
– 13 –

Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, 10(2), 2000Refere-se ao Art. de mesmo nome, 10(2), 01-02, 2000

BINÔMIOS SAUDE-DOENCA E CUIDADO-EDUCAÇAO EM
AMBIENTES COLETIVOS DE EDUCAÇÃO DA CRIANÇA

PEQUENA*

HEALTH - DISEASE AND CARE - EDUCATION BINOMIALS IN
EDUCATIONAL COLLECTIVE ENVIRONMENTS FOR THE YOUNG

CHILD
Katia S. Amorim 1

Cláudia Yazlle 2
Maria Clotilde Rosseffi-Ferreira 3

* Apoio:FAPESP/CNPq/CAPES: processos: Projeto Termático FAPESP: 97/09583-4; Projeto integrado CNPq: 523.835/96-5;
auxilio aos bolsistas FAPESP:97/12982-8 e 97,13057-6; auxílio a bolsista CAPES:BEX 0984-99/0. Trabalho apresentado na
22ª Reunião Anual da ANPED (Caxambu, 1999).

1 Programa de Pós-Graduação em Saúde Mental, da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP. Av. 9 de Julho, 980
CEP 14.025-000, Ribeirão Preto - SP. E-mail: claudiahelena@hotmail.com e/ou katiamorim@sympatico.ca

2 Faculdade de Filosofia Ciências e Lebras de Ribeirão Preto (FFCL/RP) - USP. Av. Bandeirantes, 3.900- Campus da USP,
CEP 14.040-901 - Ribeirão Preto - SP. E-mail: mcrferre@usp.br. Departamento onde foi realizado o trabalho: Cenbro de
investigações sobre Desenvolvhnento Humano e Educação infantil (CINDEDI), do Departamento de Psicologia e Educação da
FFCL/RP-USP. Autor responsável para troca de correspondência: Cláudia Yazlle (e-mail: claudiahelena@hotmail.com).

OPlNIAO / ATUALIZAÇÃO
OPINlON / CURIRENT COMENTS

AMORIM, K. S.; YAZLLE, C.; ROSSETTI-FERREIRA, M. C. Binômios saúde-doença e cui-
dado-educação em ambientes coletivos de educação da criança pequena. Rev. Bras. Cresc.
Desenv. Hum., São Paulo, 10 (2), 2000.

Resumo: O crescente ingresso de crianças pequenas em instituições de educação coletiva tem
recebido sérias críticas, principalmente do setor saúde, por nao serem consideradas ambientes
adequados, especialmente às crianças em seus dois primeiros anos de vida. Verifica-se, assim, a
necessidade de se debater sobre e lidar com os complexos processos de saúdeidoença e cuida-
do/ educação em tais ambientes. Discutiremos aqui doenças infecciosas em creches, a partir da
perspectiva teórico-metodológica da Rede de dignificações. Esta perspectiva entende saúde/
doença como um processo dinâmico, caracterizado pela dialética relação entre vários fatores
que se esh aturam em uma rede semioticamente constituída, a qual canaliza dignificações e
processo. Essa perspectiva lança novos olhares à situação e possibilita a reelaboração de pro-
postas de ação nesses contextos e, mesmo, de constituição dos mesmos em ambientes de quali-
dade e promotores de saúde.

Palavras-chave: saúde/doença; cuidadoieducação; crianças 0-6 anos; creche e pré-escola; rede
de Dignificações

Em nossa sociedade, a discussão sobre saú-
de/doença em creche tem se mostrado carregada
de discursos negativos e depreciativos,
l~eqüenternente concluindo que creche representa
um local inadequado ao desenvolvimento fisico,
emocional e social sadios da criança, especialmen-
te para as menores de dois anos.

Na psicologia, por exemplo, muitos traba-
lhos têm apontado para a educação de bebês em
creche, particularmente por longos períodos diá-
rios, como potencialmente capaz de prejudicar a
médio e a longo prazo o desenvolvimento
cognitivo, sócio-ernocional e a própria saúde
mental futura da criança. A fundamentação des-
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ses estudos tem partido da Teoria do Apego
(BOWLBY, 1969; AINSWORTH, 1978) e os efei-
tos prejudiciais têm sido atribuídos ao afastamento
diário da mãe (mesmo que de forma temporária),
o qual afetaria o estabelecimento da relação de
apego mãe-criança (BELSKY, 1990; SROUFE,
1990).

Esses resultados têm sido parcialmente
contestados por vários autores, por se mostrarem
contraditórios e não conclusivos (FOX & FEIN,
1990). Recentemente, no entanto, um extenso es-
tudo coordenado pelo NICHD (1997), nos Esta-
dos Unidos, evidenciou que os prejuízos não po-
dem ser atribuídos especificamente à forma/ local
de cuidado (casa/creche). A insegurança no ape-
go deve-se, sim, à qualidade das relações estabe-
lecidas e das condições oferecidas para um de-
senvolvimento integral da criança.

Por outro lado, a área médica também tem
investigado eventos de doença relacionados à si-
tuação de freqüência de crianças à creche. E, de
modo quase alarmante, vem alegando que a pre-
sença, especialmente de bebês, nestes ambientes,
implica em: um maior risco de adoecimento
(VICTORA et al., 1994), além de uma maior gra-
vidade nos casos de doença (SCHWARTZ et al.,
1994); uma maior duração dos episódios e um
maior número de hospitalizações (SIMPSON et
al., 1995; FUCHS et al., 1996). Como decorrên-
cia, eles vêm sendo considerados por alguns, como
“foco epidemiológico de doenças” (SCHWARTZ,
op. cit.) e fonte de prejuízos econômicos, tanto
pelos custos (tratamentos, exame clínico e
laboratorial, medicação, etc.), como pela ausên-
cia dos pais ao trabalho para cuidar dos filhos
doentes.

Essa disseminada visão depreciativa de
creche tem resultado em um discurso implícito e
explícito de que crianças, especialmente bebês,
devem ser excluídos de tal instituição. Para as fa-
mílias que optam por colocar e manter suas crian-
ças nesses ambientes, tais discursos tendem a con-
duzir os familiares a uma situação de profunda
ambivalência, com a emergência de fortes senti-
mentos de angústia e culpa.

Essa forma de conceber creche, entretan-
to, mostra-se em confronto com a realidade so-
cial contemporânea. Em decorrência do crescen-
te ingresso da mulher no mercado de trabalho, há
um grande aumento da demanda e reivindicação
pelo uso de creches, para crianças cada vez mais
novas, das várias camadas sociais. Por outro lado,
os discursos em que aqueles pesquisadores se fun-
damentam revelam viéses implícitos, que marcam

a forma de estudar o processo. Nele, destacam o
elemento doença, em detrimento da saúde, e uti-
lizam parâmetros “padrões” - crianças cuidadas
em casa, pela mãe – os quais se mostram inade-
quados para a análise da situação específica
(AMORIM & ROSSETTI-FERREIRA, 1999).

