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Resumo: A construcdo das politicas publicas no Brasil sempre contou com a participacdo da sociedade
civil. A demanda pelo cuidado com a mortalidade materno-infantil mobilizou a sociedade cientifica e
civil. Nesse sentido, o Estado instituiu politicas a para controle das taxas de mortalidade visando a
manutengdo da forga de trabalho e em atender pactos mundiais de controle de mortalidade materno-
infantil. Observaremos como o projeto Neoliberal impactou na implementacdo das politicas de cunho
social. Esse estudo contempla fatos histéricos importantes para a elaboragdo dessas politicas.
Palawras-chawe: Politicas publicas; Sadde materno-infantil; Humanizacdo do nascimento; Feminismo.

MATERNAL AND CHILD CARE POLICY: HISTORICAL CONTEXT

Abstract The construction of public policies in Brazil has always had the participation of civil society.
The demand for care with maternal and child mortality mobilized scientific and civil society. In this
sense, the State has instituted policies to control mortality rates in order to maintain the workforce and to
comply with global pacts to control maternal and child mortality. We will observe how the Neoliberal
project impacted on the implementation of social policies. This study considers important historical facts
for the elaboration of these policies.

Keywords: Public policy; Maternal and child health; Humanization of birth; Feminism.

Introdugédo

No Brasil a primeira Constituicdo, a Constituicdo Imperialista de 1824, tinha
uma posicdo omissa quanto atengdo a mulher. O primeiro marco legal para a assisténcia
materna foi com a Constituicdo de 1891 que estabelecia a assisténcia médica a gestante.
E somente em 1920, com a reforma Carlos Chagas, que da-se inicio as acbes voltadas
para a protecdo materno infantil (IURCONVITE, 2010).
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Neste periodo havia muita preocupacdo com a mortalidade infantil em todo o pais e foi
realizada a Conferéncia Nacional de Protecdo a Infancia, que teve como foco, o arranjo
entre a atuagdo federal, a estadual e a dos grupos privados na montagem de um
programa de protecdo materno-infantil que trariam como objetivos principais: em curto
prazo, garantir 0 acesso das criancas de baixa renda a alimentos de boa qualidade
através da reducdo de custo, melhorar o saneamento basico oferecendo conforto
minimo, distribuicdo de roupas e agasalhos e incentivar a frequéncia regular da crianca
e da mae aos postos de higiene (ALMEIDA FILHO; LOURENCO; PORTO, 2007).

Diante disso, nota-se que preocupacdo do governo na reducdo da mortalidade
infantil tinha interesse especifico na crianca, como estratégia para aumentar a
populacdo, sem se preocupar com a qualidade da reproducdo humana ou com as
condicbes de saude da mulher, que era vista apenas como reprodutora e com funcdo
voltada exclusivamente para a criacdo de bragos fortes para servir o pais, sem direitos
pessoais, sociais e econdmicos. (CASSIANO et al., 2014).

A saude materno-infantil na década de 50 reproduziu os anos 30, baseada em sua
especificidade biologica e no seu papel social de mde, doméstica e procriadora,
responsavel pela criacdo, pela educacdo e pelo cuidado da salde dos filhos e demais
familiares. E possivel verificar o inicio da mudanga a partir da década de 1960, através
dos movimentos feministas que contribuiram para trazer a publico os impasses até entdo
tratados no ambito privado. O slogan Nosso Corpo Nos Pertence, refletia a luta das
mulheres pela autonomia individual em detrimento das formas de subordinacdo
feminina, com enfoque especial no direito a escolha e o direito ao prazer. E esta palavra
de ordem percorreu 0 mundo na década de 1970, capturando a imaginacdo das mulheres
nos mais diversos continentes e motivando “pequenas rebelides e demandas publicas"
(MORI; COELHO; ESTRELLA, 2006).

