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Abstract

This article seeks to correlate the different
social meanings attributed to children with
health actions directed toward this group
starting in nineteenth-century Brazil. The
study reviews the literature based on the
social concept of “being a child” and its
correlation with policies and practices in
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actions undertaken within the framework
of primary health care. Three different
conceptions of the meaning of “child”

were identified. The interrelations between
transformations in the social construction of
the notion of child were investigated, along
with the different political and technological
proposals involving children in Brazil,
indicating the contemporary challenge

of developing care technologies that will
strengthen children with regard to rights.
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Pode-se afirmar que a infancia é uma etapa do desenvolvimento humano diferencialmente
valorizado pelas politicas puablicas de saade. No Brasil, a Constituicdo Federal refere
ser dever do Estado assegurar a crianca, com absoluta prioridade, o direito a vida e a satde
(Brasil, 2011), o que ganha expressdo no Sistema Unico de Satde (SUS) por meio dos
conceitos de integralidade, universalidade e equidade, como principios que devem orientar
acoes dirigidas ao desenvolvimento saudavel e a prevencdo de doencas e agravos na infancia
(Paim et al., 2011; Victora et al., 2011; Gomes, Adorno, 1990).

A expansdo dos servicos, a universalidade das acoes e o grau de intervencdo social
assumido pelas praticas de saade voltadas para a infancia, particularmente via Atencdo
Priméria a Satide (APS), apontam hoje para a importancia de um olhar critico sobre as acoes
desenvolvidas, de modo a identificar suas fortalezas e debilidades. Também convidam a
analisar a coeréncia que apresentam em relacdo ao projeto de saade socialmente pactuado
para esse segmento populacional, como preconizado no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) e na Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga (Pnaisc) (Brasil, 13
jul. 1990, 5 ago. 2015; WHO, 2008).

Os dispositivos de cuidado e protecdo a criancga, ao lado do préprio significado social
do “ser crianca”, diversificaram-se ao longo da historia. No campo da satde coletiva, o
percurso histérico da crianca como objeto de praticas sociais tem sido pouco explorado,
especialmente quando considerado em relacdo as praticas dirigidas a infancia desde seu
reconhecimento como objeto de intervenc¢do em sadade até a recém-promulgada Pnaisc
(Brasil, 5 ago. 2015; Schultz, Barros, 2011; Mota, Schraiber, 2009; Zanolli, Merhy, 2001).

Atualmente, a crianca é reconhecida em todo o mundo ocidental como portadora
de direitos sociais e de protecdo especial, garantidos por dispositivos legais socialmente
legitimados. Estudos nacionais e internacionais abordam concepg¢des sobre o “ser crianca”
e suas relacdes com a dindmica e estrutura social em diferentes contextos ao longo da
histéria (Carcamo et al., 2014; Wolfe et al., 2013; Freire, Leony, 2011; Lage, Rosa, 2011;
Schultz, Barros, 2011; Lionetti, Miguez, 2010; Mota, Schraiber, 2009; Freitas, 2003; Del
Priori, 1991; Fonseca, 1993; Gomes, Adorno, 1990; Aries, 1981).

Cabe indagar, a partir do reconhecimento da crianca como objeto de intervengdo em
saude, como as politicas e praticas de satde publica brasileiras vém participando desse
processo de construg¢do da concepgdo de infancia na contemporaneidade. Em outras
palavras, e procurando precisar melhor as indagacdes colocadas, quer-se trazer para o
debate questdes como: quais 0s nexos entre as praticas de higiene e de medicalizacdo
da sociedade ocidental e a instituicdo contemporanea da protecdo integral a satde da
crianca sustentada como direito constitucional? Como as a¢des voltadas para a atencdo
a saude da crianca participam historicamente da constru¢do da concepc¢do de infancia
como etapa da vida com caracteristicas e necessidades proprias?

O presente ensaio tem como objetivo discutir alguns dos marcos histéricos sobre
o modo como a sociedade define a crianca e como as diferentes concep¢des orientam,
sdo apropriadas e reproduzidas nas acdes de satde voltadas para a infancia, utilizando
como principal cendrio de praticas as acdes de satide da crianca desenvolvidas no Brasil,
particularmente em alguns de seus principais centros urbanos.
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Parte-se do pressuposto de que as praticas de satide como praticas sociais participam
do processo de reproducdo social, ou seja, respondem a necessidades e, simultaneamente,
integram o processo de institui¢cdo de novas necessidades sociais de satide, reproduzindo
tanto valores como mercadorias (Schraiber, Nemes, Mendes-Gongalves, 2000; Mendes-
Gongalves, 1994; Mendes-Gongalves, Schraiber, Nemes, 1990; Dalmaso, Schraiber, 1992;
Donnangelo, 1975).

Propde-se uma aproximacdo do modo como as praticas de sadde tém participado da
construcao social do “ser crianca” e como reproduzem e recriam esse significado a medida
que respondem as necessidades sociais desse grupo por meio das tecnologias operadas
na atencdo a crianca. Espera-se que essa abordagem contribua para o fortalecimento de
um olhar critico que favoreca o desenvolvimento de praticas coerente com valores que
fortalecam os direitos sociais e a construcdo da cidadania a partir da infancia.

Trata-se de um ensaio alicercado em revisao bibliografica sobre a concep¢ao de crianga e
sua correlacdo com as praticas de assisténcia e de saade publica voltadas para esse segmento
social, privilegiando-se as a¢des desenvolvidas no ambito da APS.

A revisdo bibliogréfica foi realizada nas bases Scopus e Bireme entre 1990 e 2015,
abrangendo também a busca de livros e literatura cinzenta — particularmente publicacoes
oficiais do Ministério da Satde. As teses e dissertacdes foram excluidas das analises, optando-
se por trabalhar somente com livros e literatura indexada, com excecdo de Sanine (2014),
como referéncia a primeira aproximacao dessa tematica realizada pelos autores. Foram
utilizados os descritores “public health (history)”, “child health”, “child care”, “child health
services”, “primary health care”.

