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Quando uma proposição não se converte em política?
O caso da Política Nacional de Atenção Integral
à Saúde de Adolescentes e Jovens - PNAISAJ

When does a proposition not become a policy?
The case of the Brazilian Comprehensive Health Care Policy
for Adolescents and Youths – PNAISAJ – in Brazil

Resumo  As três últimas décadas foram fecundas
à instituição de políticas públicas voltadas para a
saúde integral de vários extratos populacionais
no Brasil. Pretendemos apresentar os resultados
parciais da análise das narrativas de atores parti-
cipantes da construção da proposta da Política
Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adoles-
centes e Jovens (PNAISAJ), com o objetivo de ex-
plorar os dissensos observados neste processo. A
análise se baseou nas narrativas de 8 atores partí-
cipes do processo e buscou identificar as unidades
temáticas que expressam tais dissensos numa lei-
tura compreensivista segundo a perspectiva socio-
lógica de Bourdieu. Concluímos que a não legiti-
mação de uma Política Nacional para este extra-
to populacional expressa o não reconhecimento
dos adolescentes e jovens como sujeitos autôno-
mos e protagonistas de decisões políticas a estes
afetas. Apesar do protagonismo juvenil ser enun-
ciado nos textos políticos como um novo paradig-
ma para a promoção da saúde integral dos adoles-
cente e dos jovens, concluímos que, culturalmen-
te, o que prevalece é a legitimação de outros senti-
dos. Sentidos estes deliberados segundo os interes-
ses e a compreensão da adolescência e da juventu-
de pelas instâncias sociais mais ampliadas, se cons-
tituindo como políticas culturais.
Palavras-chave  Políticas públicas de saúde, Ado-
lescentes e jovens, Protagonismo juvenil, Políticas
culturais

Abstract  The last three decades have been fertile
for the establishment of public policies geared to
comprehensive health care for various popula-
tion groups in Brazil. The scope of this article is
to present the partial results of the analysis of the
narratives of actors who participated in the cre-
ation of the Comprehensive Health Care policy
for Adolescents and Youths – PNAISAJ in Brazil,
in order to explore the lack of consensus in this
process. The analysis was based on the narratives
of eight actors who participated in the process
and sought to identify the thematic units that
express the lack of consensus by a comprehensive
analysis based on Bourdieu’s sociological perspec-
tive. We conclude that the non-legitimation of a
national policy for this population group mani-
fests the non-recognition of adolescents and youths
as autonomous subjects and protagonists on poli-
cy decisions that affect them. Although youth
participation in political texts is stated as a new
paradigm for comprehensive health care promo-
tion for adolescents and young people, we con-
clude that what prevails culturally is the legiti-
mation of other significances. These are signifi-
cances according to the broader interests and
understanding of adolescence and youth at social
levels, interpreted as cultural policies.
Key words  Public health policies, adolescents
and youths, youth protagonism, cultural policies
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Introdução

As últimas décadas do século XX e primeira déca-
da do século XXI se revelaram férteis à instituição
de políticas voltadas para a saúde integral de vári-
os extratos populacionais com um fortalecimen-
to da questão da saúde como um direito univer-
sal e integral, mas não homogêneo; um direito
universal e integral que reconhece a diversidade
que deve acolher e cuidar. Destacamos um dos
aspectos da integralidade que se refere às especifi-
cidades de cada um dos segmentos populacionais
para os quais tais políticas se voltam, notada-
mente quanto à promoção da saúde. É o caso das
Políticas Nacionais de Atenção Integral à Saúde
da Mulher (PNAISM)1 e da do Homem
(PNAISH)2,3, da Política Nacional de Saúde da
Pessoa Idosa (PNSPI)4 e de todo um escopo legis-
lativo, através de leis, portarias e resoluções, que
expressam uma estratégia de governo ampliada
para o acolhimento e proteção à criança, que o
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)5 re-
presenta de maneira mais emblemática.

