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Abstract

This qualitative study analyzes the perceptions 
of various social actors towards infant mortal-
ity and the program to reduce it in Ceará State, 
Northeast Brazil. The study compares two mu-
nicipalities (counties) that showed opposite in-
fant mortality trends from 1993 to 1997, during 
which time Ceará achieved international visibil-
ity for having reduced infant mortality statewide. 
A total of 48 semi-structured interviews with four 
groups of key informants – health system manag-
ers, community health agents, mothers who had 
lost a child, and neighbor women with children 
in the same age bracket – and content analysis 
revealed “multiple conflicting voices” on the is-
sue. Although the level of political determination 
to implement the interventions varied between 
the two municipalities, the differences in percep-
tions concerning infant death were more strik-
ing between the various groups of social actors, 
regardless of the municipality. The study revealed 
a kind of authoritarian educational practice that 
jeopardizes acceptance of the Community Health 
Agents Program. Public policies are needed that 
give voice to the people closest to the experience of 
infant death.

Infant Mortality; Health Education; Health Policy; 
Program Development; Anthropology

Introdução

O Estado do Ceará tem chamado a atenção na-
cional e internacional pela luta contra a morta-
lidade infantil, recebendo do Fundo das Nações 
Unidas para a Infância (UNICEF) o Prêmio Mau-
rice Pate 1. Apesar da pobreza, doenças infeccio-
sas, exclusão social 2, violência hospitalar 3 e, até, 
homicídios de mulheres 4, a taxa de mortalidade 
infantil diminuiu drasticamente de 166/1.000 
nascidos vivos no final de 1960 5 para 16,2 em 
2007 6. Sendo a maior queda entre 1991 e 1997 − 
redução maior que 66% 6,7.

Poucos trabalhos, timidamente, apontam 
hipóteses para explicar a redução da taxa de 
mortalidade infantil no Ceará 7,8, não esgotando 
a complexidade dos fatores envolvidos. Na lite-
ratura científica nacional encontramos alguns 
destes prováveis determinantes: a implantação 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), a implantação do Programa Saúde da Fa-
mília (PSF), alterações no financiamento da aten-
ção básica, as estratégias das políticas de saúde, 
campanhas de mídia em massa, as competências 
culturais das mães empobrecidas e combate à 
desidratação pelas rezadeiras 7,8,9,10,11.

Pesquisa realizada entre 1990 e 1998 eviden-
ciou uma significativa diferença do decréscimo 
da taxa de mortalidade infantil entre as capitais 
brasileiras, revelando brechas redutíveis de mor-
talidade 12. No Ceará, de 1993-1997, também foi 
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significativa a diferença do declínio na taxa de 
mortalidade infantil entre municípios que, an-
tes, tinham população e perfil socioeconômico 
semelhantes; uns conseguiram uma redução > 
que 60%, enquanto outros não atingiram 15% de 
redução 7,13.

Serapioni 14 sugere a pesquisa qualitativa pa-
ra melhor compreensão de processos importan-
tes na redução da mortalidade infantil. Optou-se, 
portanto, por uma pesquisa qualitativa, apoiada 
na análise das múltiplas visões – a multivocali-
dade - dos diversos agentes sociais 15,16. Procu-
rou-se ir além das explicações quantitativas - das 
“metas” e “taxas” – enxergando pelo olhar crítico 
daqueles que vivenciaram a queda na taxa de 
mortalidade infantil, uns distantes e outros mais 
próximos dessa dura realidade. 

Buscou-se, com efeito, descrever e analisar 
as múltiplas concepções sobre a mortalidade in-
fantil e as políticas desenvolvidas em dois mu-
nicípios do Ceará que apresentaram resultados 
opostos na redução deste indicador entre 1993 
e 1997.

Desvendar os múltiplos olhares

Esta pesquisa, com uma abordagem qualitativa, 
procura descrever e analisar as concepções de 
profissionais de saúde, gestores e usuários so-
bre a redução da morte precoce. Embora não se 
trate de uma pesquisa estratégica, na concepção 
de Minayo 17, expõe aspectos importantes das 
políticas de saúde. Elegemos o período de feve-
reiro de 1993 a fevereiro de 1997 por dois moti-
vos: englobar uma gestão municipal completa e 
estar dentro das décadas de maior redução taxa 
de mortalidade infantil no Ceará 6,18. Dentre os 
municípios que tinham dados no Sistema de In-
formação do Programa Agente de Saúde (SIPAS)
– melhor sistema de informação da época 19 − 
e com > 500 nascimento/ano, escolhemos dois 
municípios; sendo um dentre os 10 de maior re-
dução da taxa de mortalidade infantil e o outro 
dentre os 10 de menor redução dessa taxa.