Diante da relevância social e individual do
problema, além de suas implicações, entendemos
ser necessário realizar uma análise dos processos
de saúde/doença em creche, de modo a abarcá-
los em toda sua complexidade. Para isso, vimos
utilizando uma nova perspectiva teórico-
metodológica para o estudo do desenvolvimento
humano denominada Rede de Significações, em
elaboração pelo grupo de pesquisa do CINDEDI4

(ROSSETTI-FERREIRA, AMORIM & VITÓ-
RIA, 1996, 1997; ROSSETTI-FERREIRA,
AMORIM & SILVA, 2000).

Segundo essa perspectiva, entende-se que,
em qualquer situação de desenvolvimento huma-
no, estão envolvidos inúmeros fatores, todos im-
pregnados por uma matriz sócio-histórica e cul-
tural que lhes dá sentido. Esses fatores interagem
dialeticamente compondo uma rede, a qual con-
templa condições macro e micro-individuais e
estrutura um universo semiótica, possibilitando os
processos de desenvolvimenlo (os quais incluem
a saúde e a doença) e, ainda, a construção de sen-
tidos sobre os mesmos, em uma situação dada.

O complexo processo de saúde/doença em
creche é, portanto, analisado a partir da dinâmica
articulação dessa rede de fatores semioticamente
constituída, a que denominamos de Rede de Sig-
nificações. Essa rede estrutura e canaliza o de-
senrolar dos processos individuais de adoecimen-
to, a forma de compreendê-los e de lidar com eles
e, também, a possibilidade de articulação e atri-
buição de novas significações aos mesmos, à pró-
pria instituição creche e ao falo de a criança e a
família freqüentarem-na.

O presente texto tem por objetivo, através
do uso da Rede de Significações, abordar o pro-
cesso de saúde/doença em creche através de vá-
rios de seus aspectos e facetas, à procura de no-
vos olhares à situação. No início, apresentaremos
a matriz sócio-histórica e cultural que se encontra
na base da emergência das creches, além dos dis-
cursos relativos à saúde e doença que a acompa-
nharam e a marcaram, no Brasil e no exterior. A
seguir, explicitaremos nossa perspectiva teórico-
metodológica, apresentando os vários níveis de
fatores que compõem a Rede: componentes indi-
viduais, campos de interação, cenários e a matriz
sócio-histórica e cultural. Discutiremos, depois,

4 Centro de investigações sobre Desenvolvimento Humano e Educação infantil.
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a forma como essas redes são atravessadas por
quatro escalas temporais, além da relevância de
se pensar esse conjunto em movimento e desen-
volvimento, em um processo contínuo de trans-
formação. A apresentação será ilustrada com um
exemplo tirado de nossas pesquisas e experiên-
cias profissionais e refere-se às doenças infeccio-
sas, em creche. Ao final da apresentação, discuti-
remos como o olhar aos processos de saúde/
doença em creche, a partir da Rede, nos possibili-
ta a percepção de um conjunto amplo de elemen-
tos que compõem a situação e como conduz a pro-
postas de ação e de constituição de ambientes de
educação infantil de qualidade e promotores de
saúde.

A HISTÓRIA DA CRECHE E SEUS
VESTÍGIOS NOS DIAS DE HOJE

É através da matriz sócio-histórica e cultu-
ral que as várias concepções e representações so-
ciais perpassam os fatores e a situação ligada ao
processo de inserção de crianças em creches. Es-
sas concepções e representações, no entanto, não
existem ao acaso. Foram construídas ao longo da
história da humanidade, em função das contin-
gências dos contextos econômico, social e cultu-
ral. Pertencem, então, a um tempo histórico mais
longo.

O fato dessas concepções existirem na for-
ma de discursos dominantes, faz com que,
porvezes, pareçam naturais e envoltos em uma
uniformidade e coerência. No entanto, uma aná-
lise crítica evidencia múltiplas vozes, contradi-
ções e fragmentações, sua não linearidade. Tor-
na-se, então, importante dar sentido a esses
múltiplos discursos existentes e traçar suas ori-
gens históricas, de modo a compreender um pou-
co mais o momento presente.

A história das creches, desde seu surgimen-
to, no final do século passado, tem sido extensa e
competentemente abordada por vários pesquisa-
dores brasileiros, como Lívia FRAGA VIEIRA
(1988) e Moysés KUHLMANN Jr. (1998), e fran-
ceses, como ROLLETECHALIER (1990) e Eiane
MOZÈRE (1992), entre outros.

Em seu recente livro, Infância e Educa-
ção Infantil: uma abordagem histórica (1998),
KUHL-MANN Jr. aponta que a década de 1870-
1880, período de importantes revoluções e des-
cobertas científicas na Europa, marcou a entra-
da da influência médica nas questões
educacionais. Os conhecimentos relativos às re-
lações entre micro-organismos e doenças con-
solidavam-se e, a partir deles, ocorreram gran-
des avanços no combate aos altos índices de

mortalidade infantil. Nessa época, tais índices
estavam sendo associados à participação das
mães no mercado de trabalho (em turnos mais
extensos que os atuais) e à “ignorância” das clas-
ses laboriosas com respeito aos princípios de
cuidados e de higiene da criança. Através do re-
gime escolar, a educação da mulher do povo sur-
ge como meio capaz de impedir os funestos efei-
tos dessa ignorância.

Paralelamente, partindo-se da idéia de que
a criança pequena tinha que ser criada e, sobretu-
do, amamentada pela mãe, desenvolveu-se nos
meios médicos uma luta pela garantia do aleita-
mento materno, propondo-se creches-usinas, ou
salas de aleitamento de bebês nas fábricas ou lo-
cais de trabalho das mães.

MOZÈRE (1992) refere, no entanto, que
as creches filantrópicas revelavam uma ineficá-
cia em melhorar o estado de saúde das crianças,
evidenciada na taxa de 22% de crianças raquíti-
cas encontradas em um estudo sobre 60 creches
parisienses em 1902. Aquela ineficácia, porém,
foi  atribuida à falta de instrução e de conheci-
mentos especiais das auxiliares e berçaristas e, so-
bretudo, à sua insuficiência numérica naquelas ins-
tituições.

Como refere ROLLET-ECHALIER
(1990), no final do século XIX e inicio do XX, a
ação da creche tinha uma perspectiva flexível e
pouco autoritária com as crianças, mesmo quan-
do tinha intenção de formar seres adaptados à
sociedade. Se, por um lado, eram eliminados ma-
teriais que apresentavam perigos para a seguran-
ça e saúde dos bebês, por outro, tinha-se maior
consciência do papel do jogo e do brinquedo no
desenvolvimento e na formação da personalida-
de da criança – concepções que, equivocamente,
hoje são atribuidas a resultados de pesquisas re-
centes no campo da psicologia.