Para selecdo dos estudos consideraram-se marcos de inflexao histérica as mudancas na
delimitacdo do “ser crianca” como objeto de atencdo a sadde; as tecnologias de cuidado
voltadas para esse objeto; e a organizacdo dos servicos de atencdo a crianga, com foco nas
acoes de saude e servicos de APS.

O trabalho foi realizado em quatro momentos sequenciais: (1) o material bibliografico foi
separado conforme as concep¢des de crianga, delimitando um primeiro quadro cronolégico;
(2) as praticas relacionadas a satde da crianca na APS foram formatadas em uma planilha
estruturada, num segundo conjunto, destacando: 6rgdo gestor, principais acdes e ano
de implantacdo, cujos dados foram organizados em ordem crescente segundo o ano de
implantacao da acdo; (3) foi elaborado um terceiro quadro com as inflexdes tecnologicas
das praticas de satide voltadas para criancga ao longo dos diferentes periodos histéricos; (4)
os trés conjuntos de dados sistematizados foram sobrepostos delimitando-se como inflexdes
histéricas as mudancas na concepgdo do “ser crianga”, procurando-se identificar em cada
periodo alteracdes na organizacdo e tecnologias de cuidado voltadas para a saade da crianca.

Optou-se por utilizar a expressdo “concepc¢do do ser crianca” pela sua capacidade de
compreender as determinacdes socioldgicas presentes na sua construcdo e, portanto,
evidenciar sua associacdao com contextos historico-sociais especificos (Minayo, 1991).

Para delimitar os marcos de inflexdes histéricas sobre a crianca como objeto de atengéo,
utilizaram como constructo tedrico os pressupostos de Schultz e Barros (2011) e Gomes e
Adorno (1990), que tracam o desenvolvimento historico da definicdo do “ser crianca” até
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a compreensdo atual, como ser humano em desenvolvimento, constituido como sujeito
de direitos e deveres.

Para a analise das diferentes proposicdes e praticas definidas para os servicos de atencao
a crianca e das tecnologias de cuidado operadas em cada periodo, amparou-se na teoria do
processo de trabalho em satide. Segundo esse referencial, as praticas de sadde participam
da construcdo social dos sujeitos, uma vez que, como trabalho, integram o processo de
reproducdo social (Schraiber, Nemes, Mendes-Gongalves, 2000, 1992, 1994; Dalmaso,
Schraiber, 1992; Mendes-Gongalves, Schraiber, Nemes, 1990).

Ganham destaque como referéncias para discussdo das acdes contemporaneamente
voltadas para a satde da crianca no Brasil, os principios e diretrizes presentes no SUS para
a organizacdo da APS; particularmente, para a atencdo a satide da crianca, por meio da
Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2012) e da Pnaisc (Brasil, 5 ago. 2015).

A crianca enquanto ser social e a propria concepg¢ao de saude sdo construcdes historico-
sociais complexas em constante transformacao (Schultz, Barros, 2011; Lionetti, Miguez,
2010; Gomes, Adorno, 1990). Embora as transformacoes sejam processuais, e diferentes
concepg¢des coexistam em sociedades concretas, fez-se um esforco para identificar as
mudancas representativas de alteracdes substantivas na concepcdo social de crianca e de
inflexdes nas tecnologias e praticas de satide que integram esse processo.

Construcao social do “ser crianca”

No Brasil, a crianca ndo aparece como objeto especifico de cuidados ou praticas sociais,
nem mesmo como parte das preocupagdes demogréficas, até meados do século XIX, quando
a familia comeca a se organizar em torno da crianga, tirando-a do seu antigo anonimato,
apesar de ainda manter a concepcao restrita ao significado do termo “infante” — aquele que
esta impossibilitado de falar, que ndo tem voz no sentido de direito, mas que se encontra em
desenvolvimento (Lage, Rosa, 2011; Schultz, Barros, 2011; Santana, Aradjo, 2009; Freitas,
2003; Aries, 1981). Com uma identidade reconhecida e a preocupacdo em manter a crianca
sauddavel para garantir seu pleno desenvolvimento, de modo a atingir a vida adulta sem
influéncias desfavoraveis e problemas trazidos da infancia, é que tém inicio no Brasil as
acoes destinadas ao cuidado das criangas (Del Ciampo et al., 2006).

Nesse periodo, emergem as acdes de puericultura, ainda constituida por “conselhos
de médicos famosos com embasamentos comportamentais e morais” (Campos, Guerrero,
2010, p.352), e as atividades da pediatria, com base nos novos conhecimentos bioldgicos,
podendo ser caracterizada nessa época como fruto “do encontro da puericultura com a
clinica de criancas, associando o desenvolvimento e a especificacdo do corpo infantil,
impregnando-se da doutrina de conservacgao da crianca” (Zanolli, Merhy, 2001, p.979).

Caracterizam as praticas dessa época o acompanhamento do desenvolvimento infantil,
aleitamento e educacdo materna, levantamento detalhado sobre as condi¢des em que viviam
as criancas desfavorecidas, inspecdo nas escolas e vacinacdo das criancas matriculadas,
além de promover concursos (com premiacdo em dinheiro) dirigidos as maes pobres que
apresentassem o bebé mais saudavel amamentado no peito (Santos, Resegue, Puccini, 2012;
Freire, Leony, 2011; Mota, Schraiber, 2009).
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Assim, pode-se afirmar que a sadde da crianca comeca a se confirmar, ideologicamente,
como um novo campo de investigacdo técnica e de normatizacao da vida, que, embora
fosse um campo de praticas que desenvolvia orientacdes amparadas por conhecimentos
de base biolégica, tinha como nucleo tecnologico principal a educacao e como objeto de
intervencdo acdes de carater essencialmente familiar e comunitario (Freire, 2009, 2014;
Freire, Leony, 2011; Campos, Guerrero, 2010; Zanolli, Merhy, 2001; Pereira, 1999; Gomes,
Adorno, 1990).