Considerado um período de transição, um
ciclo de vida com características específicas e com
ritos culturais próprios, uma parcela significati-
va da população brasileira, segundo fontes do
IBGE6, os adolescentes e jovens se constituem num
extrato populacional excluído de uma política na-
cional que considere as especificidades de suas
demandas de cuidado e atenção. Esse cenário sim-
bólico corrobora com os dados relacionados à
saúde dos adolescentes e dos jovens.

Segundo fontes do Datasus7, em 2006, as
mortes por causas externas, na faixa etária entre
10 a 14 anos, representava 44% das mortes e, na
faixa etária de 14 a 19 anos, 71% das mortes.
Além disso, se observa uma maior vulnerabili-
dade dos homens jovens à morbidade por inca-
pacitação, lesões, dentre outros agravos deriva-
dos das agressões não fatais que pode estar asso-
ciada a maior exposição e enfrentamento a situ-
ações de risco e de violência por estes adolescen-
tes e jovens. O incremento das taxas de fecundi-
dade entre adolescentes da ordem de 26% ao lon-
go da década de 90 de acordo com fontes do
IBGE8 – num movimento inverso ao observado
entre as mulheres no mesmo período – sinaliza o
surgimento de novas demandas aos serviços de
saúde materno-infantis, tais como, a assistência
pré e perinatal às adolescentes e jovens e o au-
mento de atendimentos por agravos decorrentes
de aborto entre esta população.

Apesar de um intenso movimento de institu-
cionalização de políticas nacionais voltadas para

diversos segmentos populacionais específicos e
dos índices da área da saúde de adolescentes e
jovens, que apontam para alguns importantes
quadros de morbimortalidade desta população,
ainda nos confrontamos com a ausência de uma
política de governo que assegure a atenção inte-
gral à saúde dos adolescentes e jovens.

Diversos autores9-11, dedicaram-se a explo-
rar a discussão sobre adolescência e juventude
pela perspectiva da mobilização social e das in-
terlocuções políticas.Vale afirmar que o objetivo
deste artigo não é propor uma análise dos pro-
cessos de implantação e de avaliação de políticas
públicas, mesmo considerando a importância
desses estudos para o campo da saúde coletiva.
O objetivo deste artigo se assenta na análise aqui
empreendida na formação do processo político,
tal como proposto na perspectiva da Teoria do
Discurso de Laclau12.

Para o autor, a política é um objeto sobre o
qual se lança um olhar que permite refletir sobre
a construção de maiores ou menores interfaces,
diálogos, articulações que permitam avanços,
negociações, circulação, ascensão e legitimação
de ideais defendidos por grupos sociais – parti-
cularismos – em políticas de escopo mais ampli-
ado – universalismo, valorizando a dimensão da
cultura dos atores e categorias sobre os quais
esse processo se constrói. Ou seja, analisar o pro-
cesso político para entender sobre interesses, cul-
tura, poder, disputas.

Para tanto, este artigo busca explorar os dis-
sensos identificados a partir das narrativas de ato-
res participantes do processo de construção da
proposta da Política Nacional de Atenção Integral
à Saúde de Adolescentes e Jovens (PNAISAJ)13,
não promulgada nas instâncias de governo.

Metodologia

Foram feitas análises de oito narrativas de atores
incluídos no estudo por sua participação nas eta-
pas de discussão e/ou de elaboração promovi-
das pelo Ministério da Saúde, especificamente
voltadas para a construção da proposta do texto
político da PNAISAJ, que foi submetido à con-
sulta pública, e que façam, ou tenham feito, par-
te de grupos de pesquisadores, profissionais da
saúde ou de outros campos de atuação e/ou re-
presentantes de organizações da sociedade civil
ou governamentais relacionadas ao cuidado e à
atenção à saúde integral de adolescentes e jovens.

Cumpre ressaltar que se trata de uma amos-
tra parcial de sujeitos de uma pesquisa principal,
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aprovada pelo Comitê de Ética do Instituto Fer-
nandes Figueira/Fiocruz. Desta amostra foram
identificados elementos que sinalizam tensões e
dissensos que permearam o processo de constru-
ção da proposta política e outros aspectos relaci-
onados ao desfecho do projeto político. Princi-
palmente, a sua não promulgação, passados pelo
menos cinco anos da realização das oficinas e se-
minários promovidos pelo Ministério da Saúde
para a construção da proposição política.