O município com maior êxito chamou-se 
de (Ma), cuja taxa de mortalidade infantil que 
era 106/1.000, em 1993, reduziu para 36/1.000 
nascidos vivos em 1997. Localizada a 125 quilô-
metros da capital estadual, Fortaleza, (Ma) tinha 
33.645 habitantes em 1993, com 43,6% morando 
na zona rural; 34,2% dos chefes de família ga-
nhavam < 1/2 salário mínimo. O município com 
redução, no mesmo período, de apenas 77 para 
68/1.000 nascidos vivos, chamou-se de (Mb). Lo-
calizado a 295 quilômetros de Fortaleza, tinha, 
em 1993, 35.099 habitantes; 63,2% residindo na 
zona rural; 32,4% dos chefes ganhavam < 1/2 sa-
lário mínimo.

De abril a julho de 1998, foram realizadas 48 
entrevistas; compuseram-se quatro grupos de 
informantes-chave que vivenciaram a realidade 
no período em estudo: (1) gestores (quatro em 
cada município); (2) mães enlutadas que ha-
viam perdido algum filho na época do estudo 
(sete em cada município); (3) agentes de saúde 
(quatro em um município e oito em outro); (4) 
mãe vizinha (sete em cada um). Para compor o 
grupo de atores-informantes que exerciam pa-
péis na gestão pública, os gestores, no período 
em estudo, foram escolhidos os dois prefeitos 
e secretários de saúde, os diretores dos hospi-
tais públicos que atendiam na área da criança 
e os respectivos coordenadores do PACS. Os 
grupos compostos pelas mães que perderam 
algum filho < 1 ano e pelos agentes de saúde fo-
ram constituídos a partir da busca nos registros 
dos óbitos junto aos relatórios dos agentes de 
saúde de cada município. Já o grupo das mães 
vizinhas, é composto por mulheres morando do 
lado das mães enlutadas que, nos anos estuda-
dos, tinham algum filho < 1 ano. Os dados foram 
colhidos através de entrevistas semiestrutura-
das, com quatro eixos temáticos norteadores: 
(1) conceito e definição da mortalidade infantil; 
(2) origem do saber sobre a mortalidade infantil; 
(3) fatores determinantes da mortalidade infan-
til; (4) intervenções para a diminuição da mor-
talidade infantil.

Para o melhor entendimento, principalmen-
te nos grupos de mães e vizinhas, perguntamos: 
“O que você entende por mortalidade infantil? 
Onde você ouviu e ouve falar sobre mortalida-
de infantil?”, “Para você, o que causa a morte de 
crianças pequeninas, com < 1 ano de idade?”, “Na 
gestão passada, do Prefeito [nome], em sua opi-
nião, algo aconteceu que possa ter diminuído a 
morte de crianças pequeninas, das crianças com 
< 1 ano de idade?”.

As entrevistas foram gravadas, transcritas 
e seu conteúdo organizado e classificado den-
tro dos seis eixos temáticos anteriores, por tipo 
de informante e município. Nessa publicação, 
analisamos o conteúdo e discutimos quatro ca-
tegorias analíticas 20: a expressão “mortalidade 
infantil”, determinantes da mortalidade infantil, 
intervenções percebidas como efetivas na redu-
ção da mortalidade infantil e práxis educativa 
utilizada pelos programas de saúde implantados. 
A última, práxis educativa, emergiu do acervo da 
pesquisa, sendo uma categoria empírica que se 
destacou.

A pesquisa, vinculada ao projeto com bolsa 
de produtividade em pesquisa do CNPq (Con-
selho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico), aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Fortaleza, atende
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aos princípios éticos preconizados pela Re-
solução nº. 196/1996 do Conselho Nacional de 
Saúde.

Resultados e discussão

Significado da expressão “mortalidade infantil”

Percebe-se que os atores tiveram, direta ou indi-
retamente, contato com a expressão “mortalida-
de infantil”. Todos relataram que era um termo 
que muito se ouvia nos meios de comunicação. 
De certo, um reflexo da intensa mobilização em 
favor do combate à mortalidade infantil, capita-
neada pela Secretaria Estadual de Saúde com o 
apoio da UNICEF 21.

Para os gestores, a dicção técnica “mortali-
dade infantil”, é definida como “indicador de 
saúde”. Entendem a taxa de mortalidade infantil 
como reflexo do desempenho e reputação pro-
fissional. A visibilidade deste “indicador” – pu-
blicado em boletim oficial – expõe ao estresse o 
gestor local. Baixar a taxa de mortalidade infantil 
se torna “uma meta” a ser cumprida a qualquer 
custo, sob pressão política contundente. Dr. 
Carlos, médico-gestor (Ma), relata que sentiu 
“uma exigência muito grande para não deixar 
a criança com menos de um ano morrer”. Outro 
gestor (Ma) revela: “Quando um município tem 
uma taxa de mortalidade infantil alta, ele é mal 
visto... Irá deixar de vir recursos. Existe uma meta 
para reduzir essa mortalidade. Quando o muni-
cípio dá um acréscimo, ele é chamado atenção... 
mandam técnicos para ver o que está acontecen-
do”. Dr. Irineto, médico-gestor (Mb), revela que 
o governo estadual fez “uma campanha dirigi-
da só com essa finalidade: reduzir a mortalidade 
infantil”.