As reivindicagbes do movimento feminista se integram as discussbes mais
amplas, originando em 1983 o PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Salde da
Mulher) langado pelo Ministério da Saude, propondo-se a realizar novos investimentos,
destinados a dotar de capacidade resolutiva a rede basica de servicos de salde,
concentrando esforcos nos problemas de mais significacdo sOcios sanitarios e que
incidem, principalmente, sobre o grupo materno infantil (BRASIL, 1984). Tornando-se
entdo, voltadas ao atendimento de demandas e a garantia de direitos para a popula¢do

feminina, abrangem desde aquelas de carater essencialmente reprodutivo, nucleadas em
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torno da concepcédo/anticoncepcdo, até aquelas mais abrangentes, destinadas a assegurar
melhores condicBes de vida e saude (COSTA; BAHIA; CONTE, 2007).

No mesmo periodo com intuito de mudar os parametros da salde publica do pais
foi aprovado o Sistema Unico de Saude (SUS) pela Constituicdo Federal. Essa nova
constituicdo foi um grande marco de amparo a salde da mulher e da crianca, impedindo
qualquer forma de discriminacdo a mulher trabalhadora e amparando, garantindo a
independéncia financeira da mulher no momento reprodutivo e prové 0 mecanismo
basico de sobrevivéncia da mée e do recém-nascido, a renda. E valido salientar também
que a garantia dos direitos sociais e reprodutivos constados na legislacdo brasileira
rompe, no ambito legal, com concepcBes acerca do papel exclusivamente reprodutor da
mulher, ampliando o entendimento sobre a cidadania feminina (PEREZ-NETO et al.,
2008). A partir deste momento o Ministério da Saude propos e implantou politicas e
acOes voltadas para a saude materno-infantil.

Dessa forma, o0 presente artigo se propde contextualizar as politicas/acoes
desenvolvidas pelo Ministério da Saude para a criacdo dos programas de assisténcia
materno-infantil que resultou na criacdo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascinto. Para isto foi realizada uma pesquisa bibliografica com artigos em portugués e
inglés na Diblioteca eletronica do PUBMED, LILACS, SCIELO. A busca para
identificacdo dos estudos foi através das palavras-chaves: Public policy; Maternal and
child health; Humanization of Birth; Feminism A pesquisa documental foi realizada
através de uma classificacdo documental sobre leis, decretos, portarias, e normas
relacionadas a tematica, bem como a evolugdo histdrica sobre o surgimento das politicas
publicas para essa populacéo.

Desenvolvimento

Para Foucault (1984), as primeiras politicas de saude levadas a cabo na Europa
do século XVIII tinham como principal objetivo a producdo de um maior nimero de
criancas com condicdes boas de salde, pois o capitalismo - que se baseava na
tecnologia, produtividade e razdo - precisava estabelecer novas bases para entendimento
dos individuos, passando a Vé-los ndo mais como corpo individual, mas agora como
corpo social produtivo.

Politicas sociais foram elaboradas com o objetivo expresso de consolidar uma
engrenagem social apta a impelir o nascimento e conceder elementos para a expanséo

industrial. Tais agBes tiveram importancia para o desenvolvimento social demonstrado
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pela erradicacdo e controle de varias doengas infecto-parasitarias, favorecendo o
aumento da expectativa de vida e da populacdo mundial (SANTOS-NETO, 2012).

A assisténcia & maternidade e a infancia no pais foi impulsionada no ano de 1899
fundoucom o Institto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio de Janeiro,
instituicdo que se tornou modelo na assisténcia a maternidade e a infincia. Na mesma
época, foi proposto o Departamento da Crianca no Brasil com a intencdo de promover
estudos cientificos sobre a maternidade e a infancia (PARADA; MEDEIROS, 2010).

No ano de 1920, com a Reforma Carlos Chagas e a implantacdo do
Departamento Nacional de Salde Publica (DNSP), foi instalada a Inspetoria de higiene
infantil que tinha atribuicbes de fiscalizagdo em varios setores da saude. Nas
maternidades, fiscalizava o tratamento aos recém-nascidos, exigindo o uso de
profilaticos contra doengas oftalmologicas, a permanéncia desses bebés no hospital nos
primeiros 15 dias de vida e a preocupacdo em salvar vidas dos prematuros (BRASIL,
1920).