A seleção dos protagonistas partícipes da cons-
trução dos textos políticos tomou por base a pes-
quisa sobre os universos familiares proposta por
Velho14, na qual o pesquisador partiu de um in-
formante-chave, que indicou outros informantes
e assim sucessivamente. Pela caracterização do
engajamento dos atores entrevistados, foram iden-
tificadas três categorias de sujeitos na amostra
parcial obtida: 1) Membro de Governo, 2) Co-
munidades de especialistas e 3) Sociedade Civil.
Os atores políticos da amostra parcial obtida apre-
sentam a seguinte caracterização: Sujeito 1 (S1) -
membro de Governo; Sujeitos 2 e 3 (S2,S3) - re-
presentantes de Comunidade de Especialistas e
Sujeitos 4 a 8 (S4, S5, S6, S7 e S8) - representantes
da Sociedade Civil. Cumpre ressaltar, por fim, que
alguns dos atores que participaram do processo
de construção da proposta política com a insíg-
nia de representantes das categorias acima desta-
cadas, transitavam em mais de um dos grandes
grupos identificados quando observadas suas in-
serções no cotidiano do trabalho relacionado à
saúde de adolescentes e jovens.

A instituição disparadora da construção dessa
amostra intencional foi o Instituto Fernandes Fi-
gueira (IFF), por se constituir em uma instituição
de referência no atendimento a adolescentes, cuja
equipe inclui atores que participaram da formula-
ção da PNAISAJ, estando localizada na mesma ci-
dade de atuação do pesquisador, Rio de Janeiro.

Como técnica de coleta das fontes, a narrati-
va dos protagonistas partícipes da construção
da PNAISAJ foi compreendida como uma entre-
vista não estruturada, de profundidade, na qual
o informante utiliza a própria linguagem e, es-
pontaneamente, inicia a narração dos aconteci-
mentos, diante do que o entrevistador evita a
imposição de qualquer outra forma de lingua-
gem não utilizada pelo informante ao longo da
entrevista, mantendo essa narrativa em anda-
mento e em aprofundamento, através da mobi-
lização do esquema autogerador, tal como des-
crito por Jovchelovitch e Bauer15.

A construção do material de análise foi reali-
zada a partir de duas questões-chave desencade-
adoras das narrativas, abaixo informadas.

1ª) Conte-me ao que você relaciona e como
se deu seu envolvimento com o campo do direito
à saúde de adolescentes e jovens, e como partici-
pou da consulta pública da PNAISAJ?

2ª) Como essa política dialoga com a política
de atenção integral à saúde do homem e aos ide-
ais de masculinidade e de sexualidade do homem?

Ao fim das respostas às questões-chaves, o
entrevistador, para esclarecer e/ou aprofundar
alguns dados e/ou aspectos apresentados nas
narrativas, interpôs questões acessórias que va-
riaram segundo a linguagem e o material infor-
mado nas próprias narrativas dos atores.

Por tratar-se de uma amostra parcial de uma
pesquisa principal que considerou a possibilidade
da coleta de narrativas através de outros meios que
não a da entrevista presencial (a amostra prevê
informantes residentes em áreas distanciadas da-
quelas em que reside o pesquisador), informamos
que as oito narrativas analisadas foram realizadas
de forma direta junto ao sujeito de pesquisa.

As etapas que orientaram a análise e a inter-
pretação das narrativas seguiram os princípios
propostos por Gomes e Mendonça16, conforme
a sequência abaixo:

(a) Compreensão do contexto das narrati-
vas: reflexão sobre o cenário composto por acon-
tecimentos sociais que influenciaram o movimen-
to de construção da proposição do texto político
da PNAISAJ.

(b) Desvendamento dos aspectos estruturais
da narrativa: análise das unidades temáticas que
expressaram os dissensos identificados no pro-
cesso de construção da proposta da PNAISAJ.