Segundo a literatura da época, havia um com-
promisso internacional do Brasil para o cumpri-
mento de metas, especificamente de redução de 
50% da taxa de mortalidade infantil até o ano 
2000, compromisso que, pela legislação brasilei-
ra, em última análise, deveria ser executado pe-
los municípios 22. Sobre os ombros dos gestores 
municipais estava, não apenas o compromisso 
com a vida, mas, sobretudo, a responsabilidade 
de garantir uma Declaração Pública assinada pe-
lo governo brasileiro.

Para os agentes de saúde a expressão “mor-
talidade infantil” também representa uma ava-
liação do seu desempenho profissional. Até para 
Catarina, agente de saúde (Ma), falar disto pro-
duz medo e estresse: “... isso já aconteceu [arbi-
trariedades por partes dos gestores]... isso não 
vai me prejudicar [falar sobre esse assunto]?”. Os 
agentes de saúde entendem a expressão morta-

lidade infantil como uma obrigação, ação impo-
sitiva inerente a sua profissão. Olga, agente de 
saúde (Ma) aponta: “Toda reunião que tinha era 
para cuidar da mortalidade infantil... A gente tem 
de acompanhar a criança desde quando nasce até 
um ano... e é o que a gente mais fala e aconselha”. 

As mães-vizinhas, mais próximas da expe-
riência da morte infantil, não têm familiarida-
de com a dicção técnica “mortalidade infantil”, 
embora todas já tivessem “ouvido falar” pelos 
meios de comunicação. Relata Cristiana, mãe 
vizinha (Ma): “mortalidade infantil... não sei 
bem o que é. Já ouvi falar na televisão”. Algumas 
falam na “morte de crianças” e “doença que ma-
ta as crianças”.

Para as mães que perderam filho, a mortali-
dade infantil expressa um sofrimento. Represen-
ta “um anjinho que custa esquecer!”, disse Celiane 
(Mb). É com pesar que ela fala da morte da filha: 
“A bichinha adoeceu de diarréia... tinha gemedei-
ra, dor de cólica... foram 17 dias de sofrimento, 
dia e noite, direto... vendo a minha menininha 
acabar!”. “O que eu entendo”, disse Francisca 
(Mb), que perdeu o filho de quatro meses, “é que 
as crianças tão morrendo fácil”. Fafá, mãe enluta-
da (Ma), num lugarejo rural sem água encanada, 
fossa ou banheiro, disse: “já ouvi falar da morta-
lidade infantil. Na televisão é só que fala! São as 
crianças que nascem e morrem”.

Nations 11, entrevistando mães enlutadas no 
Ceará, na mesma época, revela que a morte de 
crianças era expressa como “desespero”, “sofri-
mento” e “anjinho”. São percepções e sentimen-
tos que pouco aparecem nos discursos dos gesto-
res e agentes de saúde.

Determinantes da morte infantil

Os gestores reconhecem determinantes macro 
socioeconômicos como “a pobreza”, “a falta de 
água tratada”, “a desnutrição”. Eles reconhecem 
que a mortalidade infantil está associada ao pro-
blema social e à educação. Para este grupo de 
atores, mais afeito ao discurso científico domi-
nante, a determinação social da mortalidade in-
fantil trata-se de uma verdade clássica dentro da 
saúde pública 23.

Contudo, a maioria, relaciona, estreitamente, 
a morte às supostas características dos pais: “A 
morte acontece mais em crianças subnutridas e 
com pais ignorantes” (gestor Mb). Barros et al. 24, 
analisando a política de saúde no Brasil na mes-
ma época desta pesquisa, descrevem que apesar 
da vigência do paradigma da multicausalidade e 
determinação social das doenças, na prática, ain-
da persiste uma visão reducionista, utilizando-se 
de modelos unicausais, como a teoria dos ger-
mes e a do estilo de vida. 
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O agente de saúde culpa, também, os pais em 
condição de pobreza pela morte. Júlia, agente de 
saúde (Mb) justifica: “Morre... porque os pais 
não têm condições ou então não ligam, né?”. 
Tati, agente de saúde (Ma) diz: “As mães não ligam 
de tratar as crianças”. Outros associam a falência 
precoce à vulnerabilidade da criança empobre-
cida. Marta, agente de saúde (Mb), explica: “A 
criança pequena morre porque é sem defesa e ado-
ece... quanto menor, a defesa é menor”. Jandira, 
agente de saúde (Mb), revela o impacto danoso 
da pobreza na saúde familiar: “Eu conheço um 
lugar ali... Lá só existe doença porque todo mundo 
é pobre demais!” Fatinha, agente de saúde (Ma), 
revela que há comunidades em que as crianças 
“não têm nem uma chinelinha pra calçar”.