Nessa época, as acdes do Estado voltam-se para a infancia como meio de implantar
héabitos sadios, entendendo a crianca como uma “matriz de adulto” que garantiria o
futuro produtivo do Estado. Investe-se na medicaliza¢do da familia por meio da infancia,
instaurando novas regras sobre as relacdes entre pais e filhos. Nesse sentido, a crianca se
mantém essencialmente como objeto de estratégias de ajuste da populacdo ao modelo social
como forma de garantir a reproducdo da forca de trabalho (Freitas, 2003; Gomes, Adorno,
1990; Foucault, 1982; Ariés, 1981).

Observa-se que esse processo, no Brasil, ocorreu de maneira semelhante ao de paises
como Inglaterra, Franca, Alemanha e EUA, onde a preocupagdo com a satde da crianca
cresceu conforme aumentava a necessidade de reducdo da mortalidade nesse grupo como
medida para garantir “o aumento da populacdo por meio de homens saudaveis” (Rosen,
1994, p.271).

Na Europa, e posteriormente nos EUA e em alguns paises da América Latina, a
preocupacao com a mortalidade infantil tem expressao crescente desde o final do século
XIX, tanto pela necessidade de suprir a reposicdo de mao de obra como garantir futuros
soldados, impulsionando mudancas nas acdes voltadas para a crianca. A Inglaterra
desenvolveu formatos assistenciais inovadores — como visitas domiciliares, reunides de
mades, centros de protecdo infantil e escolas para maes (Freire, Leony, 2011; Fonseca, 1993).
Na Polonia e na Iugoslavia, o Estado ficou responsavel pelo cuidado tanto da maternidade
como da infancia. Na Alemanha, acdes se expandiram a ponto de atingir cerca de 90%
dos lactentes do pais (Fonseca, 1993).

No Uruguai, foram desenvolvidas alternativas proprias em que a politica social apoiou
as praticas de saade publica, fornecendo subsidios para a criacdo do Ministério de Protecdo
a Crianca — conselho consultivo organizador dos programas de bem-estar infantil — e para
a instituicdo do Codigo del Niflo, “que estendia os direitos da crianca a satide, bem-estar,
educacgdo, protecdo legal e condi¢des decentes de vida, e criava instituicoes especializadas
para executar e supervisionar programas de protecdo materno-infantil” (Birn, 2006, p.697).
Cabe destacar o envolvimento e contribuigdo do pais, na década de 1920, para a elaboragdo
de uma agenda mundial de satide infantil e a fundacdo do primeiro Instituto Internacional
Americano de Proteccion a la Infancia, evidenciando-o como uma “rede exportadora de suas
préprias inovagoes e abordagens para outros paises da América Latina e para a comunidade
internacional em larga escala” (Birn, 2006, p.680).

Na Argentina, o cuidado da infancia ficou sob a 6rbita da Diretoria de Eugenia, criada
em 1921. Com inspiracdo das propostas do Uruguai, implantou-se no Chile um Conselho
Superior de Protecdo a Infancia e instituiram-se politicas de reducdo da mortalidade,
especialmente voltadas para a desnutricdo, com foco no pré-natal e no periodo de
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amamentacao, expandindo o acompanhamento da crianga até os 15 anos (Carcamo et al.,
2014; Lionetti, Miguez, 2010; Birn, 2006; Fonseca, 1993).

No Brasil, a partir da expansdo das cidades e do comércio, entre o final do século XIX
e inicio do século XX, observa-se o crescimento populacional e, com ele, uma maior
complexidade da sociedade. A busca em garantir este modelo social em implantacdo, baseado
na relacao capital-trabalho, passa a exigir do Estado a insercdo de novas tecnologias como
forma de intervencgdo sobre os problemas sociais, e de satde (Freire, 2009, 2014; Freitas,
2003; Reis, 2000; Fonseca, 1993; Gomes, Adorno, 1990).

E é nesse novo contexto de controle social resultante da necessidade de se investir sobre
a forca de trabalho que, assim como na Europa, a partir de 1920 o Estado brasileiro inicia
propostas de mudancas, de cardter normativo, com destaque para os Servicos de Higiene
Infantil, a regulamentacdo da licenca a gestante e a puérpera, além da proibi¢ao do trabalho
fabril para menores de 12 anos (Santos, Resegue, Puccini, 2012; Freire, Leony, 2011; Rosen,
1994; Gomes, Adorno, 1990).

Assim, pode-se identificar no inicio do século XX uma nova inflexdao na concepcdo do
“ser crianc¢a”, quando se inicia o processo de constituicdo da crianca como objeto de praticas
com identidade propria, a partir da ampliacdo de ac¢des institucionalizadas pelo Estado,
de modo mais abrangente do que no século anterior. Nesse processo, as praticas de satde
ganham maior importancia na determinacdo anterior da infancia, quando a puericultura,
inicialmente voltada somente para orientacoes das maes, estende sua abordagem educacional
a outros campos de praticas, como a escola e a comunidade.

Seguindo o modelo higienista norte-americano que considerava a ignorancia a principal
causa da disseminacdo das doengas, inicia-se, a partir de 1924, em Sao Paulo, e em 1934,
no Rio de Janeiro, a criacdo dos centros de satide e a incorporagdo de acdes educativas que
tinham o objetivo de participacdo e responsabilizacdo do individuo pela sua propria satde
e pela disseminacdo de acoes e conhecimentos de higiene na comunidade (Freire, 2009,
2014; Mota, Schraiber, 2009; Zanolli, Merhy, 2001; Schraiber, Nemes, Mendes-Gongalves,
2000; Mascarenhas, 1973).

Simultaneamente a esse contexto normativo de valorizacdo da crianca como futuro do
pais, observa-se a emergéncia de interesses sociais em conflito, representados pela manuten¢ao
e fortalecimento da funcdo da mulher essencialmente como mae e educadora do “futuro
homem da nagdo”, e, por outro lado, pelo novo papel da mulher trabalhadora que participa do
mercado de trabalho e consome produtos industrializados para o cuidado do bebé e da casa,
podendo transferir ao Estado o cuidado dessas criancas (Freire, 2009, 2014; Freitas, 2003).

