6bitos / 1.000 NV). Apds aplicacdo de
modelo de regressio logistica multipla, as
variaveis que se mantiveram associadas ao
obito neonatal foram, em ordem decres-
cente segundo a magnitude da associacéo:
muito baixo peso ao nascer (em especial
menores de 1.500 gramas e com auséncia
de UTI neonatal no hospital), ventilacdo
mecdanica, malformacdo congénita, asfixia
ao nascer, intercorréncias maternas na
gestacdo, apresentacdo pélvica, gemelari-
dade, baixa escolaridade materna, regides
Norte e Nordeste, natimorto prévio, pere-
grinacdo para o parto, ndo utilizacdo do
partograma durante o trabalho de parto,
inadequacdo do pré-natal, mie sem com-
panheiro, prematuro prévio, hospital de
referéncia para gestacdo de alto risco,
sexo masculino (LANSKY ET AL, 2014). O estudo
nido encontrou diferenca estatisticamen-
te significativa (p = 0,31) da mortalidade
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neonatal entre os partos vaginais (12,3 /
1.000 NV) e os partos cesareos (10,1 ébitos
/1.000 NV).

Em estudo comparando a evolucio
temporal do percentual de cesarea com as
taxas de mortalidade infantil, neonatal e
materna, de 19 paises industrializados, no
periodo de 1990 a 2010, Ye et al. 014) en-
contraram aumento do percentual de par-
tos cesareas e diminui¢do da mortalidade
materna, infantil e neonatal.

Nesse estudo, a correlacdo dos dados
de percentual de cesdarea com as morta-
lidades infantil e neonatal, sem ajuste
de acordo com os indicadores socioeco-
némicos, mostra que o efeito protetor da
cesarea se estende até proximo a taxas de
cesariana de 30%.

No entanto, em relacdo a mortalidade
materna, a elevacdo da taxa de cesarea
mostra-se protetora apenas até préoximo a
15%, e aumentos superiores a este percen-
tual passam a elevar essa taxa.

Os autores afirmam que:

[...] diretrizes baseadas em evidéncia sobre a



taxa de cesariana adequada é urgentemente
necessaria. Entretanto, determinar uma taxa
de cesarea apropriada é uma tarefa muito
desafiadora, particularmente, quando fatores
culturais sdo levados em consideracdo. Do
ponto de vista médico, entretanto, a taxa de
cesarea necessaria ainda permanece por ser
estabelecida. (YEET AL, 2014, P. 241).

Esse mesmo estudo, quando se ajustam
as correlacdes de acordo PIB e IDH, reve-
la que elevacdes do percentual de cesarea
até 15% foram acompanhados por reducdo
das taxas de mortalidade materna, infan-
til e neonatal, e elevacdes superiores da
taxa de cesarea nio tiveram efeito bené-
fico sobre as mortalidades ajustadas. Os
autores concluem que:

[...]1 nossos achados, com base na associacéo
ecoldgica da taxa de cesariana e resultados
perinatais, corroboram a nocao de que taxas
de cesarianas (em nivel de populacéo) acima
10 a 15%, dificilmente podem ser justificadas
do ponto de vista médico. (YE ET AL, 2014, P. 243).

Consideracdes

Ao elaborarmos este painel de indicado-
res, nos deparamos com diversos para-
doxos, possibilidades de interpretacido
e construcdo de pretensdes de validade
argumentativa.

Como explicar que o aumento do per-
centual de cesareas, da prematuridade e
do baixo peso ao nascer sejaacompanhado
de reducio da mortalidade infantil e neo-
natal e diminuicdo da proporcdo de asfi-
xia neonatal? A melhoria na assisténcia ao
neonato poderia explicar parte desse fe-
ndémeno? Os problemas de notificacdo dos
dados nos sistemas de informacdes vitais
(SIM e Sinasc) podem estar interferindo
nos indicadores?

A partir desses achados, surgem novas
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questdes. A elevacdo do percentual de
prematuridade e baixo peso ao nascer
verificada no Brasil pode ser objeto de
intervencdo? A prevencido e identifica-
cdo precoce dos grupos de maior risco
e vulnerabilidade podem ser mais bem
equacionadas nos territorios? O acompa-
nhamento e terapéutica podem ser oti-
mizados? Como o elevado percentual de
cesareas pode ser mais bem abordado?

Embora estejamos lidando com dados
quantitativos, referentes a uma série de
indicadores epidemioldgicos relativos a
satde da crianca, nossa opcdo foi utilizar
uma abordagem desses dados menos posi-
tivista e mais hermenéutica. Assim, nossa
tentativa foi de leitura compreensiva do
comportamento de cada indicador, mais
do que tentar verificar correlacdes entre
as variaveis.

Segundo Ayres et al. (2006):

[...] é correto afirmar, por outro lado, que as
anélises de risco e de vulnerabilidade séo, de
certa forma, inversas: enquanto as analises
de risco trabalham com uma racionalidade
analitica na qual os fen6menos em estudo
precisam ser partidos, isolados, discrimina-
dos, as analises de vulnerabilidade trabalham
com uma racionalidade sintética, na qual se
privilegia a construcao de significados, a agre-
gacdo de elementos diversos que contribuam
para que os fendmenos em estudo sejam
compreendidos como uma totalidade dinami-
ca e complexa. (AYRES ET AL, 2006, P. 399).

E continua:

Nesse sentido, o que para andlises de risco
consistentes deve ser cuidadosamente deixa-
do ‘de fora' é o que constitui a quintesséncia
dos estudos de vulnerabilidade - a co-pre-
senca, a mutualidade, a interferéncia, a rela-
tividade, a inconstancia, o ndo univoco, o ndo
permanente, o préoprio a certas totalidades
circunscritas no tempo e no espaco. (AYRES ET
AL, 2006, P. 400).

213

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 55, P. 172-216, MAR 2016



214

PINTO, C. A. G.; PARAGUAY, N. L. B. B.; PEREIRA, J. O.

Assim como descrito por Ayres em sua
discussio sobre as abordagens do risco e
da vulnerabilidade (aYRres, 2008, 2008A), enten-
demos que nossa abordagem aposta em
uma leitura mais abrangente e compre-
ensiva. A abordagem do risco aposta na
certeza, na exatidio e perde em possibili-
dade de abrangéncia e de compreensio. A
abordagem da vulnerabilidade aposta na
sua possibilidade de abranger os diversos
fenomenos e compreendé-los em conjun-
to, sem a tentativa de exatiddo ou certeza
em seus enunciados.

Para MINAYO, “a compreensio nio ¢
um procedimento mecénico e tecnica-
mente fechado: nada do que se interpreta
pode ser entendido de uma vez s6 e de
uma vez por todas” (MINAYO, 2002, P. 86).

Este estudo, por meio do painel de in-
dicadores epidemiolégicos, nos ajuda a
compor o contexto de formulacdo e im-
plantacdo da PNAISC. Ele deve ser ana-
lisado em conjunto com os achados do
estudo das percepcdes dos coordenado-
res de saude da crianca dos estados e das
capitais (PINTO £T AL, 2016A), do estudo quali-
tativo do processo de implantacdo e for-
mulacdo da PNAISC (FERRER ET AL, 2016) € do
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