Com a criagdo do DNSP, que visava a extensdo dos servicos de saneamento

urbano e rural, além da higiene industrial e materno-infantil, a Salde Publica passou a
ser tomada como questdo social (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).
Em relagdo a salde das mulheres, o DNSP garantia as mulheres trabalhadoras um
repouso consentido de trinta dias antes e trinta dias apds o parto e acesso a
amamentacdo nos locais de trabalho. As empresas deveriam providenciar local
apropriado para que as operarias pudessem dispensar cuidados aos filhos (BRASIL,
1920).

Nesse periodo delineou-se uma politica nacional de salde através da criacdo de
estruturas como o Ministério da Educacdo e Salde. Vale dizer que o carater dessa
politica continuou sendo restrito, pois limitava-se apenas a cobertura de certos
segmentos de trabalhadores. No que toca aos programas de Saude Publica, eles
voltavam-se para a criacdo de condicGes sanitarias minimas que favoreciam a infra-
estrutura necessaria para suportar o contingente migratorio. No entanto, permaneciam
via de regra, limitados pela opcdo politica de gastos do Estado e pelo dispendioso
modelo sanitarista adotado (campanhista) (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

O inicio da década de 1950 o modelo de protecdo social brasileiro apresentava
duas linhas principais de atuacdo. Uma delas é de natureza assistencial, tendo por

objetivo atender aos mais pobres, numa perspectiva caritativa baseada no trabalho
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voluntariado, estruturado de maneira pulverizada e descontinua. A outra linha é o
modelo de seguro social, em que os beneficiarios sdao aqueles que estdo inseridos na
estrutura produtiva, de acordo com as categorias profissionais. O acesso aos beneficios,
mesmo para esses grupos, era diferenciado entre as diversas categorias profissionais,
dependente das relagbes corporativas e de pressdo sobre o governo que determinavam
aqueles que recebiam mais ou menos beneficios (COSTA; VIEIRA, 2013).

Também foram implementado nesse periodo, os primeiros Departamento de
Medicina Preventiva (DMP), novo campo da especialidade médica, a partir do qual
COmMecou a se organizar 0 movimento sanitario, e se buscou conciliar a producdo do
conhecimento e a pratica politica ao mesmo tempo que se ampliava 0 campo de agdo
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Nesse periodo, as taxas de mortalidade geral diminuiram, entretanto a de
natalidade continuou em alta. Foi entdo que, em torno dos anos 1960, os paises ricos,
em especial os Estados Unidos, comegaram a pressionar governos de Terceiro Mundo
para adotar uma politica de reducdo demografica, em troca de empréstimos financeiros
para o Brasil (COELHO; LUCENA; SILVA 2000).

O Estado deixou uma lacuna na formulacdo de acdo de planejamento familiar,
que favoreceu a intensificacdo das atividades de cunho controlista, realizadas por grupos
privados internacionais que se instalaram no Brasil (COELHO; LUCENA; SILVA
2000).

Dentre esses grupos, os de maior relevancia foram a Sociedade Civil de Bem-
Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) e o Centro de Pesquisas de Assisténcia Integrada a
Mulher e a Crianca (CPAIMC) passaram a agir em todo o pais de forma desordenada,
implementando  servicos de anticoncep¢cdo em comunidades distantes, oferecendo
planejamento familiar de qualidade duvidosa. Passam entdo a realizar o que o Estado
hesitou em assumir abertamente (0 controle demografico), devido reagBes dos
movimentos sociais. O controle da natalidade era prioridade ndmero um dos

demdgrafos neomalthusianos! que viam no alto crescimento demografico dos paises

1 Aqueles que defendiam a implementacdo de politicas de populagdo — no caso, estrito senso, politicas de
controle da natalidade (CARVALHO; BRITO, 2005).
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pobres um entrave ao desenvolvimento econdmico e, portanto, uma forma de perpetuar
a pobreza (COSTA, 2009).