A necessidade de construcdo de “trabalhadores sadios e vigorosos”, junto a busca por
controlar os elevados niveis de mortalidade infantil, compde o cenério politico-social que
da inicio no Brasil, a partir da década de 1930, a um processo de reformulagdo e expansao
dos servicos relacionados ao cuidado com a crianga, como parte das medidas do Estado. Até
essa época, a maioria dos servicos responsaveis pela assisténcia a crianca era composta por
instituicdes privadas. A partir desse momento, observa-se uma alianca entre a medicina e
o Estado em assumir o papel da familia no cuidado das criancas, em busca de um objetivo
comum - a criacdo de uma “nova raga” constituida por homens sadios e trabalhadores
(Campos, 2007; Reis, 2000; Fonseca, 1993).
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Nesse sentido é que o Estado desencadeia uma série de acdes, como a criacdo de uma
Diretoria de Protecdo a Maternidade e a Infancia, em 1934, e a implantacdo nos centros
de satide para protecao médico-sanitaria, tanto da gestante quanto da crianca, estendendo
assim “pela primeira vez a todo o Pais a atuacdo do governo federal nessa area”, e assinalando
a preocupacdo da nacdo em garantir a saide e a educacao da criancga desde seu nascimento
(Fonseca, 1993, p.101).

Essa responsabilidade do Estado em garantir os cuidados na infancia ganha amplitude em
1937, quando a questdo € incorporada a Constituicdo Federal. Em 1940, o decreto-lei n.2.024
torna-se um marco histérico para a atencao a satide da crianca, pois cria o Departamento
Nacional da Crianca (DNCr) e define como sua responsabilidade a organizacdo das Politicas
de Satide a Crianca em nivel nacional, para servicos tanto pablicos quanto privados (Brasil,
2011; Reis, 2000; Iyda, 1994; Fonseca, 1993).

Como parte das atribuicdes do DNCr, era prevista a realizacdo de inquéritos para
estudar e, posteriormente, divulgar para a opinido publica orientacdes sobre o problema
social relacionado a maternidade, infincia e adolescéncia, além de estimular e orientar a
organizacdo dos estabelecimentos destinados a esse publico. Cabia, ainda, fiscalizar todas
as agdes em ambito nacional, promover a cooperacdo da Unido com todos os estados e
servicos privados, visando garantir a expansdo e manutencao dos servicos destinados a
protecao desse grupo (Brasil, 2011).

O referido decreto estabelece, ainda, a descentralizacdo das acdes para os Departamentos
Estaduais da Crianca e para os municipios, com a preocupac¢do em garantir uma maior
aproximacdo com as diferentes realidades e um olhar diferenciado para esse grupo
populacional tdo heterogéneo no pais (Iyda, 1994).

Essas acoes demonstram a preocupacdo do Estado brasileiro com a assisténcia
materno-infantil e a reorganizacao dos servicos de sadde, com ampla incorporacao das
acoes propostas pela puericultura de carater educativo e cuidado dos sadios. As praticas
de satde dessa fase mantinham o enfoque normativo de épocas anteriores, como as
propostas higienistas para as familias e as agdes campanhistas, com a atengdo individual
como instrumento para atingir o coletivo (Lage, Rosa, 2011; Mendes-Gongalves, 1994;
Gomes, Adorno, 1990).

Acompanhando essa transformacdo da medicina, a psiquiatria nessa época reforca a forte
influéncia da pratica médica como ferramenta de intervencao preventiva na constituicao de
uma populacdo (de trabalhadores) sadia, e que, devido a facilidade de “molda-la”, encontra
na crianca em idade pré-escolar seu principal objeto de atuacdo. Consolida-se dessa forma
a “psicopediatria”, que no Brasil encontrou nas escolas sua principal area de atuacdo, seja
ela de caréter preventivo ou assistencial, como no caso da proposta das “escolas-hospitais”,
responsaveis por cuidar “do corpo e da alma” (Reis, 2000; Fonseca, 1993).

No sentido de “organizacdo das cidades”, porém tendo como objeto de acdo a crianga
em vez da mae, destaca-se a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), que buscava
identificar os “desviantes” nas escolas publicas, além de orientar a atuacdo da professora
que, exercendo autoridade junto ao ambiente escolar e comunitdrio, deveria estudar as
publicacdes sobre puericultura para repassar os conhecimentos aos alunos (Freire, 2009,
2014; Freitas, 2003; Pereira, 1999).
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As tensdes entre distintos projetos sociais envolvendo criangas e maes também
podem ser observadas nas a¢des do campo da sadde em relagdo as orientagdes quanto
a amamentacdo. Os postos de puericultura propostos pelo DNCr, em coeréncia com
o idedrio do Estado Novo de cuidar dos “futuros trabalhadores” e desenvolver uma
“raca eugénica”, coordenados por médicos ndo especialistas, apresentavam como
principal func¢do organizar agdes preventivas e dirigir o lactario, promovendo extracdo
e redistribuicdo do leite materno (Reis, 2000; Pereira, 1999, Fonseca, 1993). Além disso,
propunham reforcar o estimulo para a “amamentacdo ao peito — considerado [hé varios
anos| o mais perfeito alimento para o individuo na primeira infancia” (Pereira, 1999,
p-172). Simultaneamente a essas orientacdes, observa-se uma crescente divulgacado
publicitaria das supostas vantagens do uso do leite em p6 “substituindo com maior
beneficio, caso o leite materno ‘faltasse’, mensagem difundida ao longo de muitas
décadas, proporcionando facilidade do preparo, conservacao das propriedades do leite
fresco e digestibilidade do produto” em relagdo ao leite materno (Bosi, Machado, 2005,
p-6; destaque no original).

Destaca-se que a disseminacao do leite em p6 no Brasil ja ocorria desde décadas
anteriores, mas nos anos de 1930 ganhou impulso, quando passou a ser fabricado pela
Indastria Nacional de Alimentos Infantis, passando “a ser reforcada a importancia de
generalizar a utilizacdo das férmulas para todas as criangas, como alimento opcional”
(Bosi, Machado, 2005, p.6).