(c) Síntese interpretativa das narrativas: pro-
blematização dos dissensos apontados pelos ato-
res participantes da pesquisa como influencia-
dores do processo de não promulgação da pro-
posta do texto político da PNAISAJ, articulando
os dados gerados pelas narrativas com os refe-
renciais teórico-conceituais.

A análise das narrativas obtidas, que tomou
por base a identificação de unidades temáticas
que expressem os dissensos identificados no pro-
cesso de construção da proposta da PNAISAJ,
foi centrada numa leitura sociológica baseada
numa discussão compreensivista de Bourdieu17,18

sobre o campo simbólico. Para esta perspectiva,
em toda análise importa a posição dos atores
envolvidos no campo analisado, suas relações
com o poder, seja em seus aspectos simbólicos,
seja em seus aspectos decisórios.
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Resultados e discussão

A proposta de uma Política Nacional de Atenção
Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens resul-
tou de processos históricos de lutas e reivindica-
ções no âmbito da saúde pública e coletiva e do
reconhecimento de uma parcela significativa da
população brasileira – adolescentes e jovens –
que emerge no esteio do debate sobre os direitos
humanos num contexto global e local.

No âmbito global, este movimento foi dispa-
rado com a adoção das prerrogativas defendi-
das pela Convenção sobre os Direitos da Crian-
ça, adotadas a partir dos consensos das discus-
sões promovidas na Assembleia Geral das Na-
ções Unidades em 1989, na qual a adolescência é
oficializada como programa a ser adotado pelas
nações signatárias.

Assim, neste mesmo ano, no âmbito local, o
Ministério da Saúde brasileiro institui o Progra-
ma de Saúde do Adolescente (PROSAD), voltado
para a população na faixa etária de 10 a 19 anos,
ainda sob a responsabilidade de coordenação,
divulgação e avaliação das bases programáticas
associadas à área materno-infantil.

[...] implantar um programa de adolescentes
dentro da chamada então DISAMI, Divisão da Saú-
de da Mulher e da Criança, para que houvesse,
vamos dizer, um privilegiamento dessa faixa etá-
ria, coisa que, até então, não se dava dentro do
Ministério. (S2)

Isto posto, nos permitimos uma análise so-
bre as relações no campo materno-infantil que,
neste momento, refletem uma certa inespecifici-
dade, até então, inexistente sobre a construção
de ações voltadas para a adolescência. Tomando
por base a perspectiva compreensivista de Bour-
dieu17,18, a organização de um campo, seja ele
profissional, de especialidades, expressam valo-
res, lutas por poder e hegemonia, que vão influ-
enciar na emergência do reconhecimento das di-
ferenças dos adolescentes com relação à criança e
às mulheres. A saúde dos adolescentes, em seu
começo, emerge de maneira indiferenciada, com
estreita vinculação à área materno-infantil, com
a ausência de órgão específico de coordenação
política e de ações programáticas de instância
governamental próprios.

Ainda no âmbito local, ressaltamos o con-
texto fortemente favorecedor das transforma-
ções políticas voltadas para este grupo populaci-
onal: a Constituição Brasileira de 198819, a Cons-
tituição Cidadã, e o Estatuto da Criança e do
Adolescente (ECA)20, em 1990 e, setorialmente,
no campo da Saúde Pública, as Leis Orgânicas

da Saúde de 199021,22. Tais instrumentos reinse-
rem e legitimam um novo paradigma e compre-
ensão do lugar conferido ao adolescente e ao jo-
vem na sociedade, em que passam a ser conside-
rados como sujeitos sociais para além da subor-
dinação ao pátrio poder, à família e ao Estado, o
reconhecendo como sujeito autônomo, inserido
no mundo produtivo, na participação das deci-
sões de Estado, nos movimentos em defesa da
cidadania, dentre outras.

No Brasil, esta perspectiva foi localmente
apropriada, reconstruída e expressa numa pro-
posição de uma política nacional de atenção inte-
gral, com vistas à universalização das ações rela-
cionadas a esta política, para além de uma pers-
pectiva programática definida pelos limites do
PROSAD.