Já após a Primeira Guerra Mundial, os pro-
gressos dietéticos e de higiene alimentar de bebês
começaram a permitir pensar na eliminação de
problemas e doenças ligadas à creche. Além dis-
so, as vacinas, como a BCG, por exemplo, possi-
bilitavam tomar medidas preventivas a tempo
(MOZERE, 1992).

Paralelamente, na primeira metade do sé-
culo XX, surge uma ação social calcada no mo-
delo americano de luta contra a tuberculose, que
assume a forma de um movimento ativo e mili-
tante, denominado higienismo, cuja meta central
era a luta pela normalização e moralização do pro-
letariado através da higiene social. Em uma ver-
dadeira mística da higiene, criararn-se dispensá-
rios associados a visitadoras sanitárias e sociais,
com o objetivo de promover a reeducação higiê-
nica doméstica.
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A proteção da infância entrava, pois, no
campo da intervenção da higiene social, que se
concretizava na puericultura. Esta preconizava
com veemência a necessidade da mãe cuidar de
seu filho e atribuía a ela a responsabilidade pela
sobrevivência da criança. Segundo BOLTHANS-
KI (1984), entretanto, a puericultura resultou de
um amplo e ambicioso projeto: regular todos os
atos, inclusive os mais íntimos e privados, reali-
zados no lar.

Nesse mesmo sentido, ROLLET-ECHA-
LIER (1990) propõe que as rígidas e detalhadas
prescrições da puericultura, nas décadas de 30 e
40, constituíram um conjunto de inúmeras inter-
dições e precauções a se tomar nos cuidados com
a infância. Essas normas, no entanto, não repre-
sentavam uma conseqüência imediata das desco-
bertas da microbiologia Ademais, sua intenção
disciplinadora tinha pouca relação com as neces-
sidades de higiene para evitar a contaminação.
Enquanto demonstração de uma mentalidade in-
tervencionista, desdobrava-se em uma perspecti-
va racial, adotando princípios de eugenia, con-
cepção racista que ganhava espaço naquele
período. As concepções de domesticação ou de
pré-educacão eram propostas para se obter resul-
tados na saúde e produzir a obediência.

ECOS DO HIGIENISMO NO BRASIL

No Brasil, as histórias da saúde e da edu-
cação encontram-se grandemente imbricadas, em
decorrência da forma como esses setores se
estruturaram no país. Até a década de 50, por
exemplo, a saúde e a educação estiveram unidas
dentro de um mesmo ministério e desempenhan-
do ações muito interligadas. Em função disso, das
concepções de educação (bastante diferentes das
de hoje) e do peso da área médica na época, a
educação acabou perpassada por um olhar médi-
co. Verificam-se vestígios dessa influência nos
programas que visavam garantir a lactação e a
vacinação, inspecionar as condições de vida das
crianças pobres, proteger a infância abandonada,
realizar inspeção médica nas escolas e criar cre-
ches e jardins de infância.

Em 1889, é criado o primeiro serviço de
higiene escolar, visando combater as epidemias
que atingiam São Paulo e Rio de Janeiro. Na dé-
cada de 20, os cursos de Medicina criam a disci-
plina de Higiene Escolar e a Escola Normal Cae-
tano de Campos, em São Paulo, incorpora essa
disciplina e a Puericultura em seu currículo, bus-
cando desenvolver hábitos de higiene entre os
alunos de magistério (FERRIANI & GOMES,
1997).

A partir de 1940, o Estado começa a se
equipar de instituições e pessoal técnico, como o
Departamento Nacional da Criança (DNCr) e a
Legião Brasileira de Assistência (LBA). Estes ti-
nham um cunho social e suas metas eram centra-
lizar a assistência materno-infantil, no Brasil, as-
sumindo funções na área da saúde, educação,
previdência e assistência. De modo geral, até a
década de 60, essas instituições passaram a regu-
lamentar o atendimento de crianças em creches,
inicialmente nos locais de trabalho, basicamente
só respondendo a demandas isoladas. A marca
desses serviços, entretanto, foi dada pela área
médica, da puericultura social, dos sanitaristas e
higienistas, em detrimento dos educadores. Em
função dessa influência, o DNCr revela, desde seu
surgimento, uma intensa preocupação quanto ao
adequado funcionamento das creches, realizando
fiscalizações e publicações relacionadas à orga-
nização dos serviços do ponto de vista sanitário e
educativo, além de tratar da preparação do pes-
soal responsável pelos cuidados das crianças. Pro-
curava-se, assim, evitar que as creches se trans-
formassem em mais um foco de doenças,
causando mortes entre crianças pequenas
(VIEIRA, 1988).

Nesse contexto, surgem os programas “Go-
tas de Leite” e a primeira legislação referente à
amamentação e aos berçários enquanto direito tra-
balhista das mães com criança pequena (através
do decreto 01/05/1943, que aprovou a CLT). Essa
legislação, basicamente, define que todo estabe-
lecimento com mais de 30 mulheres acima de 16
anos, deve garantir um local apropriado para guar-
dar sob vigilância e assistência os filhos das em-
pregadas, durante o periodo de aleitamento ma-
terno. No mínimo, deveriam contar com um
berçario, uma sala de amamentação, uma cozi-
nha dietética e uma instalação sanitária.

Em 1969 e em 1971, duas portarias estipu-
lam algumas normas para a instalação de creches
no local de trabalho, todas elas visando condi-
ções adequadas de higiene. Em 1972, o Ministé-
rio da Saúde publica o primeiro manual de cre-
ches (BRASIL, 1972), definindo normas mínimas
para que o funcionamento de creches garanta a
saúde das crianças.

DÉCADAS DE 80 E 90: UMA REVISÃO DO
LUGAR DA INFÂNCIA

Em 1982, fruto de transformações sociais
e do movimento popular de abertura política, um
decreto estadual do Governo de São Paulo cria
Emenda Constitucional definindo que o Estado
manterá, nas repartições públicas, um local aos
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filhos, de até sete anos, de suas funcionárias. Sur-
gem, então, os Centros de Convivência Infantil
(CCI), sendo que o termo “creche” não é utiliza-
do, aparentemente por estar marcado por precon-
ceitos. Já nos CCI, verifica-se investimento na
construção de uma nova proposta educacional que
buscava superar o modelo marcado pelo assisten-
cialismo, até então prevalente em instituições de
educação infantil, particularmente nas que opera-
vam em tempo integral.

Nessa mesma década, definiu-se na Cons-
tituição Federal (1988), dentre outros, que a Saú-
de é um dever do Estado e um direito de todo o
cidadão, assim como a educação de crianças de
0-6 anos é um direito da criança, um dever do
estado e uma opção da e como direito de pais tra-
balhadores.

A Constituição Federal definiu, ainda, lu-
gar de prioridade nacional da criança e do adoles-
cente, definição essa que resultou, em 1990, na
promulgação do ECA (Estatuto da Criança e do
Adolescente). Este reafirma a educação infantil
como um dever do Estado (artigo 54) e estabelece
que a criança é cidadã, devendo ser respeitada en-
quanto ser em desenvolvimento, com necessida-
des e características específicas, como detentora
de direitos: direito ao afeto, ao brincar e ao querer,
a conhecer e sonhar – direito de ser criança.