No estado de Sao Paulo, em 1945, teve inicio a realizacdo da Semana da Crianca e
Campanha da Redencdo da Crianca, responsaveis por grande mobilizacdo da populagdo
para colaborar com os servigos de assisténcia materno-infantil, nos centros de satide e nos
postos de puericultura (Iyda, 1994; Mendes-Gongalves, 1991; Mascarenhas, 1973).

Em relagdo as inflexdes das tecnologias voltadas para as criancas, observa-se a educacao
sanitaria como pratica de atencao diretamente dirigida ao atendimento infantil. A pratica
da educacdo no atendimento clinico traz para o individual parte da responsabilidade sobre
o coletivo, marcando uma nova inflexao tecnolégica caracterizada por recomendagdes que,
em sua esséncia, desconsideravam os saberes das maes, prescrevendo normas e regras de
como melhor deveriam cuidar de seus filhos.

Nota-se que é a partir da década de 1950 que a satde da crianca no pais passa a ser
favorecida pela legislacdo e a se tornar objeto mais sistematico das acoes do Estado.
Nesse momento, ha uma nova concepg¢do do “ser crianca”, que passa a ser caracterizada
como objeto de programas de normatizacdo, como a lei n.1.091 de 1951 da Secretaria da
Fazenda, que estabelece o repasse de dinheiro para a instalacdo de postos de puericultura
e aquisicdo de veiculos destinados a assisténcia materno-infantil; a incorporacdo do DNCr
ao Ministério da Satide, em 1953; e a proposta do Programa Nacional de Merenda Escolar,
em 1954, como medida de suplementacdo alimentar dirigida a escolares carentes (Brasil,
2011; Perez, Passone, 2010; Iyda, 1994).

Observa-se que a medida que os direitos da infancia vao sendo legitimados por meio
de diferentes politicas de protecdo social, a concep¢do do “ser crianca” avanca em direcdo
a um maior reconhecimento de cidadania. No esteio da Declaracao Universal dos Direitos
Humanos, a Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) aprova, em 1959, a Declaracdo Universal
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dos Direitos da Crianca. Além de direitos sociais, como identidade e acesso a educacao, ela
traz um item especifico que localiza a satde como direito previdenciario:

A crianga gozaréd os beneficios da previdéncia social. Tera direito a crescer e criar-se
com saude; para isto, tanto a crianca como a mae, serdo proporcionados cuidados
e protecdes especiais, inclusive adequados cuidados pré e pds-natais. A crianca tera
direito a alimentacao, recreacao e assisténcia médica adequadas (ONU, 20 nov. 1959,
Principio 4).

Esse documento e os valores por ele propostos, assim como sua incorporacao no Brasil,
pelo Ministério da Satde, influenciaram acdes em instituicdes como as escolas (Freire,
Leony, 2011; Perez, Passone, 2010; Zanolli, Merhy, 2001).

Nos anos de 1960, ocorreu no Brasil, de um modo geral, uma acentuada desaceleracdo
do desenvolvimento das praticas sanitarias, caracterizada por uma “estagnacdo” nas agcoes
de sadade publica, mantendo-se apenas aquelas dirigidas a alguns grupos prioritarios e a
manutencdo de campanhas sanitarias, tais como acdes do Programa de Imunizacgdo (1964)
e aimunizac¢do em massa contra doencas transmissiveis (1968) (Zanolli, Merhy, 2001; Iyda,
1994; Mendes-Gongalves, 1991; Schraiber, 1990; Mascarenhas, 1973).

Por outro lado, no estado de Sdo Paulo, ocorreu uma grande expansdo dos centros
de satide e postos de puericultura, que aumentaram de oito na capital e 248 no interior
em 1955, para 129 na capital e 427 no interior, em 1965. Durante esse periodo, pode-se
identificar, nos centros de satide, a articulacdo entre as praticas coletivas e individuais, com
medidas de cuidado direcionadas aos sujeitos sem perder o cardter coletivo, visto que as
acoes individuais eram priorizadas conforme seu significado epidemiol6gico e potencial
impacto sobre a satde da populagdo-alvo (Schraiber, 1990; Castanheira, 1996).

Em nivel nacional, € apenas na década de 1970 que a assisténcia a satde da crianca volta
a ter destaque, alimentada pelas preocupacdes de expansdo do atendimento meédico voltado
para a mao de obra urbano-industrial. Ela se desenvolveu como parte das tentativas de
implantar politicas sociais que favorecessem a economia do pais (Santos, Resegue, Puccini,
2012; Gomes, Adorno, 1990).

O decreto n.66.623, de maio de 1970, criou a Coordenacdo de Protecdo Materno-Infantil
vinculada a Secretaria de Assisténcia Médica do Ministério da Satde, com a funcao de
“planejar, orientar, coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar as atividades de protecdo a
maternidade, a infancia e a adolescéncia” (Brasil, 2011, p.12).

Evidencia-se nos anos 1970 a valoriza¢do da crianca como ser em desenvolvimento,
reforcando a importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento saudavel,
com o estimulo a implantacao de creches como estratégia de atencdo integral para menores
de cinco anos. Ao mesmo tempo, estimulou-se a incorporacdo de novas tecnologias de
saude ao atendimento de puericultura e as acdes ja reconhecidas de prevencao de doencas
infectocontagiosas.

Em 1975, foi criado o Programa Nacional de Satide Materno-infantil que tinha como
objetivo central contribuir para a redu¢do da morbidade e mortalidade materna e infantil.
Para isso, adotava como diretriz principal o aumento da cobertura do atendimento materno-
infantil e a suplementacado alimentar (Schraiber, Nemes, Mendes-Gongalves, 2000; Iyda,
1994; Gomes, Adorno, 1990; Mascarenhas, 1973).
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No estado de Sao Paulo, até 1976, a distribuicdo de leite pelos centros de satde se dava
a partir de avaliacdo socioeconOmica (mae solteira sem amparo; familia numerosa em ma
situacdo financeira; prematuro ou gémeo) e s6 ingressava uma nova crianca quando outra
tinha alta. A introducao da suplementacdo alimentar para todas as criangas inscritas até
um ano de idade modificou esses critérios, passando-se a distribuir latas de leite em p6
para todos os menores de um ano, independente de quaisquer condicdes, “em 77, tinha
70% dos menores de um ano residentes no estado [Sdo Paulo] inscritos no programa [de
saude da crianga] dos quais a grande maioria recebia suplementacdo alimentar” (Schraiber,
1990, p.94).