A década de 90 se constituiu palco, no campo
do movimento de adolescentes e jovens, do ex-
pressivo surgimento de Organizações Não Go-
vernamentais (ONG) comprometidas em deba-
ter questões relacionadas a estas populações junto
com os próprios adolescentes e jovens. Estes de-
bates se referiam às temáticas consideradas sen-
síveis a este ciclo de vida, tais como, relações de
gênero, sexualidade e direito reprodutivo, vio-
lência em suas distintas modalidades, mundo
produtivo, dentre outras. Uma rede de ONG
emerge e movimenta o cenário nacional, favore-
cendo a circulação de um novo olhar sobre a
adolescência e a juventude. Nesta década, se con-
solida o Movimento de Adolescentes do Brasil
(MAB), com o engajamento voluntário de múl-
tiplos grupos de adolescentes e jovens, promo-
vendo encontros regionais e nacionais, os quais
favoreceram a formação de uma adolescência e
juventude engajada e crítica:

[...] Primeiro, eu reconheço hoje que o MAB
teve um papel político muito interessante porque
muitos meninos e meninas que foram convocados
para esses lugares de discussão vieram do MAB.
[...] O MAB e o ENA;Encontro Nacional de Ado-
lescentes; eram lugar de formação política, de re-
presentação juvenil. (S6)

No início do século XXI, a Área de Saúde do
Adolescente e do Jovem do Ministério da Saúde
convida para uma participação ampliada enti-
dades, profissionais e estudiosos do campo da
adolescência e da juventude, grupos organizados
de adolescentes e jovens, num determinado in-
centivo ao protagonismo juvenil23,24. Esta área
apóia e se alinha a este novo olhar em torno da
adolescência e da juventude, capaz de identificar
suas necessidades específicas e definir suas prio-
ridades dentro das competências da esfera da
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saúde pública. Tal mudança de paradigma foi
confirmada nos achados narrativos dos atores
participantes da construção da política, nos quais
se afirma a participação dos adolescentes e jo-
vens na sua construção em decisões deliberativas
e no estabelecimento das prioridades quanto à
promoção, atenção e ao cuidado em saúde rela-
cionado a si:

[...] Porque lá trás, eu não me lembro o ano,
[...] nós fizemos um primeiro fórum juvenil naci-
onal de discussão de adolescentes e juventude e SUS.
[...] Era um seminário nacional e foi um privilé-
gio e um... Foi impactante porque [...], a área da
saúde, conseguiu trazer referências juvenis do Bra-
sil todo. Então a gente tinha MST, a gente tinha os
meninos das rádios comunitárias do Pará. (S6)

Nesse ponto, é possível assinalar a relação
instituída entre a área da saúde e, mais especifi-
camente, a emergente temática da adolescência e
da juventude, com referências da sociedade civil
vinculadas a outras identidades. A saúde como
um campo, na perspectiva bourdiediana, se or-
ganiza no território brasileiro num contexto his-
tórico de abertura democrática, a partir de lutas
comuns, cujo núcleo central é o direito ao reco-
nhecimento das diferenças e à saúde. Percebe-se
uma relação entre campos que favoreceu, naquele
momento, o formato ampliado para a discussão
da proposição de uma Política Nacional para es-
tas populações.

A proposta de uma PNAISAJ inaugurou, com
isso, um esforço por um espaço mais ampliado de
participação e debate sobre a saúde da população
de adolescentes e jovens a partir deles mesmos.
Esta estratégia se apresenta como o aspecto mais
inovador desta proposição política, marcada em
seu projeto por uma ampliação da concepção da
adolescência e juventude atravessada por traços
de múltiplas compreensões sobre o que é ser ado-
lescente e jovem:

Que eu não queria só os agentes onde a gente
tivesse representação, mas que a elaboração da po-
lítica também tivesse momentos de oficinas e que
fossem oficinas descentralizadas e que a gente pu-
desse sistematizar conteúdos e contribuir de um
modo mais organizado à política, não fosse só sim-
plesmente um processo de consulta. (S5)