As mães vizinhas destacam como determi-
nante da mortalidade infantil fatores macroes-
truturais (“a pobreza”) e sobrenaturais (“a von-
tade de Deus”) – ambos estando além dos seus 
controles. Preta, mãe vizinha (Mb), responsabi-
liza a dureza da vida na pobreza: “pra mim, pra 
uma pessoa que é pobre... em tudo falta. A gente 
que é pobre não pode comprar tudo enquanto. 
Não tem um aparelho sanitário...” Apoiadas no 
catolicismo popular e na forte crença na provi-
dência divina, buscam uma explicação espiritual 
para dar sentido à perda precoce. Assunção, vizi-
nha (Mb), diz: “Se o pequeninho morrer, tinha de 
morrer mesmo... porque a gente cuida, viu!”. Ela se 
junta à vizinha enlutada, falando “a gente” − em 
defesa da reputação da mãe sofrida. Também Eli-
sângela, vizinha (Ma), se inclui dizendo: “Às vezes 
a gente não sabe como é que começa se é pela co-
mida mal feita ou se é falta de comida”. Poucas 
mães vizinhas apontam “a falta de higiene” e “o 
descuido dos pais” pela morte. O enfoque nos 
fatores comportamentais da mãe parece origi-
nar-se do discurso hegemônico do profissional 
de saúde. Maria (vizinha Mb) explica: “às vezes 
acontece por causa da sujeira em casa... Eu lhe 
digo porque o médico diz pra gente!”

As mães enlutadas, por sua vez, denunciam 
determinantes sociais pela morte dos filhos: a 
pobreza, as desigualdades, a falta de alimentos. 
Branca, mãe enlutada (Ma), revela que o proble-
ma é de tanto “passar fome”. Severina (Ma) revela 
que o grande problema é a falta de dinheiro para 
dar o que a criança precisa: “não tem todo dia, 
aqui acolá a gente ganha”. Cássia, mãe enlu-
tada (Mb), denuncia as desigualdades entre ricos 
e pobres: “a doença mesma chega mais na crian-
ça pobre, pela falta de condições. É, aí, todo mal 
tratado. Se cair no chão, deixa, né? Fica se arras-
tando, uma criança pega uma poeira, se joga por 
aí. As vezes a mãe não tá em casa, não tem tempo. 
Hoje, quem sabe por quanto lugar eu já andei, 
né?  Meus filhos tão aí. Quando eu chego é do jeito 

que Deus quiser! As vezes, eu saio de casa deixo [os 
filhos] bom, quando chego tá doente, porque eu 
não tenho condição!”. As mães do município com 
pior indicador enfatizam problemas no acesso à 
assistência médica. Julinha, mãe enlutada (Mb), 
denuncia a discriminação da criança pobre no 
hospital público: “Morre devido tudo isso que 
falta. Se leva pra um hospital, quando chega lá, 
porque a gente é pobre, não é bem tratada... Por-
que é filho de pobre num sabe nem de que é que 
morreu... Só atende na hora certa quem é rico!” 
Em tom ressentido, Cássia (Mb) revela essa in-
justiça: “Filho do rico é assim? É não! A condição 
dele é outra. E, eu acho que pobre adoece mais e 
morre mais”. 

Essa subjetividade, expressa nos discursos 
sobre os determinantes, revela sentimentos, 
pensamentos e concepções, diferenciando clara-
mente os grupos de atores, ao mesmo tempo em 
que sugere uma diversidade de intenções em re-
lação às intervenções a serem implementadas 25. 
Percebe-se, como Good 15, que a “heteroglossia”, 
a multiplicidade de vozes sobre a experiência hu-
mana, não somente diverge, mas, frequentemen-
te, é contestada pelo discurso e prática hegemô-
nica da Biomedicina. É preciso reunir estas múl-
tiplas e divergentes percepções para enxergar o 
evento social, pois nenhuma perspectiva poderia 
sozinha revelar completamente a realidade.