Nesse sentido, as pressfes norte-americanas e dos organismos multilaterais para
que fossem implementadas politicas de controle da natalidade estendiam-se a todos os
paises em desenvolvimento, em particular & América Latina e Asia. O Estado alegou
gue as iniciativas ndo eram pertencentes a ele, e o controle demografico se fez
abertamente durante décadas. (CARVALHO; BRITO, 2005).

No periodo militar, como o modelo de atencdo a salde foi pautado em uma
assisténcia médica privatista, as politicas voltadas para a salde reprodutiva possuiam
um carater predominantemente intervencionista. A forma frequente do parto era através
da cesariana e 0 método contraceptivo mais disseminado era a esterilizagdo feminina,
como observa Almeida (2005). Instituiu-se um modelo de atencdo a salde medico
assistencial privatista, reflexo da intervencdo estatal na expansdo da medicina
previdencidria fundada no cuidado médico individualizado, de base hospitalar e
ambulatorial (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

A salde no periodo de ditadura militar foi relegada a segundo plano, tornou-se
uma maquina ineficiente e conservadora. A logica centralista dominante nesse periodo
permitiu que o governo implantasse medidas institucionais que afetaram profundamente
a saude publica e medicina previdenciaria. Esse quadro foi piorado com a repressdo
politica que atingiu também o campo da salde, com aposentadoria compulsoria de
pesquisadores, falta de financiamento e fechamento de centros de pesquisa (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005).

No que tange propriamente ao sistema publico de salde, o pais vivia sob a
duplicidade de um sistema desmembrado entre a medicina previdenciaria e a saude
publica. O primeiro setor tinha acdes dirigidas a saude individual dos trabalhadores
formais e voltava-se prioritariamente para as zonas urbanas, estando a cargo dos
institutos de pensdo. A salde publica, sob o comando do MS, era direcionada
principalmente as zonas rurais e aos setores mais pobres da populacdo, e tinha como
alvo, majoritariamente, atividades de carater preventivo (PAIVA; TEXEIRA, 2014).

A assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social conheceu um periodo
de grande expansdo, em leitos, cobertura e em volume de recursos arrecadados.
Entretanto, esse servico prestado pelo setor privado, eram pagos por Unidade de

Servigo, 0 que tornou-se uma fonte incontrolavel de corrup¢do. A demanda da reforma e
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construgdo de novas clinicas e hospitais com o dinheiro publico se deu no mesmo
periodo de expansdo das faculdades de medicina, com alunos que em sua maioria, nao
conhecia a realidade sanitdria da populacdo brasileira (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005).

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), em 1974, centralizou
e reforcou ainda mais a domindncia do modelo clinico assistencial e curativista. Na
verdade, justificou-se essa medida pela importancia politica e financeira que o antigo
INPS tinha no cenario da época (BERLOZZI; GRECO, 1996).

Em 1974 realizou-se a V Conferéncia Nacional de Salde que teve por objetivo
adequar o contetdo programéatico as novas diretrizes do Programa de Salde Materno-
Infantil (PSMI). Através dessa Lei foram definidas as responsabilidades das varias
instituicdes, cabendo & Previdéncia Social, a assisténcia individual e curativa, enquanto
que, os cuidados preventivos e de alcance coletivo ficaram sob a responsabilidade do
Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais € Municipais de Saude (BERTOLOZZI,
GRECO, 1996).

O programa preconizava agdes de protecdo a grupos de riscos e mais vulneraveis
a adoecimentos, abrangendo apenas criancas e gestantes. Outra caracteristica importante
do programa desenvolvido até entdo, era a Verticalidade e a falta de integragdo com
outros programas e acbes propostos pelo governo federal, ndo consultando as
necessidades de salde das populagdes locais que se faziam presentes (BRASIL, 2004).
Diante desta centralizacdo, o resultado foi a fragmentacdo da assisténcia e o0 baixo
impacto nos indicadores de saude da mulher (BRASIL, 2004). A mulher como
reprodutora era o alvo do programa quer por meio dos seus subprogramas, cujas acdes
eram diretamente dirigidas & mde e ao seu filho, quer por meio das agdes indiretas como
cadastramento e controle (FERREIRA; 1997).