Esse processo fez parte da expansdo da cobertura a satide da crianca, com a aplicacdo de
praticas de atencdo individual sistematizadas em normas para atendimentos médicos e
de enfermagem, que previam a realizacdo de no minimo quatro atendimentos rotineiros
para os menores de um ano, com abordagem padronizada de orientacdes alimentares,
como o preparo de mamadeiras (Zanolli, Merhy, 2001).

Em todo o pais, ainda na década de 1970, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil passou a ser registrado no cartdo da crianc¢a, como forma de exercer
um maior controle sobre a satide, recebendo uma ampla divulgacdo para sua utilizacao.
O Programa de Imunizacao, ja desenvolvido no estado de Sdo Paulo, ganhou abrangéncia
nacional. A vacina¢cdo comecou a ser ministrada desde a primeira semana de vida, com
complementacdo em anos posteriores utilizando-se esquemas vacinais por idade — estratégia
mantida até os dias atuais (Brasil, 2011; Iyda, 1994).

Nesse cendrio de expansdo dos servicos e de ampliacdo das agdes, se destaca o incentivo
financeiro para a capacitagdo das equipes de saude, estimulo ao alojamento conjunto de
mae e bebé nas maternidades, e controle das infec¢des respiratorias agudas, além da terapia
de reidratacdo oral (Brasil, 2011; Iyda, 1994; Gomes, Adorno, 1990).

A partir de 1981, sdo observadas mudancas ndo somente na ampliacdo e diversidade
das agOes, mas, também, na criacdo de programas separados para a Assisténcia Integral a
Satde da Crianca e a Satde da Mulher, favorecendo o apoio e a ampliacdo de incentivos
financeiros, desenvolvimento de recursos humanos, avaliacdo e acompanhamento de
pesquisas, e trabalhos voltados para a educa¢ao em satude. Além disso, houve a formacao do
Comité de Satde Perinatal e a formulagdo da Politica Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno. Apesar de existirem, desde 1969, dispositivos legais que vinculavam os centros
de satde aos postos de puericultura, foi a partir de 1986 que ocorreu a integracdo desses
servicos na pratica (Brasil, 2011; Castanheira, 1996; Mendes-Gongalves, 1994).

Os anos 1980 caracterizaram-se pelas mobilizacdes de carater politico e ideologico,
bem representadas no campo da sadde pelo movimento da Reforma Sanitéaria. Elas
favoreceram mudancas que contribuiram para forjar a conotacdo mais contemporanea do
termo “crianca”, reportando-se a expressdo “infante-crianga” como aquele que esta sendo
criado, com voz e participacdo, que proporciona a troca entre as geragdes, porém, ainda
sem ser reconhecido e respeitado como protagonista (Paim et al., 2011; Schultz, Barros,
2011; Victora et al., 2011).

Nesse periodo, as praticas de atenc¢ao a saide da crianga nos centros de saide mantiveram
como proposicdo o acompanhamento das criangas saudaveis e a priorizacao dos problemas
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epidemiologicamente importantes. No entanto, a introdu¢do da assisténcia médica
individual, ou seja, do atendimento aos doentes, trouxe para o interior dos servicos de
saude publica as tensodes entre o cuidado individual e o coletivo (Mendes-Gongalves, 1991;
Schraiber, 1990).

A incorporac¢do da atencdo individual propicia a inversdo da racionalidade da atencdo
realizada, secundarizando a perspectiva epidemiol6gica. A valorizacao das demandas
individuais de cuidado tende a enfraquecer a conexdo com as necessidades de satde postas
para a comunidade (Schraiber, 1990). Por outro lado, a possibilidade de reconhecimento
das demandas individuais coloca em cena a necessidade de se olhar para cada sujeito em
sua individualidade, valor que ganha expressdo social nesse periodo e que passa a ser posto
como questdo para as praticas de satde.

A Constituicdo Federal de 1988 representou um divisor de dguas no pais e registra o
amadurecimento de um modelo que reconhece o social: implantou um Sistema Nacional
de Saude (SUS) que unificou os sistemas de financiamento e descentralizou sua gestao,
além de instituir os principios de universalidade, equidade e integralidade e de introduzir
mudancas na producdo e distribuicdo dos servigcos. Dessa forma, o cidaddo foi redefinido
como sujeito de direitos. O conceito de “satde”, por sua vez, passou a englobar aspectos
multidimensionais da vida humana. Nessa perspectiva, a crianca passou a ser entendida
como sujeito de direitos, e com prioridade em relagdo a outros segmentos sociais, cabendo
a familia, a sociedade e ao Estado a responsabilidade por garantir esses direitos (Brasil,
2011; Paim et al., 2011; Figueiredo, Mello, 2007; Freitas, 2003).

De fato, a transicdo de um modelo programatico de base epidemiolégica para um de
atencdo mais integral, dedicado a responder a diversidade e a especificidade das necessidades
individuais, tendeu a conferir protagonismo a atencdo individual em detrimento da
dimensdo coletiva. No cotidiano dos servicos, essas duas dimensdes permaneceram
desarticuladas, desobedecendo a proposta de algumas vertentes, como a acdo programatica
e a vigilancia da saade (Schraiber, Nemes, Mendes-Gongalves, 2000; Paim, 1992). Nos anos
de 1980, o modelo assistencial que se tornou hegemonico nos servigcos pablicos centrou-se na
atencao médica individual, nominado como “consultacao” ou “modelo médico-assistencial
privatista” (Teixeira, Solla, 2006).

A reformulacdo do sistema de satide, com a criagao do SUS, implementou a extensdo da
rede assistencial, além de impulsionar o desenvolvimento de novos campos de reflexdes
criticas, como nas areas de satde mental, abrindo espaco para a implantacdo de novas
praticas (Paim et al., 2011; Mendes-Gongalves, 1991).

