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CARO PROFISSIONAL,

Não são raras as vezes em que nos deparamos com crian-
ças e adolescentes que apresentam dificuldades de apren-
dizagem. E também não são poucas as vezes que procu-
ramos compreender tais dificuldades como problemas da 
ordem da saúde orgânica dessas crianças, concordam? 
Os encaminhamentos de crianças e jovens com questões 
escolares para serviços de saúde só tem crescido nos úl-
timos tempos, e isso é de conhecimento de todos, além 
de ser prática corrente de muitos de nós, não é mesmo?

No entanto, o que muita gente desconhece é que essa 
prática de encaminhar escolares para serviços médi-
cos a fim de solucionar seus problemas de aprendi-
zagem tem um nome: MEDICALIZAÇÃO da educação. 
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A lógica medicalizante procura determinar organicamente pro-
blemas de diferentes ordens. Tomemos o processo de apren-
dizagem, por exemplo. Quando um estudante apresenta pro-
blemas desse tipo, logo surge a questão: será que a causa 
está num mau funcionamento orgânico? Procurar saber se o 
aprendiz enxerga bem, ouve bem, alimenta-se bem não é pro-
blema: deve mesmo ser feito. O problema é logo determinar 
que a causa de suas dificuldades escolares tem como ÚNICA 
via a questão orgânica, geralmente atribuída a uma função 
cerebral mal desempenhada. Daí para a prescrição de remé-
dios e/ou de tratamentos que focam apenas as dificuldades 
é um pulo bem curto. Mas, por vezes, o estrago que esse pu-
linho faz na vida dessa pessoa é do tamanho de um abismo! 

A redução à perspectiva de problema orgânico e individual en-
gessa qualquer outra possibilidade de compreensão e interven-
ção na vida escolar dessa pessoa, que de aprendiz passa a ser 
entendida e acolhida como doente. Será que é isso mesmo?

Com certeza, NÃO! O processo de aprendizagem é multideter-
minado; isto é, depende de vários fatores que estão relacio-
nados às condições sociais das pessoas. Se algo não vai bem 
na aprendizagem de um determinado aluno, muitos aspectos 
devem ser observados e relacionados. E o mais importante: 
o olhar do profissional, seja da área da educação quanto da 
área da saúde, não deve ser o de procurar o que falta (falta 
atenção, falta disciplina, falta comida, falta coordenação mo-
tora...), pois a lógica é a mesma da medicalização. O olhar deve 
se voltar para tudo que situa as condições do início e processo 
do problema; perguntas que nos levem a entender quando, 
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por quê, para quê, com quem, para quem, onde o problema 
se encontra nos mostram esse caminho. À medida que res-
postas a essas perguntas são delineadas, um sujeito singular 
nos aparece, e sua história de vida pode nos dar parâmetros 
para estratégias de acolhimento e resolução de seus proble-
mas. E isso sem despotencializá-lo em seu papel de aprendiz!

Convidamos você, profissional da educação e da saúde que tam-
bém defende e respeita a diversidade humana e a possibilidade de 
diferentes formas de aprender, a conhecer este material que apre-
senta recomendações para orientação e atuação nos serviços.

Nas próximas páginas, você vai encontrar informações so-
bre o grupo que vem construindo este material, quais os 
princípios que nos norteiam, quais aspectos recomenda-
mos que sejam abordados em suas atuações e, ainda, al-
gumas sugestões de trabalho dentro desta perspectiva.

Siga em frente, leia as recomendações, incorpore-as em sua 
prática cotidiana e compartilhe nas reuniões com sua equipe.

Esperamos que, a partir de sua leitura e reflexões, este material 
pertença a todos nós e faça parte de nossas práticas cotidianas.

Grupo de Trabalho (GT) Educação & Saúde  
Fórum sobre a Medicalização da 

Educação e da Sociedade
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QUEM SOMOS

Fazemos parte do Fórum sobre Medicalização da Educa-
ção e da Sociedade. Para saber mais sobre nossos posicio-
namentos e ações, acesse o site www.medicalizacao.org.br

Os modelos tradicionais de atuação profissional em Saúde 
e Educação têm sido alvo de críticas que não só revelam os 
equívocos e as ideologias que perpassam os encontros en-
tre as duas áreas, como abrem espaço para a construção 
de práticas alternativas às que historicamente se constituí-
ram como hegemônicas. Eis o mote a partir do qual se cons-
titui, no interior do Fórum sobre Medicalização da Educação 
e da Sociedade, o GT Educação & Saúde - coletivo de pro-
fissionais que se propõem a discutir formas de atuação na 
contramão da lógica medicalizante que caracteriza, em 
boa parte dos casos, os encontros entre ambas as áreas. 