O PSMI surge como uma das metas do Plano Nacional de Desenvolvimento,
lancado pelo governo miltar na tentativa de fixar um novo rumo ao
desenvolvimentismo  brasileiro. Neste contexto, a protecdo ao segmento materno-
infantil contida no PSMI vem a reforcar a valorizacdo social das mulheres para o
desenvolvimento socioecondmico, apenas COmMO COrpos que precisam ser dominados
para a reprodugdo bioldgica, uma vez que “o objetivo final era a protecdo a saude e

bem-estar do concepto, produto da gestacdo” (RAMALHO; etal., 2012).
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No contexto do movimento feminista brasileiro, esse programa foi fortemente
criticado pela perspectiva reducionista com que tratavam a mulher, que tinha acesso a
alguns cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na maior
parte de sua vida. (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, o ativismo feminino em favor da maternidade partiu de uma
concepcdo de que as mulheres deviam exercer seus direitos como cidadas tendo suas
particularidades respeitadas, como no caso da maternidade. O movimento feminista
pretendia definir a cidadania das mulheres com base numa natureza ou contribuicdo
especifica feminina, propria da sociedade na qual exigiam igualdade de direitos com os
homens (BARBOSA, 2013).

Da corrente feminista do movimento de mulheres nos anos 1970, que sintetizam
0 proprio movimento existiam duas correntes. A primeira, mais voltada para a atuacao
publica das mulheres, investia em sua organizagdo politica, concentrando-se
principalmente nas questbes relativas ao trabalho, ao direito, a salde e a redistribuicdo
de poder entre 0s sexos. Foi a corrente que posteriormente buscou influenciar as
politicas publicas, utilizando os canais institucionais dentro do proprio Estado, no
periodo da redemocratizacdo dos anos 1980 (SARTI, 2004).

A outra vertente preocupava-se, sobretudo com o terreno fluido da subjetividade,
com as relagdes interpessoais, tendo no mundo privado seu campo privilegiado.
Manifestou-se  principalmente através de grupos de estudos, de reflexdo e de
convivéncia (SARTI, 2004).

Aos poucos, foi-se evidenciando a preocupacdo de oferecer & mulher uma
assisténcia integral, no sentido de enfatizar a necessidade do médico se preocupar com 0
corpo dela como um todo, e ndo apenas como 6rgdos isolados a serem tratados por
diferentes especialistas (OSIS, 1998).

No contexto do micio dos anos 1980, a nogdo “satde integral da mulher” foi o
conceito utilizado para articular os aspectos relacionados a reproducdo biologica e
social, dentro dos marcos da cidadania, a “saude da mulher” surgu “como uma
estratégia semantica para traduzir, em termos de debate publico e propostas politicas, o
lema feminista da década de 1970: ‘Nosso corpo nos pertence’” defendiam politicas
especificas para mulheres, que de forma democratica possibilitassem informacdes
relativas ao corpo, a saude e & sexualidade. Expressaram ndo somente a luta pela

autonomia de escolhas como também exteriorizaram toda submissdo e opressdo
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feminina no esteredtipo de mde e reprodutora (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006; RAMALHO et al., 2012).

No plano das reivindicacdes politicas, envolvia demandas sobre o Estado, tais
como a discriminacdo e legalizacdo do aborto e 0 acesso aos métodos contraceptivos.
No plano do atendimento médico, envolvia reivindicacbes por pré-natal e parto com
gualidade, mudanca na qualidade da relacdo médico-paciente e acesso a informacdo
sobre anatomia e procedimentos médicos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Nessa mesma época alguns profissionais médicos envolvidos na experiéncia do

Ambulatério de Tocoginecologia Preventiva na Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) discutiam o tipo de atencdo melhor e mais adequado para a clientela que
procurava os servicos oferecidos pela Universidade nessa area (OSIS, 1998).
A partir dessas discussdes, grupos organizados de mulheres procuraram conhecer o
modelo de atengdo desenvolvido na Unicamp, de Atengdo Integral a Saude da Mulher
(AISM), com o objetivo de transforma-lo em programa nacional. Insistiam, porém, no
fato de que a transformacdo do conceito de AISM em programa de salde incluisse
componentes de educacdo sexual e de salde (BRASIL, 1984).