A responsabilidade pelos cuidados das
crianças, mesmo em seus primeiros anos de vida,
atribuída ao setor da Educação, é simultaneamente
contraposta com outras propostas, as quais reve-
lam a dualidade com o setor da saúde. O Progra-
ma de Saúde Escolar, estruturado pelo SUS, em
1990, passa a ser vinculado à Saúde, com o obje-
tivo de assegurar os serviços assistenciais a partir
das unidades básicas de saúde. Além disso,
priorizam-se atividades preventivas por meio de
ações coletivas na comunidade e sua meta é a de
que crianças, adolescentes e demais segmentos
da população se constituam enquanto agentes de
promoção de saúde (FERRIANI & GOMES,
1997).

Em 1996, a promulgação das Leis de Di-
retrizes e Bases (LDB) da Educação definiu que
a educação infantil “tem como finalidade o de-
senvolvimento integral das crianças até 6 anos de
idade, em seu aspecto físico, psicológico, intelec-
tual e social, complementando a ação da família
e da comunidade”. Ressalta, assim, a integração
do cuidado com a educação e reconhece a educa-
ção infantil como parte integrante do sistema de
ensino. A partir da data de publicação dessa lei,
as creches e pré-escolas tiveram três anos para
passarem a integrar os sistemas municipais ou es-
taduais de educação. Na maior parte dos casos,
entretanto, essa transição foi pouco elaborada

pelos profissionais de ambos os setores, o que tem
resultado em intensos conflitos e contradições em
suas práticas.

Finalmente, o COEDI (Coordenadoria da
Educação Infantil - do MEC) vem elaborando, nos
últimos anos, diversos documentos com o objeti-
vo de estimular e apoiar a ampliação da oferta de
programas de educação infantil que atenda a pa-
râmetros de qualidade. Dentre eles, encontram-
se Política de Educação Infantil, 1993), Critérios
para um atendimento em creches e pré-escolas que
respeite os direitos fundamentais das crianças
(1995), Parametros Curriculares Nacionais (1997)
e o Referencial Curricular Nacional para a Edu-
cação Infantil (1998) (mais detalhes, vide
ROSSETTI-FERREIRA et al., 1998). De modo
geral, eles tratam de concepções e princípios so-
bre desenvolvimento e educação infantil, identi-
dade da criança, propostas pedagógicas adequa-
das a cada faixa etária, definição de critérios de
qualidade dessas instituições, além do processo
de credenciamento e regulamentação das institui-
ções infantis junto aos Conselhos Municipais e/
ou Estaduais de Educação. Alguns pontos, entre-
tanto, têm sido pouco contemplados nos documen-
tos produzidos, como aqueles relacionados aos
aspectos de promoção de saúde fIsica e de forma-
ção do professor/educador, de modo a promover
o desenvolvimento integral da criança com com-
petência e qualidade. (integrando cuidado, edu-
cação e saúde).

De modo geral, durante todo o período de
existência das instituições de educação infantil,
há uma duplicidade e desarticulação dos setores
da saúde e educação em relação à infância, sem
uma real integração desses dois sistemas.

Finalmente, verifica-se que, de forma do-
minante, desde o século XIX, aspectos ligados à
saúde da primeira infância vêm carregados de dis-
cursos preconceituosos com relação à creche, es-
ses também construídos ao longo da própria his-
tória da medicina, em intercâmbio com a história
da implantação e estruturação de creches.

A CRECHE À LUADA ÉTICA MÉDICA

A medicina, assim como outros setores da
sociedade, é uma ciência intimamente ligada ao
conjunto da cultura e qualquer transformação nas
concepções médicas está condicionada às trans-
formações ocorridas nas idéias da época
(SIGERIST, in CANGUILHEM, 1995), ao mes-
mo tempo em que também as condiciona.

Desta forma, a puericultura e outras áreas
da saúde desenvolveram-se e constituíram-se, atra-
vés de uma processualidade que se deu à luz das
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permanências culturais e sociais e da sua funcio-
nalidade frente ao contexto (SPINK, 1996). Nes-
ses processos, concepções e conhecirnentos fo-
ram construídos e estruturados através de
discursos.

A apropriação e o uso dos discursos da
puericultura e outras áreas da saúde dependem
das pessoas e das contingências do contexto em
que se encontram, o que resulta em múltiplas ver-
sões dos mesmos (polissemia). Verifica-se tanto
no meio leigo como entre profissionais da saúde,
a existência de vários significados que envolvem
as definições de normal/patológico, de saúde/
doença, associadas à freqüência de crianças em
creche. Esses representam múltiplas versões e diá-
logos entre o presente, o passado e o futuro ou,
ainda, vestígios do passado nas idéias de hoje
(SPINK, 1996).

Vestígios da medicina grega, por exemplo,
que entendia a doença enquanto ruptura da har-
monia na ligação homem-natureza, são encontra-
dos no exercício da medicina atual. Verifica-se a
existência de um número significativo de profis-
sionais que entende que o maior acometimento
de doença em creche resulta de uma ruptura na
“natural” relação mãe-bebê, harmônica apenas
quando a mãe realiza os cuidados do filho, no
ambiente doméstico.

O positivismo do século XIX também dei-
xa suas marcas. Ele entende a doença como con-
tinuidade da saúde e estabelece que é através da
experimentação que se descobrem as leis, segun-
do as quais cada uma das influências determinan-
tes de um fenômeno participa de sua realização.
Como Comte afirmava, o essencial na experimen-
tação é comparar um fenômeno padrão com um
alterado e, dessa forma, qualquer concepção de
“patologia” deve se basear num conhecimento pré-
vio do “estado normal” correspondente. Como
vestígio dessa influência, nos estudos de creche,
verificamos que os eventos de doença em ambien-
tes de educação coletiva são quase sempre inves-
tigados de modo comparado ao estado “normal”
ou “padrão” de cuidados da criança – aqueles rea-
lizados em casa, pela mãe.

Para a perspectiva positivista, ainda, o fe-
nômeno terapêutico tem como princípio a volta
ao tipo natural do qual o organismo se tinha afas-
tado, diminuindo a incitação e afastando os
estimulos excessivamente violentos (BROWN,
apud CANGUILHEM, 1995). Assim, para curar
deve-se “apenas fazer as propriedades vitais alte-
radas voltarem ao tipo que Ihes é natural”, isto é,
é preciso retirar a criança da creche.

Podemos, ainda, citar o legado de Claude
Bernard (segunda metade do século XIX), que
entendia que, nas ciências, para se caracterizar a

identidade do que é fisiológico ou patológico
deve-se ter argumentos quantitativos e numéricos.
Essa é a prática dominante na literatura médica
de hoje, que acumula grande quantidade de da-
dos com o objetivo de se determinar o lugar da
creche como “fator de risco” no adoecimento das
crianças.