Essas mudancas, ao introduzir a proposi¢do de acdes baseadas no planejamento a partir
da andlise das condicdes sanitarias e epidemioldgicas e da incorporacdo dos principios
éticos e organizacionais do SUS, que apresentam novos valores ao “ser crianca”, passaram
a alimentar o desenvolvimento de novas tecnologias de satide coerentes com tal ideario,
demarcando uma nova fase tanto em relacdo ao “ser crianca” quanto as praticas de satde
a elas dirigidas (Figueiredo, Mello, 2007; Teixeira, Solla, 2006).

Foi a partir desse novo contexto que, depois de 1990, a concepg¢ao do “ser crianca” ou de
“infancia” ganhou uma nova inflexdo que lhe conferiu vez e voz diante das decisdes politicas
vigentes, caracterizando-a como objeto de préticas e sujeito social portador de direitos.
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A doutrina de protecdo integral da crianca e do adolescente promulgada no Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) (Brasil, 1990) expressa bem esse processo. A concep¢ao
de “sujeito de direitos” remete também a “sujeito de deveres”, marcando um importante
diferencial no “ser crianca”, que passa formalmente a ter direitos e responsabilidades como
sujeito social (Schultz, Barros, 2011; Frota et al., 2010; Freitas, 2003).

Mudancas nesse sentido também foram observadas nas acdes de satde, para as quais
as diretrizes presentes no SUS definiram novos arranjos tecnoldgicos de atenc¢do a satde e
novas estratégias organizacionais. A implantacdo do Programa de Satide da Familia (PSF)
e a descentralizacdo, por meio da municipalizacdo dos servicos de APS, ampliaram o
acesso em todas as regides do pais, especialmente nos bolsdes antes desassistidos. A maior
facilidade de acesso as intervencgoes de sadde dirigidas as mdes e as criancas permitiu que
o pais ampliasse a cobertura desse segmento, reduzindo notavelmente as desigualdades
regionais, o que foi expresso na melhoria dos indicadores de satude (Victora et al., 2011;
WHO, 2008).

Nesse novo cendrio, a assisténcia a crianca buscou contempla-la em seu processo de
desenvolvimento e crescimento. Também incluiu a¢des de promocado da saide focadas
em segmentos de maior vulnerabilidade social, para além do cuidado das demandas e
necessidades individuais.

Vale assinalar que muitas agdes ja implantadas em periodos anteriores, apesar de assumir
novos significados tecnolégicos, se mantém até os dias atuais, como, por exemplo, as
campanhas de vacinacdo, que mantém seu carater de estratégia de base populacional, mas
que, no entanto, a medida que incorporaram novas bases técnico-cientificas, passando a
responder a outras necessidades sociais de satide, apresentam-se como agoes distintas das
anteriores.

A emergéncia de projetos intersetoriais aponta para uma nova compreensao sobre a
crianca, cujo cuidado integral precisa envolver outros setores, além de dar nova dimensdo aos
proprios servicos de saide. Nessa direcdo, foram propostos projetos como o Carteiro Amigo,
os Bombeiros da Vida, Biblioteca Viva, a Campanha Nacional de Registro de Nascimento
e o Hospital Amigo da Crianca (Brasil, 2011; Frota et al., 2010; Figueiredo, Mello, 2007).

Algumas medidas merecem destaque. A partir de 2000, incorporou-se as a¢des de satide
o conceito de humanizacado e integralidade da atencdo a crianca, inicialmente por meio do
Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN), seguido por documento que
acrescenta as acoes a preocupagdo com a prevencao de acidentes e violéncia na infancia —
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidpi). Essa tendéncia se fortaleceu
com a publicacdo da Agenda de Compromissos para a Satde Integral da Crianca e Reducdo
da Mortalidade Infantil e com a ampliacdo da faixa etaria controlada pela Caderneta de
Saude da Crianca, que em 2005 passou a ser obrigatoria para criancgas até dez anos de idade
(Brasil, 2011; Figueiredo, Mello, 2007).

Nessa mesma direcdo, em 2010, o Plano Nacional para a Primeira Infancia (PNPI)
reforcou a prioridade de reducdo da mortalidade infantil enfatizando o respeito aos direitos
da crianca em todos os seus aspectos: biolégico, afetivo, psiquico e social. O PNPI prevé
o envolvimento de diferentes atores para o alcance desses objetivos — como a satude, a
educacdo e a assisténcia social, além da comunidade (Brasil, 2011; Figueiredo, Mello, 2007).
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Atualmente, seguindo as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMY),
foi definida a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudéveis, que busca fortalecer
a articulacao das acoes voltadas para para a sadde da mulher e da crianca até seis anos
de idade, com base nos determinantes sociais da saade (Brasil, 2010; WHO, 2008). A
promulgacdo, em 2015, da portaria n.1.130, que institui a Pnaisc (Brasil, 5 ago. 2015),
representa o reconhecimento da importancia de acdes de atencdo a satide da crianca
mais sistematizadas. A Pnaisc prevé a integralidade da atencdo tomando como base os
servicos de APS e organiza suas acdes em sete eixos de cuidado: (1) atencdo humanizada
e qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido; (2) aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel; (3) promocdo e acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento integral; (4) atencao integral a criangas com agravos
prevalentes na infancia e com doencas cronicas; (5) atencdo integral a criancas em
situacdo de violéncias, prevencdo de acidentes e promocao da cultura de paz; (6) atencdo
a saude de criangas com deficiéncia ou em situacdes especificas e de vulnerabilidade; e
(7) vigilancia e prevencao do 6bito infantil, fetal e materno (Brasil, 5 ago. 2015).