Reivindicavam o direito a procriacdo, sexualidade e salde, e ao planejamento
familiar, a discriminacdo do aborto, a democratizacdo da educacdo para a saude e outras
medidas pertinentes a esfera da salde publica (e ndo do ato médico) (LEITE; PAES,
2009).

Diante desses debates o Ministério da Saude divulgou oficialmente o Programa
de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM) em 1984. Nesse contexto, a atencdo
a mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgica e educativa, voltada ao
aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos
problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; ao controle das doencas
transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario e a assisténcia para
concepcao e contracepgdo (BRASIL, 1984; OSIS, 1998).

Este programa foi um grande avanco na formulacdo de politicas especificas
destinadas as mulheres. Pela primeira vez foi preconizado o cuidado ao corpo das
mulheres, de forma integral, durante todo o ciclo vital, incluindo as trabalhadoras,
mulheres ap6s a menopausa e agregando questdes referentes aos direitos reprodutivos.

Representa a primeira experiéncia concreta de incorporacdo nas politicas de salde, da
9
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dimensdo social, incluidas ai as questdes de género. (COELHO, 2008; FONSECA,
1999).

Com o PAISM as forgas progressistas, e em especial 0 movimento feminista,
conseguiram colocar a questdo do planejamento familiar no &mbito dos programas de
assisténcia a salde integral da mulher. Representou, também, o compromisso do poder
publico com as questdes de reproducdo, apesar de ter dado pouca énfase na
responsabilidade masculina no processo de regulagdo da fecundidade (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Como resultado das forcas progressivas que influenciaram na implementacdo do
PAISM, em 1986 foi realizada a 8% Conferéncia Nacional de Saude, considerada como
marco das mudancas da saude no Brasil, representou um avanco técnico e um pacto
politico, ao propor a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como diretrizes: a
universalidade, a integralidade das acdes e a participacdo social, além de ampliar o
conceito de salde que passa a ser definida como o resultado ndo apenas das condicOes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, trabalho, lazer e acesso aos servicos de salde,
mas, sobretudo, da forma de organizacdo da producdo na sociedade e das desigualdades
nela existentes (BRASIL, 1986; BERLOZZI; GRECO, 1996).

Esse novo sistema de salde foi institucionalizado em cinco artigos da
Constituicdo de 1988, com as principais demandas dos setores defensores da reforma
sanitaria. As determinacBes da Carta Magna versavam sobre um sistema nacional de
salde publico, universal, com a unificacdo dos Orgdos publicos de saude dos trés niveis
de governo, com a defesa de que o sistema privado fosse complementar a cobertura do
setor publico, reformulando os desenhos operacionais na area de saude que estavam em
vigor (SILVA, 2013).

O SUS é formado pelo conjunto de todas as acbes e servicos prestados por
Orgdos e instituicbes publicam federais, estaduais e municipais. Foi regulamentado pela
Lei 8.080, a Lei Organica, que dispde sobre as condi¢bes para a promog¢do, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos de sadde
(BRASIL, 2000).

Entretanto, em meio a grandes avancos no campo social e da saude, foi eleito um
novo governo. Fernando Collor de Mello iniciou seu mandato em 1990, com uma

perspectiva de governo que ia de encontro as propostas de ampliagdo da participacdo
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nas decisbes da area da saude e a definicdo, através dos conselhos de salde, do destino
dados aos recursos financeiros para essa area (SILVA, 2013).

Foi a partir do seu governo que a ideologia neoliberal foi se consolidando no
Brasil. A ideia de Estado minimo, com a argumentacdo que esse deve ser mais enxuto,
agil, dindmico, livre de burocracia, da corrupcdo e do gigantismo. O discurso
predominante € a abertura, da modernidade, mas que na realidade, ocorre uma
privatizacdo do Estado e um enfraquecimento do mesmo, no que se refere a agdo social
(COELHO, 2008).