Finalmente, a creche é olhada predominan-
temente através das doenças infeciosas. Plagian-
do CANGUILHEM (1995), que diz que “a teoria
microbiana das doenças contagiosas deve, cer-
tamente, uma parte considerável de seu sucesso
ao fato de conter uma representação antológica
do mal”, pode-se dizer que o estudo de doenças
infeciosas em creche tem seguido o mesmo per-
curso, fundamentando duplarnente o “mal que a
mesma representa”.

A REDE DE FATORES QUE ESTRUTURA
OS PROCESSOS DE SA UDE / DOENÇA EM
CRECHE

Como discutido até aqui, as concepções
sobre saúde diferem de um indivíduo para outro,
entre culturas e em diferentes períodos históricos.
Entendemos que essas diferentes concepções ou
versões são estruturadas através de uma trama de
signifieações, que é construída nas e através das
interações estabelecidas pela pessoa, em uma dada
situação. Ela é canalizada pelas estruturas orgâ-
nicas, ambientais e temporais do contexto e
significada por elementos ideológicos que deli-
mitam, estruturam e interpretam o evento.

No momento atual, em função de elemen-
tos históricos e culturais, o debate tem privilegia-
do elementos isolados (como o fator orgânico da
criança), dissociados do conjunto em que se inse-
rem e enfocado, prioritariamente, a faceta da doen-
ça, em um recorte transversal do episódio de adoe-
cimento.

Com o objetivo de superar essa análise
parcial dos processos saúde/doença em creche,
resolvemos estudá-los buscando apreender sua
maior dimensão e complexidade. Para tanto, op-
tamos por investigá-lo utilizando a Rede de Sig-
nificações (ROSSETTI-FERREIRA; AMORIM &
SILVA, 2000).

Resumidamente, a perspectiva entende que
qualquer processo de desenvolvimento humano
se dá através da dinâmica e dialética interação
entre um conjunto de fatores (orgânicos, físicos,
interacionais, sociais, econômicos e ideológicos).
Esses se articulam e se estruturam em forma de
redes, de natureza semiótica, as quais resultam
em práticas sociais específicas e possibilitam pro-
cessos de construção de sentido, culminando com
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a estruturação de diferentes contextos de desen-
volvimento.

A rede de fatores envolvida em uma dada
situação empírica tem sido artificialmente decom-
posta em vários elementos: componentes indivi-
duais das pessoas mais relevantes em dada situa-
ção; campos interativos que podem ser, ou não,
estabelecidos entre aquelas pessoas; e, cenários,
dos quais as diferentes pessoas participam e nos
quais interagem. De modo a compor uma situa-
ção específica, para elemento acima apontado,
procuramos identificar quem participa da situa-
ção; quando, como e onde as interações ocorrem;
as concepções e representações sociais dominan-
tes; e, as relações afetivas.

Todo processo é compreendido, ainda, a
partir de uma visão sócio-histórica (VYGOTSKY,
1991; WALLON, in Werebe & NADELBRUL-
FERT, 1986) o que resulta em três importantes
implicações. A primeira é que todo o conjunto se
encontra imerso, mergulhado, significado e trans-
formado por um contexto, a que denominamos
de matriz sócio-histórica. Essa matriz é constituí-
da por elementos sociais, culturais, econômicos,
políticos e ideológicos, que propiciam e delimi-
tam interações, papéis disponíveis e significados
culturais, os quais organizam e canalizam o de-
senvolvimento. Ela atribui, portanto, um caráter
semiótico à situação, significando a rede de fato-
res e estruturando uma rede de significações, na
qual as pessoas interagern, desenvolvem-se e
transformam-se. No entanto, a relação das pes-
soas com a matriz é bilateral e, ao mesmo tempo
em que são constituídas por ela, acabam também
por coconstruí-la e ressignificá-la. Dessa forma,
pessoas e redes são contínua e mutuamente trans-
formadas e constituídas.

A segunda implicação é que o processo é
analisado usando-se perspectiva temporal que
envolve quatro escalas de tempo interligadas. As
três primeiras, tempo presente, vivido e histórico
baseiam-se em proposição de SPINK (1996); e a
quarta, tempo de orientação futura, foi posterior-
mente incorporada por nós (ROSSETTI-FER-
REIRA, AMORIM & SILVA, 2000). O tempo
presente implica em posicionar-se em uma rede
de relações, a qual constitui o nível dialógico e
pertence à ordem da inter-subjetividade. O tempo
vivido refere-se às experiências e vozes evocadas,
construídas durante os processos primário e se-
cundário de socialização. O tempo histórico é onde
se inscrevem os conteúdos imaginários derivados
das formações discursivas de diferentes épocas.
E, finalmente, o tempo de orientação futura ba-
seia-se nos três outros tempos e envolve perspec-
tivas e metas individuais e coletivas. É importan-
te frisar que essas escalas de tempo não são

independentes ou separadas umas das outras, mas
dinamicamente relacionadas, umas sustentando e
transformando as outras no aqui-agora das situa-
ções, durante os processos interativos, em cená-
rios específicos.

A terceira implicação refere-se ao fato de
que nossa perspectiva envolve necessariamente o
acompanhamento de um processo em desenvol-
vimento. Isto é, busca-se compreender a transfor-
mação de um processo através do tempo, procu-
rando-se identificar os fatores envolvidos no curso
das mudanças, assim como os mecanismos atra-
vés dos quais ocorrem as transições de um mo-
mento para outro (VALSINER, 1987).

Com relação aos processos ligados à saú-
de/doença de bebês em creche, os conjuntos de
fatores podem ser organizados da seguinte ma-
neira:

A) Os sujeitos e seus componentes individuais:
Quatro grupos de pessoas são destacados,

dentre os envolvidos na situação: crianças, edu-
cadoras, profissionais da saúde e familiares, par-
ticularmente a mãe. Em cada um desses grupos, e
para cada pessoa dentro de um grupo específico,
devem ser considerados os componentes indivi-
duais que se relacionam aos aspectos bio-psico-
sociais, os quais envolvem tanto a história pes-
soal, como a saúde física e psicológica, as
características passadas e presentes, a vida pro-
fissional, a cultura e, também, a rede de relações.