Intervenção para a redução da 
mortalidade infantil

No município que alcançou maior redução da 
mortalidade infantil, o compromisso do prefeito 
com a redução da mortalidade infantil foi um fa-
tor marcante. Como profissional de saúde (Ma), 
ele abraçou “essa causa” entusiasticamente: “fiz 
campanha dirigida só com essa finalidade: dimi-
nuir a taxa de mortalidade infantil! Eu sabia o 
que era importante e se tratava de um compro-
misso pessoal”. Obstinadamente, implantou me-
didas eficazes: soro caseiro, monitoramento de 
crescimento, exames de pré-natal, incentivo ao 
aleitamento materno, diagnóstico e tratamento 
precoce das infecções respiratórias agudas. Dr. 
Paulo, médico-gestor (Ma), afirma que houve 
um apelo emotivo à população para participar 
do movimento: “todo mundo estava trabalhando 
para diminuir a taxa de mortalidade infantil”.

Neste município, os gestores destacam o in-
teresse, desejo, conhecimento técnico, enfim, o 
comprometimento político do prefeito-médico 
como fator decisivo – condição para o desenvol-
vimento em saúde 26 –, enquanto culpabiliza a 
mãe e sua “ignorância” pela morte precoce. Essa 
atitude de deslocar o lócus da responsabilidade 
social pelas mortes infantis foi discutida por Na-
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tions 27 em estudo das mortes infantis evitáveis 
no Ceará. Dr. Carlos, médico-gestor (Ma), fala da 
pressão que sofreu: “Estava tendo uma pressão 
muito grande para que nós diminuíssemos a ta-
xa de mortalidade infantil”. Instituídos de poder 
punitivo, os gestores se sentiam autorizados a 
usarem da força legal - tomar medidas drásticas 
até contra a vontade da família - para atingir sua 
meta. “Tivemos que ir atrás do juiz para internar 
a criança!” − afirma outro gestor (Ma). 

Os gestores do município “mal-visto” (Mb) 
justificam o péssimo desempenho no combate 
à MI pela falta de recursos orçamentários: “Para 
um município pobre... o cofre público sem dinhei-
ro... sem uma assistência básica, é muito fácil ter 
uma alta taxa de mortalidade infantil”. O Prefeito 
do município “mal-visto”, comerciante local, não 
acredita em medidas médico-assistenciais. Cen-
traliza sua atenção nas questões financeiras do 
município, encarando a intervenção do Governo 
Estadual para reduzir a mortalidade infantil co-
mo um peso orçamentário: “O problema é que 
o orçamento é pouco, não dá pra fazer nada com 
pouco dinheiro”.

Para os agentes de saúde do município com 
melhores resultados (Ma), são o aumento no 
atendimento médico e o trabalho dos próprios 
agentes os responsáveis pela queda na taxa de 
mortalidade infantil: “É o nosso trabalho que é 
muito válido... com ajuda do Secretário de Saú-
de... que é muito bom para a gente e a nossa coor-
denadora”. Amélia, outro agente (Ma), acentua: 
“Quem mais fez para diminuir a mortalidade in-
fantil é o Agente de Saúde. Tenho certeza!” 

Ao contrário, os agentes de saúde do muni-
cípio “mal visto” (Mb) acusam a falta de com-
promisso do gestor municipal para implementar 
uma política para reduzir a mortalidade infantil. 
Uma agente indignada afirma: “A gente nem sa-
bia quem era o Secretário de Saúde!”.

As mães vizinhas do município de melhores 
indicadores (Ma), como os agentes de saúde, en-
fatizam que houve melhora no acesso ao atendi-
mento médico: “É mais fácil salvar um menino 
doente porque tem posto [de saúde] em todo can-
to... facilitou muito pra gente... Médico não tinha 
antes!”. Informação também relatada pelos agen-
tes de saúde do mesmo município. O que pode 
ser corroborado pela análise da produção ambu-
latorial em atenção básica nos anos 90, que reve-
la um aumento de consultas médicas em muitos 
municípios do Nordeste neste período, mesmo 
que de forma irregular 29. Outras vizinhas desta-
cam a melhoria na qualidade do atendimento: 
“Antes, eu me queixava é do atendimento... agora, 
não!”. Algumas mencionam o trabalho do agente, 
a merenda escolar em creches e a doação de me-
dicamentos. “Teve também o trabalho do Agen-

te... Era mais alimento pros bichinhos na creche... 
mais fácil pegar remédio, né?”.

As mães vizinhas do município de piores 
indicadores (Mb) não relataram nenhuma ação 
para a queda na taxa de mortalidade infantil. “A 
mortalidade infantil diminuiu, sim, porque eu 
escuto nos jornais... mas não sei por que”, disse 
a vizinha Júlia. Reclamam da falta de acesso ao 
atendimento médico próximo de casa: “médico é 
muito difícil aqui... às vezes vai para o hospital e 
volta porque não tem médico”.