O grupo é formado por profissionais de Psicologia, de Antro-
pologia, de Medicina, de Fonoaudiologia e de Pedagogia. Para 
além das especificidades de cada campo de atuação, o gru-
po se encontra alinhado em relação aos seguintes princípios:

http://www.medicalizacao.org.br
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• Defesa do Estatuto da Criança e do Adolescen-
te, Sistema Único de Saúde e escolarização de boa 
qualidade para todas as crianças e todos os jovens;
• Posição contrária em relação aos processos de me-
dicalização na Educação (crianças/jovens e supos-
tos distúrbios de aprendizagem/comportamento);
• Compromisso ético e político com 
os processos de humanização da vida;
• Necessidade de pensar as questões escolares enca-
minhadas aos serviços de saúde a partir de uma rede de 
relações na qual se tece sua história de produção, ma-
nutenção e superação, deixando de vê-las como fenôme-
nos a serem compreendidos numa perspectiva individual;
• Necessidade de considerar, na análise dos casos em atendi-
mento, os sistemas de saúde e de educação, as políticas públicas 
em ambas as áreas e os funcionamentos institucionais que atraves-
sam, de diversas formas, a constituição das questões escolares;
• Compromisso com a contínua construção coletiva de estra-
tégias de enfrentamento, nos encontros entre saúde e educa-
ção, de modo a fazer frente às concepções e práticas que me-
dicalizam os processos de atendimento de crianças e jovens. 
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GT Educação & Saúde – Integrantes:
Alecxandra Mari Ito, Beatriz de Paula Souza, Clara Portal 
dos Santos, Claudia Perrotta, Jason Gomes, Juliana Gar-
rido Pereira, Lucia Masini, Lucy Duró Matos Andrade Sil-
va, Maria Luiza Carrilho Sardenberg, Mariana Arantes 
Nasser, Marilda Nogueira Costa de Almeida, Mary Yoko Oka-
moto, Ricardo Cesar Caraffa, Ricardo Taveiros Brasil, Rose-
mar Prota, Rui Harayama e Vera Regina Vitagliano Teixeira. 

GT Educação & Saúde – Entidades:
Associação Palavra Criativa/IFONO, Centro de Saúde Esco-
la “Samuel Barnsley Pessoa” – Butantã (Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo – FMUSP), Departa-
mento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UNICAMP, 
Departamento de Psicologia Clínica da Faculdade de Psico-
logia da UNESP Campus Assis, Grupo Interinstitucional Quei-
xa Escolar, Instituto SEDES Sapientiae, Laboratório Interins-
titucional de Estudos e Pesquisa em Psicologia Escolar e 
Educacional da Universidade São Paulo, Rede Humaniza-
SUS, Serviço de Psicologia do Hospital do Servidor Público 
Municipal e União de Mulheres do Município de São Paulo.
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OBJETIVOS GERAIS DAS RECOMENDAÇÕES 
DE PRÁTICAS NÃO MEDICALIZANTES PARA 

PROFISSIONAIS E SERVIÇOS DE EDUCAÇÃO E 
SAÚDE

O GT Educação & Saúde considera que a perspectiva não 
medicalizante do Fórum sobre Medicalização da Educa-
ção e da Sociedade requer atuação ético-política, acadê-
mico-científica e técnica. Ético-política, ao tomar posição 
e se engajar na proposição de políticas públicas; acadê-
mico-científica, ao formular e apresentar estudos e argu-
mentos teóricos sobre os aspectos envolvidos, e técnica, 
ao propor elementos conceituais e propostas operacio-
nais para as práticas cotidianas de profissionais e serviços. 

As recomendações que ora apresentamos dizem respeito, por-
tanto, à atuação desse fórum e visam a apoiar profissionais 
e serviços alinhados à perspectiva não medicalizante e que 
buscam atuar de forma a fazer frente a práticas hegemônicas.
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Por isso, este material tem como objetivos: 

• Favorecer a compreensão das necessida-
des relativas à educação, saúde e vida de crian-
ças, adolescentes, familiares e seus grupos so-
ciais, a partir de uma perspectiva não medicalizante;

• Apoiar a abordagem não medicalizante des-
sas necessidades de indivíduos e coletivos no traba-
lho de profissionais e serviços de educação e saúde;

• Fornecer instrumentos potencializadores de prá-
ticas de educação e cuidados em saúde que contem-
plem a diversidade nas formas de ser e aprender, res-
peitando os direitos das crianças e dos adolescentes.
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Fique Atento!