B) Os Cenários:
Vários são os cenários centrais ligados à

problemática em discussão e eles envolvem prin-
cipalmente a creche, a casa da criança e das educa-
doras e os serviços de saúde. O de maior destaque
para a presente discussão é o da creche. Relacio-
nadas a cada um deles devem ser consideradas as
características físicas, a estrutura e a dinâmica so-
cial, os programas, rotinas e práticas da creche, além
dos elementos culturais que permeiam o conjunto
e a forma como se estabelecem e se mantém os
relacionamentos dentro deles.

c) Os Campos Interativos:
Várias são as possibilidades de interação

entre os participantes. Diretamente na creche, os
campos mais relevantes são: Criança-Criança,
Criança-Educadora, Mãe-Criança e Mãe-Educa-
dora. Outros campos são estabelecidos com pes-
soas de fora da creche e envolvem, principalmen-
te, os agentes de saúde, dentre os quais
destacam-se os campos Mãe-Médico e Criança-
Médico. Para se compreender as características
dos processos interativos, para cada campo per-
gunta-se: quem interage com quem; onde as inte-
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rações predominantemente acontecem; como são
as rotinas e práticas que estão na base das intera-
ções; e, quais as características do relacionamen-
to, buscando apreender os vários papéis e contra-
papéis assumidos, desempenhados e/ou negados
por ambos os parceiros.

De modo a explicitar como os fatores se
relacionam dinâmica e dialeticamente, como são
atravessados pela matriz sócio-histórica e pelas
diferentes escalas de tempo e também como se
desenvolvem, transformam-se e (re)significam-se
na situação de frequência de crianças em ambien-
tes de educação infantil coletiva, vamos apresen-
tar um exemplo de análise através da Rede de Sig-
nificações nas doenças infeciosas em bebês.

A REDE DE SIGNIFICA ÇÕES NAS
DOENÇAS INFECIOSAS

No que se refere às doenças infecciosas,
dentre os vários componentes individuais desta-
cam-se as características orgânicas da criança, es-
pecialmente sua resistência imunológica, durante
os dois primeiros anos de vida.

De forma genérica, entende-se que o bebê
nasce com um sistema imunológico relativamen-
te imaturo e a principal resistência a agentes
infeciosos se faz pelo aporte de anticorpos ad-
quiridos durante o período intra-uterino e atra-
vés do aleitamento materno. Com o passar dos
meses, o organismo do bebê vai, gradualmente,
sofrendo uma perda dessa imunidade adquirida,
enquanto que, de forma crescente, ele próprio
passa a produzir anticorpos. O desenvolvimento
mais completo desse sistema se faz até o final
dos segundo/terceiro anos de vida. O interessan-
te, entretanto, é que o processo de desenvolvi-
mento do sistema imunológico não se dá de for-
ma espontânea ou independente. Ele está íntima
e diretamente relacionado às interações que a
criança estabelece com outras pessoas (adultos
e crianças), dentro das condições do meio em
que se encontra. Isso nos leva a refletir sobre os
cenários que as crianças freqüentam (no caso, a
família e a creche) e os campos interativos que
neles se estabelecem.

Quando se pensa em questões ligadas à
saúde/doença, o cenário da creche revela-se de
extrema relevância. Como ponto de partida, o fato
de ser um ambiente de educação coletiva implica
que, no mesmo, estarão presentes um grande nú-
mero de pessoas, dentre adultos e crianças. Isso,
por si só, resulta em um maior número e varieda-
de de agentes infeciosos circulantes, que poten-
cialmente colocam o bebê em maior risco de con-
taminação e adoecimento (FOGARTY, 1996).

Baseados nesses dados é que pesquisadores de
diferentes áreas da saúde têm argumentado con-
tra a frequência dos bebés em creches e, ainda,
afirmado que seus efeitos são menos deletérios
no caso de crianças maiores.

No contexto da creche, dentre os vários
campos interativos, o campo criança-criança des-
taca-se pela tendência dos bebés de levar tudo à
boca (babando e contaminando objetos, por exem-
plo), como ainda, pela prática de higiene ainda
não desenvolvida, o que aumenta a possibilidade
de transmissão de e contaminação por agentes
infecciosos.

Mas como referido acima, esses processos
interativos não resultam somente em maior risco
de doença, mas também contribuem para o de-
senvolvimento do próprio sistema imunológico.
Ou seja, a formação de anticorpos específicos
encontra-se totalmente relacionada à estimulação
do organismo por alergenos, vírus e/ou bactérias,
o que resulta na sensitização de determinadas cé-
lulas do sistema imunológico, as quais constituem
as respostas imunes específicas. Assim, após con-
tato inicial com esses materiais estranhos ao or-
ganismo, as respostas imunes passam a ser possí-
veis, tornando-se mais rápidas, intensas e
duradouras, devido à memória imunológica. Ou
seja, o sistema imune “aprende”, passo fundamen-
tal para o desenvolvimento do ser humano. O ca-
minho rumo à maturidade desse sistema se dá,
portanto, através do contato com agentes infec-
ciosos, os quais podem resultar em episódios de
doença (HAMILTON, 1998).

Uma perspectiva mais longitudinal, portan-
to, pode re-significar os episódios de adoecimen-
to. Assim, na literatura médica, alguns autores afir-
mam que o contato com agentes infecciosos e o
adoecimento em si não representam fatores pura-
mente negativos ao desenvolvimento das crian-
ças, já que muitas das doenças que as acometem
representam imunizações naturais que previnem
doenças mais graves, mais tardiamente na vida,
como pelo Citomegalovírus (DOBBINS et al.,
1994).

E, de forma bastante inovadora na litera
lura, McCUTCHEON & WOODWARD (1996)
têm discutido que, embora de fato se verifique
uma maior freqüência de infecções respiratórias
nas crianças que freqüentam creche, quando se
faz um acompanhamento longitudinal do proces-
so de adoecimento dessas crianças, nota-se que a
freqüência do adoecimento, que usualmente era
maior durante o período escolar, passa para os
primeiros anos de vida. Esses autores sugerem,
portanto, que o que ocorre é uma modificação no
pico de acometimento de doenças e não uma in-
tensificação indiscriminada das mesmas.
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Finalmente, HAMILTON (1998) afirma
que o contato com agentes infecciosos, na primeira
infância, resulta na atuação em outro nível do sis-
tema imune - aquele ligado às respostas alérgi-
cas. Segundo esse autor, as doenças infecciosas
criam um equilíbrio dentro da produção de res-
postas imunes que, ao longo do desenvolvimen-
to, tendem a levar a um menor número de respos-
tas alérgicas, como a asma (dado esse também
verificado por McCUTCHEON & WOOD-
WARD, 1996).

O contato com agentes infecciosos pode,
portanto, ser considerado como passo fundamen-
tal ao desenvolvimento sadio do ser humano. Des-
ta forma, o interessante é captar que, olhando não
só uma malha maior de elementos, como também,
o processo de desenvolvimento da criança, ao
invés de destacar exclusivamente a doença, apon-
tando a freqüência à creche como preditor de ris-
co, o mesmo evento pode ser visto como colabo-
rador à saúde.