Conforme apontado por essas iniciativas, entre os desafios para os servicos de saide,
além da atuacao intersetorial e interdisciplinar, esta a incorporacdo de dimensdes
socioculturais as tecnologias de cuidado, que estdo presentes nas necessidades de atencdo
individualizadas de cada um. Nessa direcao, corroboram diversas proposi¢coes, com sentidos
e racionalidades complementares. A proposta de desenvolvimento de projetos terapéuticos
singulares, a partir do exercicio de uma Clinica Ampliada e Compartilhada (Campos,
Guerrero, 2010), em sua radicalidade de individuacdo do caso, contempla a interlocugdo
entre necessidades individuais e coletivas. Ou seja, desenvolver acdes baseadas no vinculo
e na corresponsabilidade, com adequacdo das terapéuticas a cada caso, ao mesmo tempo
exige um olhar sobre o contexto sociocultural, o que requer responsabilizacao das equipes
de saade e o desenvolvimento de a¢des integradas entre as diferentes praticas sociais
que nele atuam. Essas proposicdes sdo coerentes com o processo social de redefinicdo do
“ser crianca” como sujeito de direitos, pois, ao tempo que resgata a individualidade dos
sujeitos, articula as acdes aos determinantes sociais de satde. Entretanto, esse processo tem
encontrado muitos obstaculos a seu desenvolvimento.

Sao ainda isoladas as praticas de educa¢do em satude definidas de modo articulado com
a comunidade, tais como estratégias desenvolvidas em grupos e visitas domiciliares que
procuram recolocar o conceito de risco no coletivo e favorecer o empoderamento por meio
da integracdo do saber popular ao técnico. Ao contrario, prevalecem acdes organizadas
no formato de palestras ou campanhas pontuais, cuja efetividade se coloca no nivel da
propaganda e mera difusdo dos temas abordados, muitas vezes incluindo mensagens
subliminares opostas ao apresentado (Oliveira, Verissimo, 2015; Sanine, 2014).

Estudos apontam que as praticas de atencdo a sadde da crianca realizadas nos servigos
de APS mantém-se muito distantes das proposicdes apresentadas. Tal distancia também
se evidencia em relacdo aos temas abordados nas a¢cdes programadas para o atendimento
infantil: ha o predominio de temas tradicionais, como aleitamento materno e desnutricéo,
secundarizando-se temas emergentes como trabalho infantil, criminalidade infantil, entre
outros ja legitimados nas politicas publicas (Sanine, 2014).
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Em que pese as transformagdes ambicionadas pelas diferentes proposi¢oes politicas,
tanto no campo tedrico quanto nas diretrizes e planos de atuacdo, pode-se dizer que as
mudancas observadas no cotidiano dos servicos ainda sao incipientes, incompletas ou
isoladas, nao caracterizando a maioria dos servicos de APS, apesar de algumas experiéncias
exitosas (Frota et al., 2010; Victora et al., 2011).

Nota-se, ainda, nos tempos atuais, a reproduc¢do de um modelo centrado na demanda
imediata e no risco presumido para cada crianca, segundo o diagnéstico clinico, em vez de
se basear na singularidade ou na conexao do caso com o coletivo social no qual se insere
(Sanine, 2014; Zanolli, Merhy, 2001). Observa-se a tendéncia em reforcar o modelo que se
quer superar, de base biologicista, centrado no trabalho médico e na doenca, com prescricoes
normativas, no qual a crianca permanece como objeto passivo de programas pulverizados.

Em outras palavras, as praticas exercidas atualmente nos servicos de APS ndo avancam
na integralidade do cuidado, segundo a concepg¢do do “ser crianga” como sujeito de direitos,
com reconhecimento e respeito ao universo infantil, que deve ser diferenciado do pequeno
adulto, futuro trabalhador.

Consideracgobes finais

O texto procurou caracterizar as inter-relagdes entre as transformagdes na construcdo
social do “ser crianca” e as diferentes proposi¢des politicas e tecnologicas de atencdo a
saude da crianga no Brasil. A andlise permitiu identificar trés diferentes concepg¢des do
significado da crianc¢a, demarcando um processo que vai da crianca como “matriz de mao
de obra”, passando pela crianca como “objeto de programas que normatizam a infancia”,
mas também o corpo sadio e doente, até sua instituicdo como “objeto de préticas e sujeito
social portador de direitos”.

Procurou-se evidenciar que as praticas de saide, como praticas sociais, sdo pautadas e
participam da definicao social do “ser crianca”, e que as politicas puablicas, associadas aos
diferentes contextos sociais nos quais estdo inseridas, podem ser indutoras de mudancas.
As inflexdes entre as distintas concepc¢des de crianca e as transformacdes e/ou os marcos de
inflexdes tecnologicas da satide estdo relacionadas, ainda que ndo guardem correspondéncia
cronolégica imediata.

As tecnologias dirigidas a crianca na APS no Brasil sdo similares as observadas em outros
paises. Subsiste o interesse politico e econdmico na concepc¢do do “bem-estar” social da
populacdo, na qual os servicos de satde participam da criacdo das condig¢oes indispensaveis
ao desenvolvimento da vida politica, social e econdmica e sua organizacdo. Assim como
em outras partes do mundo ocidental, a finalidade ndo é s6 manter e reproduzir a forca de
trabalho como base material da produc¢do, mas também os valores sociais que fundamentam
a sociedade capitalista contemporanea.

O texto apresentado teve por finalidade contribuir com o debate sobre as praticas de
saude dirigidas a crianca, de modo a fornecer elementos para um olhar critico sobre quais
necessidades de satide vém sendo atualmente reproduzidas. Coloca-nos diante do desafio
de desenvolver tecnologias de cuidado que fortalecam a crianca como sujeito de direitos
sociais e que se contraponham a inversdo destes como direitos ao consumo de diagnoésticos,
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medicamentos e exames, que adoecem a infancia em vez de ampliar seus direitos a uma
vida saudavel.

As tensoes apontadas entre os esforcos em implementar politicas de satde que redefinem
a crianca como sujeito social e a persisténcia de “velhas” praticas de satide reforcam o
questionamento se o modelo, ainda hegemoénico ao reproduzir concep¢des socialmente
ultrapassadas sobre a crianca, ndo estd incorporando e retraduzindo as novas concepgoes
a partir de uma racionalidade tecnologica que acaba por manter a abordagem da crianca
limitada aos cuidados do futuro adulto e, nesse sentido, tratando-a como um adulto
em miniatura, s6 que agora socialmente valorizado por sua capacidade de consumo de

tecnologias de saude.
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