No trecho anterior, o ator valoriza a ideia de
que existe um processo em jogo, onde alguns ato-
res participam e representam grupos em fóruns
qualificados, influenciando uma política, enquanto
outros são excluídos. Surpreende a possibilidade
de mudança de modelo e a inovação, no sentido
de que uma consulta pública só faz sentido caso
aqueles, que dela participarem, compreendam o

significado do processo. Reside aí a ideia de quali-
ficação por meio das oficinas descentralizadas e a
perspectiva de uma construção política que não
repetisse o formato de uso do recurso consultivo
aos especialistas ou àqueles representantes que
sempre tomavam parte do processo. Por hipóte-
se, este tipo de pensamento, liga-se a uma prática
em curso nos movimentos de luta pela democra-
tização do país, onde havia a preocupação de for-
mação de novas lideranças e a construção da au-
tonomia e da emancipação. O trecho seguinte é
emblemático em favor a esta argumentação.

Nós resolvemos pensar um projeto que pudesse
reunir esses grupos do MAB para realmente vir para
um momento de capacitação, trazer um espaço edu-
cativo, onde a gente pudesse mais do que trocar
experiência, a gente pudesse ter a mesma lingua-
gem, o mesmo desenvolvimento de trabalho e, in-
corporando dentro disso, uma metodologia de fato
participativa. Porque o que a gente observava tam-
bém é que alguns grupos faziam, às vezes, uma dinâ-
mica, alguma coisa, mas sem o sentido do que aqui-
lo ali realmente tem como objetivo de ser feito. (S8)

Segundo observado nas narrativas dos ato-
res, a população de adolescentes e jovens, de que
trata esta proposta política, permanece negligen-
ciada, posto que não tiveram suas necessidades
específicas reconhecidas no campo da saúde pú-
blica pela promulgação da proposta da PNAISAJ
como uma política de Estado. Mesmo conside-
rando o reconhecimento do adolescente e do jo-
vem como um sujeito de direito pelo campo da
saúde em sua área técnica junto ao Ministério da
Saúde, isto não foi suficiente para assegurar seu
reconhecimento como sujeito nas esferas sociais
e políticas mais ampliadas.

Só que tudo isso foi abortado porque teve des-
continuidade, mudança de governo. Uma das fra-
quezas – estou sendo muito franco – acho que tem
uma fragilidade muito grande a área de saúde do
adolescente e do jovem no Ministério. Então foi
lançado: oficinas, formulou documento... Mas não
virou política. [...] De sorte que a rigor nós não
temos uma política aprovada. Não está aprovada
no Congresso Nacional, não tem recurso, não tem...
Temos as Diretrizes de uma política, não tem uma
política. Então, isso tudo frustra muito. Então você
faz toda uma mobilização, toda uma articulação e
não anda. (S5)

Ao ressaltar o limite da proposta política na
ampliação de alianças que permitissem torná-la
uma política de Estado, cabe perguntar sobre
quais as possíveis dificuldades, impasses, que não
permitiram o avanço necessário para a sua pro-
mulgação pelo âmbito legislativo, permanecen-
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do, no entanto, na agenda política do Estado
Brasileiro. Por hipótese, supomos que a propos-
ta política dependia de certas lideranças da área
na esfera de governo que, ao mudarem de posi-
ção no campo da saúde, levam consigo a força
necessária para alavancar a proposta, esvazian-
do a área específica da adolescência e obliterando
o alcance de uma ruptura paradigmática no pro-
cesso de construção de uma proposição política.
Isto porque, distintamente do PROSAD, a pro-
posta da PNAISAJ implicou o adolescente e o jo-
vem em sua construção.

Então se você pega... Se você pega entre 2000 e
2003, 2004 houve um interesse muito grande, de-
pois você tem um esvaziamento. Um esvaziamen-
to inclusive de pessoas. As pessoas passam. Nesse
momento existia uma equipe da área do Ministé-
rio da Saúde, de adolescentes e jovens, extrema-
mente dinâmica, extremamente comprometida...
Essas pessoas se vão, todas [...] E aí você começa a
ter um rodízio tão grande. (S4)

Outra hipótese diz respeito ao fato de que a
temática da adolescência e juventude, por ser com-
preendida por outras áreas, tais como, mulher,
homem, gênero, a necessidade de sua especifici-
dade se esvazia. Tal posição contraria a conside-
ração acerca das diferenças dos ciclos de vida, as
particularidades da adolescência e da juventude
em suas especificidades, o que contrasta com a
importância de questões centrais da adolescên-
cia e da juventude, no que se refere a sua vulnera-
bilidade nos campos da saúde e da segurança.