Trata-se de um manual para diagnósticos e condutas?
Não. Apresentamos uma introdução ao tema da medicalização 
da educação e da sociedade e propostas de como podemos 
acolher os problemas vivenciados por crianças, adolescentes e 
familiares nos serviços de educação e saúde sem recair na ló-
gica medicalizante, mas sim favorecendo caminhos de potência 
nas formas de ser e aprender. Não se trata de um documento 
fechado, mas de um conjunto organizado a partir de experiên-
cias interessantes e reflexões que desejamos compartilhar. 
Ressaltamos que o material está aberto a novas sugestões.

A proposta é apresentar critérios para o 
encaminhamento de indivíduos da escola 
para a saúde ou vice-versa? Diz respeito à 
inclusão de profissionais da saúde na escola 
ou de professores em serviços de saúde?
Não. As propostas apresentadas dizem respeito a potencia-
lizar a escola e os serviços de saúde e seus profissionais, au-
xiliando-os a acolher necessidades de seus alunos e usu-
ários sem medicalizá-los. Ao discutir as interfaces entre 
educação e saúde, estamos propondo trabalho em rede, mas 
não a substituição de um serviço pelo outro ou alterações 
de seus papéis primordiais de educação e cuidado à saúde.
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INTRODUÇÃO 

DA CRÍTICA À MEDICALIZAÇÃO À RESISTÊNCIA 
NECESSÁRIA E PREMENTE

Desde que o filósofo austríaco Ivan Illich passou a criticar as 
tendências de transformar as dores e questões da vida hu-
mana em temas de domínio médico (na passagem da década 
de 70 para a década de 80), discursos comprometidos com 
a ética e com a dignidade das pessoas têm trazido preocu-
pação com relação aos processos de medicalização engen-
drados na cultura ocidental. O filósofo Michel Foucault, o es-
critor Peter Conrad e os psiquiatras Peter Breggin e Thomaz 
Szasz figuram entre alguns dos nomes importantes que de-
ram continuidade à crítica do fenômeno da medicalização.

Entende-se por medicalização o processo por meio do qual 
as questões da vida social – complexas, multifatoriais e mar-
cadas pela cultura e pelo tempo histórico – são reduzidas a 
um tipo de racionalidade que vincula artificialmente os des-
vios em relação às normas sociais a um suposto determinis-
mo orgânico que se expressaria no adoecimento do indivíduo. 

Assim, não se fala das precárias e sofríveis condições de traba-
lho, mas sim de burnout1 ; não se fala de indivíduos questiona-
dores, mas de portadores de “transtorno opositor desafiador”2 

1 Suposto estado de esgotamento físico e mental ligado à vida profissional.
2 Suposto transtorno caracterizado por atitudes e comportamentos negativistas, opositivos, desa-
fiadores e hostis contra figuras de autoridade, como pais, familiares e professores.
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. A educação não fica de fora da lógica medicalizante, e as 
dificuldades do processo educativo (ampliadas no interior de 
um sistema educacional) são facilmente reduzidas a supostos 
transtornos que “acalmam” o mal-estar de famílias e profissio-
nais de saúde e educação frente a uma série de dilemas sociais.

A racionalidade operante da medicalização nos proces-
sos de avaliação e de intervenção junto a crianças e jovens 
com dificuldades no processo de escolarização representa, 
para a psicóloga escolar Marilene Proença Rebello de Sou-
za, retorno de explicações organicistas, centradas na ideia 
de distúrbio de aprendizagem para justificar o não aprender 
numa escola que é raramente questionada em sua estrutura. 

Tome-se o exemplo da dislexia: tudo que se poderia pro-
blematizar sobre leitura e escrita como representação so-
cial da linguagem humana e enquanto construção simbó-
lica (portanto, dependente de mediação) é reduzido a uma 
acepção de “doença neurológica” contra a qual pouco se 
pode fazer. O que nem todos sabem, e que a pediatra Ma-
ria Aparecida Affonso Moysés e a educadora Cecília Azeve-
do Lima Collares trazem para a discussão sobre dislexia, é 
que existe, na própria comunidade médica, uma enorme po-
lêmica e, portanto, um dissenso muito sério em torno des-
te suposto distúrbio neurológico, várias vezes renomeado 
e frágil enquanto entidade nosológica nos termos da racio-
nalidade médica e, portanto, no rigor exigido em Medicina.