E como resultado, desregulamentacdo dos mercados de trabalho, desregulacéo

do mercado financeiro. A ideologia neoliberal foi a resposta das classes dominantes aos
ganhos substanciais conquistado pela classe operaria e camponesa (COELHO, 2008).
O projeto neoliberal transformou a municipalizacdo em acelerado processo de
privatizacdo e desmanche do Estado, na medida em que desobriga o nivel central de
algumas funces. A crise e a auséncia de verbas e de prioridades para o setor social
levam a problemas mais grave. A dicotomia entre pdblico/privado, levou a um
desmonte da proposta de universalizacdo das acbes de salde, antes mesmo de serem
implementadas (FONSECA, 1993; RAMALHO et al, 2012).

No ano 2000 o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
foi instituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n° 569, de 1/6/2000,
necessidades de atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mde no periodo
pos-parto. O PHPN trouxe o paradigma da humanizacdo como novo modelo de atencédo
a mulher durante a gestacdo e o parto. O Objetivo primordial do PHPN é assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal (BRASIL,
2002).

No plano operacional, o PHPN definiu elementos chaves da assisténcia a
gestacdo e ao parto, em torno dos quais deveria concentrar esfor¢cos a fim de alcancar o
objetivo principal de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal.
Definiu estratégias de melhoria da qualidade da atencdo obstétrica na qual o paradigma
conceitual foi a humanizacdo, na perspectiva dos direitos da mulher (CARDOSO,
2007).

Ainda visando garantir o atendimento qualificado a gestantes e criancas com até
dois anos de idade o MS lanca a portaria N° 1.459, de 24 de junho de 2011 a ‘Rede

11

Anais do 62 Encontro Internacional de Politica Social e 132 Encontro Nacional de Politica Social
ISSN 2175-098X



Cegonha” (RC) com o objetivo de garantir acesso, acolhimento e resolutividade e com
isso reduzir, os indices de mortalidade materno infantil (CAVALCANTI et al., 2013).

A RC tem como principios o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos
humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; o enfoque de género; a
promocdo da equidade; a participacdo e mobilizacdo social; a garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; e a
compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a salde materna e infantil em
desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011b).

Suas acdes sdo voltadas para todas as etapas da vida da mulher e abrange
estratégias que vao desde orientacdo em relacdo ao cuidado com o corpo, com o0 uso de
métodos contraceptivos, atendimento da gestante, puérpera e recém-nascido, até agdes
voltadas ao atendimento da crianga até dois anos de idade (CASSIANO et al., 2014).

No Estado do Espirito Santo, essa rede foi implantada primeiramente na
Macrorregido Norte nos municipios de Jaguaré, S8o0 Mateus, Conceicdo da Barra, Pedro
Canario, Pinheiros, Boa Esperanca, Montanha, Mucurici, Ponto Belo, Ecoporanga,
Agua Doce do Norte, Barra de S3o Francisco, Vila Pavdo e Nova Venécia
(MARTINELLI et al., 2014).

Consideragdes Finais

As primeiras politicas eram apenas focadas na saude infantil e a mulher ndo era
vista como alvo a ser alcancado. Apds muitas lutas e debates o movimento feminista foi
conseguindo ganhar espaco para a mulher, que passou a ser assistidas em outros
periodos da vida, ndo s6 em sua fase reprodutiva. O cuidado com a salde da mulher
passou a ser melhor delineada a partir de 1975, com a elaboracdo do Programa Nacional
de Saude Materno-Infantii e posteriormente com a implantagdo do Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher e por fim com o Programa de Humanizacdo do
Parto e Nascimento .

Todo esse processo de conquista e implantacdo de politicas foi fortemente

influenciado pelos momentos politicos do Brasil. Destaca-se de forma negativa a

influéncia do periodo militar que a sadde foi relegada a segundo plano, tornando-se uma
maquina ineficiente e conservadora e a politica neoliberal que impediu o avanco das
politicas sociais, que vinham crescendo fortemente, a partir da demanda da sociedade

civil.
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