As mães enlutadas não identificam uma in-
tervenção específica para a diminuição da mor-
talidade infantil. Nesse universo moral, é Deus 
protetor que obra milagres e não o governante: 
“quando Deus não quer levar, ele mostra o remé-
dio. Mas, quando quer para ele, não tem remédio 
que cure... nem médico... nem nada!” (Ma). Se um 
filho sobrevive, é uma “bênção de Deus” (Ma). O 
poder divino decide a hora de morrer, como en-
cara Socorro (Ma), sofrendo a perda da filhinha: 
“eu acho que era por causa que ela não era para 
ser meu... não foi falta de cuidado”. O discurso 
das mães enlutadas dos municípios desqualifi-
ca de forma contundente a ação governamental. 
“Foi feito nada não... ontem mesmo receitei meu 
filho, mas ta aqui a receita dentro da bolsa. Não 
comprei o remédio porque não pude. Tive que 
comprar o de cumer pra comer”(Mb).

Caráter das práticas educativas

Em ambos os municípios, as práxis educativas 
em saúde, a partir do discurso colhido nas en-
trevistas, revestem-se de um caráter autoritário, 
impositivo e estigmatizante. Onde o papel do 
educador, em geral, é de “botar na cabeça” dos 
pais as normas de higiene e medidas de cuidado; 
o dever dos pais é de assimilar tudo: “a obriga-
ção deles é dar ouvido às informações que a gente 
passa... A mãe tem que botar na cabeça que tem 
que fazer” (agente de saúde Ma). O profissional 
transmite informações a serem assimiladas: “te-
mos que elevar o nível educacional, pois só assim 
irá conseguir com que essa população assimile tu-
do aquilo que ela tem que fazer” (gestor Mb). 

Paulo Freire 29 (p. 21), em seu clássico livro 
Pedagogia da Autonomia: Saberes Necessários à 
Prática Educativa, é muito contundente contra 
este tipo de educador: “A grande tarefa do sujeito 
que pensa certo não é transferir, depositar, ofere-
cer, doar ao outro, tomado como paciente de seu 
pensar, a inteligibilidade das coisas, dos fatos, dos 
conceitos”. 

Esta práxis de “botar na cabeça” dos “pais ig-
norantes” conhecimentos técnico-científicos é 
internalizada, frequentemente, pela população 
como uma violência institucional, à semelhança 
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do que relata Gomes et al. 3, quando estudaram 
a experiência de internação em hospitais públi-
cos no Ceará. Freire 30, em seu livro Pedagogia do 
Oprimido, criticou essa educação chamando-a 
de concepção e prática “bancária” da educação; 
por transformar os “educandos” em “quase coi-
sas”, “recipientes” onde se deposita “conheci-
mentos”. Uma prática educativa que minimiza 
sobremaneira o poder criador da população e 
que, “quanto mais se lhes imponha passividade, 
tanto mais ingenuamente, em lugar de transfor-
mar, tendem, a adaptar-se ao mundo, à realidade 
parcializada nos depósitos recebidos” 30 (p. 34).

Percebe-se claramente que este tipo de edu-
cação em saúde transformou-se em uma “ba-
talha” agressiva, como relata a agente de saúde, 
Juliete (Ma): “A gente vive pelejando, batalhando, 
né? Toda casa que a gente chega é a gente pele-
jando pras pessoas fazerem higiene... cuidarem 
dos seus filhos”. Longe de empoderar a mãe de 
família, ela é transformada numa adversária. 
Aquela mãe que não adere à práxis autoritária é 
estigmatizada como sendo “teimosa”, “atrevida” 
e “desobediente”. “É a mãe que é muito teimosa... 
não quer fazer o que a gente manda” − reclama 
outra agente (Mb). Em última instância, o profis-
sional busca respaldo judicial e policial para for-
çar a mãe a cumprir sua ordem: “Quando a gente 
não consegue convencer a mãe... tem que ir atrás 
do juiz... a gente pede o apoio do conselho tutelar. 
Se ela queira ou não... a mãe terá que cumprir as 
orientações!” (agente de saúde - Ma).

Outras pesquisas, em décadas mais recentes, 
realizadas também no Ceará 31 e em Santa Cata-
rina 32 argumentam que os profissionais da ESF 
ainda utilizam de forma hegemônica práticas 
impositivas, unidirecionais, típicas da perspec-
tiva “bancária”. São práticas que, por não con-
tribuírem para a produção social da saúde e a 
democratização do conhecimento do processo 
saúde-doença, ferem os próprios objetivos esta-
belecidos pelo Ministério da Saúde para a ESF 33.

O discurso dos gestores traz consigo uma cla-
ra culpabilização dos pais pobres em relação à 
situação de morte. “A morte dessas crianças se dá 
devido à falta de cuidados dos pais, por falta de 
alimentação, porque quem morre mais é a criança 
desnutrida” − diz um gestor (Ma). Freire 30 (p. 35), 
falando sobre a visão “bancária” da educação em 
situações de iniqüidade, relata que “os oprimi-
dos” são considerados “como casos individuais, 
são patologias da sociedade sã, que precisa, por is-
to mesmo, ajustá-los a ela, mudando-lhes a men-
talidade de homens ineptos e preguiçosos”.