É fundamental frisar aqui que nossa meta
é investigar e discutir o controverso processo de
inserção de crianças cada vez menores em cre-
che, analisando-o inclusive a partir de outras éti-
cas. Nesse sentido, verificar se a permanência de
bebês em creche traz ou não apenas efeitos nega-
tivos ao seu desenvolvimento, como muitos têm
preconizado. Assim, a importância do dado aci-
ma é a possibilidade de ver a permanência do bebê
na creche como podendo resultar em maior imu-
nidade. Mas, de jeito nenhum, significa que pode
haver negligência com relação aos episódios de
doença nesse ambiente, nem de menor atenção
aos aspectos da saúde/doença durante freqüência
do bebê à creche. Ao contrário, o que buscamos
são formas mais adequadas de se realizar os cui-
dados do bebê dentro de tal ambiente, de modo a
promover um desenvolvimento saudável. Isso
implica, inclusive, em intensificar o trabalho na
prevenção de doenças, tanto por procedimentos
organizacionais do espaço, das atitudes e das
crianças, como por programas de vacinação, e
ainda, por práticas de higiene (AMORIM &
ROSSETTI-FERREIRA, 1999), algumas das
quais são discutidas abaixo.

No cenário da creche, deve-se verificar a
forma com que a instituição define as práticas de
higiene, as quais são fundamentais aos processos
de saúde/doença das crianças que ali freqüentam.
Por exemplo, uma das práticas mais básicas – la-
var as mãos – tem se mostrado como preditora de
maior/menor risco de infecção, especialmente de
diarréias (KATHLANDER & DRASAR, 1996).
Estas, em países em desenvolvimento como o Bra-
sil, têm apresentado liderança nos tipos de episó-
dios de adoecimento ligados à freqüência à cre-

che. Assim, lavar as mãos antes de manipular ali-
mentos na cozinha ou lactário, antes das refeições,
antes e após o uso de sanitários ou troca de fraldas,
etc., tem revelado imensa diminuição dos casos de
diarréias e outras doenças, que acometem tanto as
crianças, como as próprias educadoras.

A forma como essas práticas se dão no con-
texto na creche, depende de diretrizes e práticas
estabelecidas pela instituição e implicam em uma
ampla ação sobre os vários locais que crianças e
educadoras freqüentam. Essa ação envolve a ma-
nutenção dos sanitários sempre limpos e desinfe-
tados; a organização dos mesmos de modo a ter
papel higiênico e cestos de lixo forrados com plás-
tico; contar com pias de modelo e tamanho ade-
quados às crianças; assim como prover sabonete
e toalhas secas.

Nesse processo ligado à higiene, o campo
interativo que se destaca é o da educadora-crian-
ça, pelo papel de intermediador e mediador das
educadoras. São as educadoras que limpam as
excreções dos bebés; que retiram e armazenam as
fraldas; são elas que limpam narizes, dão banho e
lavam as próprias mãos e as das crianças no pe-
ríodo em que se encontram na creche. A forma
como realizam esses cuidados pode resultar em
um importante aumento ou diminuição na inci-
dência de episódios de infecção nesse ambiente.

Entendemos, ainda, em relação aos cená-
rios, que não apenas as características da creche
são relevantes ao processo, mas também os efei-
tos resultantes do confronto entre creche e famí-
lia. A importância desse confronto está relaciona-
da ao estresse que usualmente é desencadeado nas
pessoas envolvidas no processo de inserção da
criança no ambiente, já que implica em modifica-
ções na forma dos cuidados que vinham sendo
realizados anteriormente (pela mãe, ou outra pes-
soa, geralmente em casa), alterando as condições
e os tipos de relações já estabelecidas com o bebê,
com a necessidade de adaptação aos novos am-
bientes, às novas rotinas e pessoas. As educado-
ras que passarão a cuidar da criança terão tam-
bém de aprender a conhecê-la e a buscar formas
para lidar com ela e sua família, além de lidarem
com seus próprios sentimentos ligados à nova si-
tuação. Finalmente, mãe e criança passam a
vivenciar afastamentos temporários e diários que,
no caso dos bebês, ocorrem em uma fase em que
os dois encontram-se em estado relativamente
indiferenciado de fusão (WALLON, in Werebe &
Nadel-Brulfert, 1986).

O que é significativo nessa quase inevitá-
vel fase de estresse é que, se a inserção não for
bem trabalhada, o estresse pode vir a se cronificar,
aí podendo provocar uma relativa imunodepressão
(EVANS, CLOW & HUCKLEBRIDGE, 1997) no
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bebê, o que o deixaria mais suscetível à contami-
nação por agentes infecciosos. Aliás, essa preo-
cupação com estresse como decorrência de mu-
danças deveria existir por parte das creches, não
só no momento do ingresso, mas também quando
ocorrem outros processos de transição (como
mudança de turma, de educadora, etc.). Esses
momentos deveriam, pois, ser bem planejados de
modo a levar a uma diminuição do estresse da
criança da família, durante toda a permanência
na creche (VITÓRIA & ROSSETTI-FERREIRA
1993).

Uma boa e forte relação creche e família,
ainda, mostra-se da maior relevância, principal-
mente no caso de crianças no primeiro ano de vida,
quando se pretende prolongar o período de alei-
tamento materno. Este tem sido um tópico am-
plamente investigado nos trabalhos de pesquisa e
tem-se verificado que sua realização resulta em
uma importante redução da incidência e gravida-
de de doenças infecciosas, principalmente de diar-
réias e otite média, além de moderar quadros de
infecções respiratórios. Além disso, revela ter um
efeito residual ao longo de meses, cerca de até 4-
5 meses após a suspensão do aleitamento mater-
no (SILFVERDAL et al. 1997; DEWEY et al.,
1995), mostrando-se eficaz, mesmo quando o alei-
tamento materno não é exclusivo. A presença da
mãe na creche, dando continuidade ao aleitamen-
to, pode promover uma redução nos casos de adoe-
cimento de seu filho, refazendo sua rede de signi-
ficações relacionadas à creche e criando nela uma
relação de maior confiança nessa instituição.

Finalmente, é importante insistir que o con-
junto de significados que são atribuidos aos even-
tos de doença (e às ações que se desdobram dos
mesmos), nos contextos de creche, normalmente
são negativos e representam, ainda hoje, em nos-
sa sociedade, as versões dominantes do proble-
ma. A atribuição desses significados é dada prin-
cipalmente por interlocutores de grupos externos
à creche, os quais envolvem tanto outros familia-
res, como agentes de saúde, em particular o/a pe-
diatra. Estes últimos, por sinal, representam uma
grande influência junto às famílias, pela proximi-
dade que mantêm com ela através dos seguimen-
tos de puericultura.

CONCLUSÃO - A CONSTRUÇÃO DE
NOVOS SENTIDOS RELACIONADOS À
SAUDE/DOENÇA DE CRIANÇAS EM
AMBIENTES DE EDUCAÇÃO COLETIVA

Através desses exemplos, entendemos que
a análise dos processos de saúde/doença através
da Rede de Significações possibilita um olhar mais

amplo para a situação, recortando tanto fatores
mais imediatos do aqui-agora, como os significa-
dos provenientes de elementos histórico e cultu-
rais. Além disso, a Rede possibilita a análise do
dinâmico processo de desenvolvimento, superan-
do o recorte que usualmente é feito do momento
presente enquanto um evento quase Temporal,
destituído de suas caracteristicas de co-constru-
ção, e sem ligações com o passado e o futuro.