O Departamento de Atenção à Saúde, que é
onde o programa está subordinado, disse: Não é
possível, a juventude é transversal... Aí começa uma
série de argumentações para justificar tecnicamente
o fato de que não temos força política. [...] Assim,
para mim, não temos força política. (S5)

No cenário atual do campo da saúde, per-
manecem legitimadas, portanto, como políticas
de governo, institucionalizadas a Portaria Minis-
terial nº 647, de 11 de novembro de 200825, que
estabelece as diretrizes para a implantação e im-
plementação da atenção à saúde de adolescentes
em conflito com a lei, em regime de internação e
internação provisória, em unidades masculinas
e femininas e, em 2010, as Diretrizes Nacionais
para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes
e Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação
da Saúde26, voltadas para os profissionais e ges-
tores relacionados ao campo da saúde de ado-
lescentes e jovens.

As áreas técnicas dentro do Ministério, elas se
dividem por grupos populacionais, não é? [...] En-
tão, você tem criança, adolescente e jovem, idoso.

Então, você tem algumas políticas que elas vão ser
formuladas para populações tuteladas. É o caso da
criança, é o caso do adolescente, é o caso do idoso, é
o caso do indígena, em que essas populações, por
serem tuteladas, o Ministério vai e formula essas
políticas. Em outros casos, se a gente pega a saúde
das mulheres, por exemplo, você tem aí um grande
investimento do movimento de mulheres com o
movimento feminista. AIDS é um exemplo fantás-
tico para isso. Se você pega, hoje tem uma política
de saúde da população LGBT, ou da população ne-
gra, enfim, você tem uma articulação de movimen-
tos sociais que vão incidir diretamente na constru-
ção, reformulação, ampliação dessas políticas. (S4)

Na exposição, a fala do sujeito favoreceu uma
análise, onde a tutela associada à elaboração de
políticas pode ser interpretada como uma reatua-
lização da ideia de proteção. Essa ideia, no caso
especial da criança e do adolescente, esteve repre-
sentada nos antecedentes do ECA, no antigo Códi-
go de Menores, em vigor no período de 1927
a 1990.

Tais posicionamentos nos favorecem a apro-
ximação com o conceito de cultura desenvolvido
por Hall27 , como um conjunto de sistemas ou
códigos de significados que dão sentido às nos-
sas ações. Identificamos, com isso, as práticas
sociais como de significação, por sua vez, defini-
doras não só dos significados dos objetos, das
coisas, mas também de certo sistema regulação
de modos de agir em sociedade, capazes de insti-
tuir papéis sociais e constituir sujeitos28. Assim, a
construção do conhecimento sobre algo produz
efeitos de regulação, de definição da posição dos
sujeitos no agir social que, no caso da adolescên-
cia e juventude no Brasil, ainda é de subordina-
ção e dependência ao mundo adulto.

Neste ponto de nossas análises, retomamos
a perspectiva de Laclau29 para a compreensão dos
processos políticos relacionados à proposta da
PNAISAJ. Sociologicamente, a invisibilidade, cul-
turalmente hegemônica, dos adolescentes e jo-
vens aponta para demandas sensíveis ao campo
da saúde, no entanto, os ideais relacionados aos
adolescentes e jovens pelo segmento de atores que
participaram da construção da proposição da
PNAISAJ não obtiveram o alcance suficiente nos
campos da atenção, gestão, intersetorialidade,
dentre outros. Esta invisibilidade no campo po-
lítico acaba por reforçar o invisível em outros
campos. O limitado enraizamento político dos
atores envolvidos com a formulação da PNAI-
SAJ para esse setor, sejam eles, especialistas, os
gestores da área, os militantes, os próprios ado-
lescentes e jovens, etc., não conseguiu uma po-
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tente articulação com outros atores sociais espe-
cíficos, a partir de parcerias, da aproximação com
lideranças, da influência em instâncias delibera-
tivas mais ampliadas, de forma a converter os
“particularismos” – os ideais e as demandas re-
lacionadas aos adolescentes e jovens – em “uni-
versalismo”, garantias do direito a este segmento
da população ao acesso e ao cuidado no campo
da atenção básica em saúde de forma diferencia-
da e integral.