Atualmente, mesmo que a prática participa-
tiva seja vista como fator essencial para a pro-
dução de mudanças sociais 34 e que a política 
nacional de promoção da saúde defenda a am-

pliação da autonomia e a co-responsabilidade 
de sujeitos e coletividades, os profissionais de 
saúde continuam adotando uma práxis incon-
gruente com esta orientação 35,36. Note-se que 
Gazzinelli et al. 36, analisando os documentos 
publicados entre 1980 e 1992 pelo Ministério da 
Saúde, praticamente uma década antes do perí-
odo aqui estudado, reconhecem que houve, ao 
longo dos anos, um processo nítido de mudança 
em relação à opção educativa proposta; saindo 
de uma “educação em saúde” marcada por um 
discurso coercitivo, normativo e que desconside-
rava a desigualdade social dos sujeitos, para uma 
abordagem fortemente influenciada pela “teoria 
da educação libertadora” de Freire 36.

Tais achados refletem precipuamente um 
conflito entre o que é proposto pelo Ministério 
da Saúde e o que a formação destes médicos e 
enfermeiros, responsáveis pela capacitação dos 
agentes de saúde e pela implantação das políticas 
“prescritas” pelo Ministério da Saúde, apresenta. 
Profissionais de saúde, em sua grande maioria, 
saídos de universidades com pouca formação 
humanística 37, que não tiveram uma formação 
pedagógica e antropológica, incorrem frequen-
temente no erro de desconsiderar as diferen-
ças culturais, sociais e de origem da população, 
pensando que suas idéias são as mais eviden-
tes e corretas. Haja vista a grande limitação do 
olhar biomédico, com sua visão reducionista 36,
em perceber o que o filósofo francês Morin 38 
chamará “a complexidade humana”. A conse-
qüência é o que foi identificado, uma educação 
normativa, como bem argumenta Morin 38 (p. 
43): “É uma inteligência míope que acaba por ser 
normalmente cega... Incapaz de considerar o con-
texto e o complexo planetário, a inteligência cega 
torna-se inconsciente e irresponsável”.

Os agentes de saúde revelam que as famílias 
têm ficado resistentes à suas orientações, igno-
rando as instruções e conselhos: “o pessoal não 
quer mais dar atenção... Na maioria da parte, a 
gente passa a informação e o pessoal não ligam... 
não dão ouvido às informações que a gente faz” 
(Agente de Saúde – Ma). Algumas mulheres, co-
mo forma de resistência, mentem para o profis-
sional. Olga, agente de saúde (Ma), relata que 
“a mãe mentia” quando era perguntada “se ela 
tava dando só mama...”, pois as vizinhas “diziam 
que ela dava também outro alimento”. À seme-
lhança do encontrado em outras pesquisas 3,39 
sobre intervenções de saúde em populações em-
pobrecidas, a resistência surge provavelmente 
como uma estratégia que a população usa para 
enfrentar o desprezo do profissional e sua práxis 
autoritária.

Por outro lado, foi marcante a capacidade 
de superação dos conflitos entre as famílias e os 
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profissionais de saúde. Apesar de todas as difi-
culdades socioeconômicas, nos relatos das mães 
enlutadas e vizinhas, o know-how da família ou 
sua resiliência 40 apresenta-se como impulsio-
nador da procura de atendimento médico para 
levar a saúde aos seus filhos. Neste sentido, o 
educador Freire 29 (p. 13) nos lembra da capa-
cidade da população para aproveitar conheci-
mentos mesmo que provenientes do “ensino 
bancário” e “dar, como se diz na linguagem po-
pular, a volta por cima e superar o autoritaris-
mo e o erro epistemológico do bancarismo”. Tal 
referência freirirana − a capacidade dos seres 
humanos de ir além de seus condicionamentos 
− talvez explique porque no município em que 
a educação em saúde foi mais presente, mes-
mo que do tipo “bancária”, tivemos melhores 
resultados. Contudo, Freire 29 (p. 14) também 
afirma que “isto não significa, porém, que nos 
seja indiferente ser um educador bancário ou um 
educador problematizador”.

Portanto, os achados podem revelar uma cri-
se, não do programa de combate à mortalidade 
infantil, mas de sua práxis educativa, quando os 
gestores desconsideram que a grande tarefa, se-
gundo a mesma referência freiriana 29 (p. 21), é 
“desafiar o educando com quem se comunica e 
a quem comunica, produzir sua compreensão do 
que vem sendo comunicado. Não há inteligibili-
dade que não seja comunicação e intercomunica-
ção e que não se funde na dialogicidade. O pensar 
certo por isso é dialógico e não polêmico”. Do mes-
mo modo, em decorrência desta práxis educativa 
não dialógica, revela uma crise do PACS, já que 
está a divergir totalmente do princípio da inte-
gralidade inscrito no SUS 41.