Esse tipo de análise nos revela, ainda, vá-
rios pontos centrais relacionados aos ambientes
de educação infantil coletiva. Ele amplia o núme-
ro de elementos que devem ser enfocados na
situação, destacando além das crianças, outros par-
ticipantes (como as educadoras, outros profissio-
nais da creche e de saúde, além dos familiares),
suas interações e a própria instituição. Essa abor-
dagem aumenta a capacidade de intervenção, po-
dendo resultar em uma melhoria na qualidade do
atendimento e da educação da criança pequena.
Nesse sentido, entendemos que ações sobre os
vários elementos que compõem essas redes po-
dem transformá-las, levando, por exemplo, a uma
diminuição na incidência de doenças nesses am-
bientes ou a uma modificação na atenção a crian-
ças com necessidades especiais, conduzindo as
diversas pessoas a se tornarem agentes e promo-
tores de saúde, além de conduzir as crianças em
desenvolvimento em direção a um maior status
de saúde.

A saúde/doença em creche passa, então, a
não ser exclusivamente um problema médico ou
da área de saúde; não se reduz, também, a um
problema da família que não tem as informações
sobre cuidados básicos da saúde e “deixa” o filho
na creche, enquanto a mãe trabalha; não pode ser
atribuído, também, exclusivamente às educado-
ras que “não exercem adequadamente” seu papel
em ambientes de educação coletivos. A saúde/
doença em creche não constitui um problema in-
dividual, pessoal. Ele é, sim, o legado social con-
temporâneo, que pode e deve ser trabalhado de
modo a ter seu perfil modificado e seu foco des-
locado do patológico para o normal, da doença
para a promoção da saúde.

Para isso, todos e cada um devem assumir
a responsabilidade pelo processo, dirigidos e or-
ganizados por uma ação institucional que envol-
va tanto os setores responsáveis pela educação no
país, como a direção das instituições de educação
infantil.

Nesse sentido, como VALADÃO (1997)
afirma, não é só motivação para avaliar e oportu-
nidade para desencadear as transformações que
se deseja produzir. Quem avalia precisa entender
quem freqüenta e trabalha; conhecer o que pen-
sam, porque e como agem. O trabalho envolve,
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portanto, a discussão e a recriação de critérios em
conjunto com as instituições, através de seus edu-
cadores e usuários, já que a construção e regula-
mentação de parâmetros externos às instituições,
que não tenham significado para seus trabalhado-
res e famílias, não necessariamente contribuem
para sua incorporação à prática.

VALADÃO (1997) chama, ainda, a aten-
ção para a necessidade de se ter em mente o com-
ponente educativo do processo de credenciamento
e fiscalização, para que ele não seja usado como
instrumento de reforço da marginalização de ser-
viços ou da exclusão de erianças do sistema de
ensino. A liberdade de criar e a autonomia consti-
tuem elementos essenciais para que as próprias
instituições prestadoras de serviços de educação
infantil tomem para si a tarefa de qualificar-se. E,
ainda, a eqüidade, a justiça social e o respeito à
diversidade de atendimento diferenciado devem
ser meta central para a garantia de direitos quanto
ao cuidado da criança.

Além disso, as instituições de educação
infantil devem estabelecer de modo bastante fir-
me vínculos com serviços básicos de saúde da
região em que estão inseridos. Essa articulação
mostra-se fundamental pois cada instituição po-
derá identificar, discutir e elaborar localmente os
critérios e projetos de saúde. Decorrentes dessa
interação, deveriam resultar sérios esforços rela-
cionados ao processo de formação de educadoras
e demais funcionárias sobre aspectos básicos de
saúde. A formação fará com que instituição e edu-
cadores passem a ativamente assumir seu papel
de agentes de saúde, tornando-os mais aptos a
diagnosticar precocemente e encaminhar mais
adequadamente as diferentes doenças que possam
vir a acometer as crianças. Além disso, possibili-
tará que tenham tanto uma perspectiva preventi-
va, como competência para dar assistência de
emergência, em caso de necessidade. Essa ação
deverá ser desenvolvida através de triagem coti-
diana e acompanhamento tanto individual (fichas

de saúde, seguimento pôndero-estatural, solicita-
ção de exames regulares de fezes, seguimento da
vacinação, controle de intercorrências de saúde),
como coletivo (balanço das principais doenças,
promoção de vacinação contra agentes específi-
cos, as quais revelam alto indico de acometimen-
to naquela região e população, limpeza de caixa
d’água, etc.). Caso haja possibilidade, a institui-
ção poderá contar, no corpo de funcionários, com
um profissional da área de saúde (como um auxi-
liar de enfermagem).

Finalmente, de maneira pedagógica e
lúdica, deve-se desenvolver trabalho com as crian-
ças, mesmo as bem pequenas, desenvolvendo há-
bitos de higiene pessoal e do ambiente, além de
atividades que promovam o conhecimento do pró-
prio corpo. Essa ação parte do princípio de que,
desde a primeira infância, as crianças represen-
tam sujeitos ativos dentro de seu próprio desen-
volvimento e, também, dos processos de saúde/
doença em creche.

Apesar de que as propostas neste texto
enfocam ações e programas relativos à saúde/
doença física, deve ficar claro que elas não têm
como meta o retorno das instituições de educa-
ção infantil ao domínio da área médica, higie-
nizando-as novamente. Entendemos, que as
ações em saúde são necessárias para um bom
funcionamento dessas instituições e devem ser
estabelecidas em ligação com ações pedagógi-
cas. Somente dessa forma a creche pode se
reconfigurar e, frente às atuais e reais necessi-
dades contemporâneas, tornar-se um equipamen-
to não só mais seguro e saudável para crianças,
desde a primeira infância, como representar um
contexto bastante adequado ao seu crescimento
e desenvolvimento global, preparando as crian-
ças para o protagonismo em saúde e para o exer-
cício da cidadania.
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Abstract: The increasing phenomenon of young children’s insertion into collective educational
environments is receiving severo criticism, mainly Dom health specialists. Those environments
are not regarded as adequate, especially for those children under two years of age. Therefore,
there is a need to debate and deal with the complex processes of health/disease and care/education
in such institutions. This paper discusses infectious diseases and children with special needs in
day-care centres and pre-schools, from the perspective of the Network of Meanings. This
perspective understands health/disease as a dynamic process, characterized by the dialectic relation
between many factors which are structured in semiotic networks that constrain meanings and
even processes. This perspective approaches the problem in a new way, making it possible to
elaborate new action proposals in these contexts and even to transform them in high quality and
health promoting environments.

Key-words: health/disease; care/education; children between 0 and 6 years; day-care centres and
pre-school; network of meanings.
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