Conclusões

Em nossa análise sobre as narrativas, nas quais
se enuncia não só uma metodologia, mas, sobre-
tudo, a dinâmica das relações de poder que par-
ticipam da fabricação de uma política pública,
identificamos a disputa de uma multiplicidade
de discursos na construção da proposição políti-
ca. Tais proposições expressam interesses e co-
nhecimentos de diversos grupos que se apresen-
tam socialmente legitimados à produção e à cir-
culação de conhecimento sobre questões associ-
adas à saúde dos adolescentes e jovens, o que
caracteriza as políticas públicas de saúde como
políticas culturais.

Também pudemos observar que, no dinamis-
mo dessa fabricação, a relação de forças entre os
diversos atores delas participantes é flutuante, ora
se apresenta mais potente e polarizada em certos
núcleos de poder, ora em outros, num processo
de produção e legitimação de sentidos hegemôni-
cos, mesmo que transitoriamente. Neste caso, por
exemplo, para a construção da proposta da PNAI-
SAJ houve um estímulo por parte do governo para
a organização participativa e democrática de seg-
mentos sociais não pertencentes ao campo das
especialidades relacionadas à adolescência e à ju-
ventude, mas dispostos ao diálogo.

Entretanto, este processo se restringiu ao
momento político, a determinados atores que
ocupavam, estrategicamente, a área da adoles-
cência e estimularam o processo, sem, no entan-
to, ter uma contiguidade nas etapas posteriores
necessárias para que a publicização de uma Polí-
tica Nacional acontecesse com a abertura do gru-
po em redes de alianças, formação de lobbies,
articulações no cenário legislativo e na sociedade
civil ampliada.

O dissenso pela não promulgação da política
reforça o dilema entre autonomia e independên-
cia, ou seja, a autonomia é para além da inde-
pendência; se refere à capacidade de construir

redes de relações que permitam, dentre outros
aspectos, a avaliação e a tomada de decisão. Ou
seja, tal como o sentido hegemônico comparti-
lhado socialmente sobre a adolescência e a juven-
tude aponta para os limites da sua autonomia,
percebemos uma posição semelhante no âmbito
político, no qual, para além de ser adolescente ou
ator que participa da elaboração da proposta,
eles não conseguem construir redes de relações
ampliadas o suficiente para uma ruptura estru-
tural, paradigmática.

Com isso, os sentidos declarados como nor-
teadores de determinadas estratégicas para a busca
de caminhos que incentivem a entrada do adoles-
cente e do jovem no sistema pela atenção básica
em saúde não foram por si só suficientes para a
legitimação de uma Política Nacional de Atenção
Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens como
uma política de Estado com um escopo social
mais ampliado. Convertida em Diretrizes Nacio-
nais, orientadas aos gestores e profissionais de
saúde do campo da saúde dos adolescentes e jo-
vens, essa população se apresenta no âmbito das
decisões políticas, num primeiro momento, reco-
nhecida e convidada pelo campo da saúde como
agente e participante de seus cuidados em saúde.
No entanto, posteriormente, não se consolida
num reconhecimento de massa sua autonomia
juvenil, em suas múltiplas dimensões. O que sig-
nifica que, como categoria, a adolescência e a ju-
ventude ainda se encontram confrontados pelas
disputas por um protagonismo social mais am-
pliado e responsável, para além de um “pseudo-
protagonismo juvenil” ou “protagonismo tutela-
do” submetido a um olhar adultocêntrico, que se
coloca como porta-voz das vozes adolescentes e
jovens, paradoxalmente, silenciando-os.
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