Considerações finais

Esta pesquisa procurou apresentar, através dos 
discursos de diferentes atores – da multivocali-
dade – contribuições para o entendimento da 
diferença do decréscimo da mortalidade infantil 
entre os municípios estudados. Percebe-se que 
nenhuma perspectiva única pôde abarcar a reali-
dade completa da redução da mortalidade infan-
til no Ceará. Contudo, a abertura para múltiplas 
perspectivas possibilita a ação criativa, podendo 
emergir um novo pensar e agir em saúde.

Este estudo chama a atenção para a grande 
atuação do Governo Federal e da Secretaria de 
Saúde do Estado do Ceará no controle da morta-
lidade infantil na década de 1990. A comparação 
entre o município de maior e menor redução 

nas mortes na infância desvela a influência da 
vontade política do gestor municipal em im-
plantar intervenções e ações educativas que 
visavam a redução da mortalidade infantil. De 
tal forma que o município que teve melhor de-
sempenho na redução da mortalidade infantil 
foi onde mais se relatou o aumento da assistên-
cia médica; foi também onde houve um melhor 
e mais efetivo controle-cobrança e supervisão 
das atividades educativas desenvolvidas pelos 
profissionais de saúde.

Embora seja fator relevante a capilarida-
de alcançada pelo discurso oficial, através dos 
meios de comunicação e dos agentes de saúde, 
identificou-se, entre os diversos grupos de atores, 
uma grande diferença na percepção da morte de 
crianças menores de um ano, bem como das in-
tervenções efetivadas. 

A práxis educativa utilizada pelos programas 
de saúde, em ambos os municípios, revelou um 
marcante caráter impositivo que não favorece a 
autonomia. Mesmo atingindo suas “metas”, foi 
forte o discurso que culpabiliza e criminaliza a 
própria mãe enlutada, principalmente no muni-
cípio de maior redução da mortalidade infantil. 
Assim, tem ensejado na população atitudes de 
resistência. O que o discurso revela, contudo, é 
que a população assimila os avanços técnicos 
para reduzir a morte de crianças – provavelmen-
te, um reflexo da resiliência familiar 34 ou, como 
Freire 29 argumenta, a capacidade dos seres hu-
manos de ir além dos condicionamentos.

Percebe-se, também, que esta práxis educati-
va provocou, junto à população, uma rejeição ao 
PACS. O que sublinha ainda mais que, apesar do 
êxito na redução da taxa de mortalidade infantil, 
não se pode ficar indiferente à opção educativa 
utilizada.

Remete-se à necessidade de políticas públicas 
de saúde subsidiadas por abordagens pedagógi-
cas e antropológicas que promovam a autonomia 
e “empoderamento” da pessoa humana. Deve ser 
realmente revista a forma de operacionalizá-las, 
principalmente no tocante aos processos de tra-
balho e à prática educativa. Isso implica inclusive 
na mudança das políticas pedagógicas dos cur-
sos de graduação que formam os profissionais 
que irão se inserir no SUS.

Chama a atenção para que seja dada impor-
tância, tanto quanto à queda da taxa de mortali-
dade infantil, à busca de uma revolução das polí-
ticas públicas, onde as vozes dos mais próximos 
da experiência de morte de crianças sejam ou-
vidas e a prática profissional seja iluminada por 
uma ética humana do cuidado.
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Resumo

Esta pesquisa qualitativa investiga as percepções de 
diversos atores sociais sobre a mortalidade infantil e o 
programa para sua redução no Ceará, Nordeste brasi-
leiro. Analisam-se dois municípios que tiveram entre 
1993 e 1997 comportamento oposto em relação a este 
indicador de saúde – época em que o estado se destaca 
internacionalmente pela redução das mortes infantis. 
Através de 48 entrevistas semiestruturadas com quatro 
grupos de informantes-chave – gestores, agentes comu-
nitários de saúde, mães que perderam filho e vizinhas 
com filho na mesma faixa etária – e análise de conteú-
do, revela-se uma “multivocalidade” conflitante sobre 
a temática. Embora, a vontade política dos gestores de 
implantar as intervenções seja divergente entre os mu-
nicípios, as diferenças nas percepções acerca da morte 
infantil são mais marcantes entre os grupos de atores, 
independentemente do município. Observa-se uma 
prática educativa autoritária que prejudica a aceita-
ção do Programa de Agentes Comunitários de Saúde. 
É preciso políticas públicas que dêem voz às pessoas 
próximas da experiência da morte infantil.

Mortalidade Infantil; Educação em Saúde; Política de 
Saúde; Desenvolvimento de Programas; Antropologia
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