A psicanalista e escritora Maria Rita Kehl, por sua vez, em-
preende uma análise sobre as condições sociais nas quais 
se produzem as crianças agitadas que serão diagnosticadas 
como “portadoras de transtornos de atenção/hiperativas”: ... 
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famílias que não param de dar atenção a seu recém-nascido 
nem por um minuto (...) a criança precocemente vivaz, que 
gasta todo seu repertório de gracinhas a cada novo adulto que 
se apresenta a ela, será a mesma de quem os pais se quei-
xarão meses depois de que é hiperativa; esse é o diagnóstico 
psiquiátrico da criança que não sabe ficar sozinha, não para 
de chamar a atenção sobre si mesma a qualquer custo, chora 
e desespera caso não seja atendida de imediato e se mostra 
incapaz de se concentrar em atividades em casa ou na escola. 

Por outro lado, o uso dos medicamentos para conter tan-
to os excessos de atividade em crianças pequenas quan-
to as suas crises supostamente depressivas cresce em 
proporções alarmantes. Crianças medicadas com “coque-
téis de drogas” orientados por médicos e psiquiatras que 
não atentam para os efeitos colaterais de tais excessos. 

É disso que se fala quando se fala em medicalização. É 
como se uma lógica de fabricação fosse, agora, invertida: 
para que se criem remédios para supostas doenças é pre-
ciso, antes, que se criem as doenças para remédios, a fim 
de aquecer o mercado que se abre para a indústria farma-
cêutica com a criação das doenças. As relações que se es-
tabelecem entre a indústria e a produção dos artigos que 
“comprovam” a existência das doenças, além da suposta “efi-
cácia” dos tratamentos balizados pela lógica medicalizante, 
passam longe do que se poderia esperar em termos éticos.

No Brasil, o movimento de crítica à medicalização se fortale-
ce a partir da articulação de profissionais, pesquisadores e 
- sobretudo - cidadãos dispostos a fazer frente à hegemonia 
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das abordagens medicalizantes nos seus campos de ação. 

Neste contexto, em novembro de 2010, participamos da cria-
ção do Fórum Sobre Medicalização da Educação e da Socie-
dade, a partir do qual articulamos o Grupo de Trabalho de 
Educação & Saúde, constituído por profissionais/pesquisa-
dores de Fonoaudiologia, Psicologia, Antropologia, Medicina 
e Pedagogia. Nosso GT tem desenvolvido mecanismos de in-
terlocução com profissionais de saúde e educação por meio 
de eventos e redes virtuais, a fim de produzir materiais que 
possam ser úteis a ambos os contextos de atuação, no intuito 
de subverter a lógica medicalizante em seus atendimentos.

O trabalho empreendido pelo GT Educação & Saúde con-
siste, portanto, na formulação de um material de apoio e 
orientação aos profissionais que sentem necessidade de 
repensar criticamente seu fazer cotidiano, mas que ain-
da não dispõem de referentes teórico-práticos para isso. 

Ressaltamos que a ideia aqui não é a formulação de ques-
tionários e/ou manuais rígidos e prescritivos, uma vez 
que cada atendimento/encaminhamento deve ser pen-
sado em relação ao seu contexto (sendo esta a primei-
ra e principal recomendação), mas sim a criação de um 
instrumento capaz de ocupar o espaço aberto a partir 
da crítica à medicalização na interface saúde-educação.

Após uma breve passagem pelo tema da medicalização, é 
válido apresentar a definição de política pública, de acordo 
com a socióloga Maria Helena Oliva Augusto: Entende-se por 
política pública o conjunto de objetivos que informam progra-
mas de ação governamental e condicionam a sua execução, 
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isto é, conjunto articulado das decisões de governo que vi-
sem aos fins previamente estabelecidos a serem atingidos por 
meio de práticas encadeadas e globalmente programadas.

O tema das políticas públicas articula-se, por sua vez, ao dos 
sistemas de saúde e de educação. Levar em conta a realida-
de brasileira no atual momento implica a consideração dos 
estados de precarização nos quais se encontram os equipa-
mentos públicos de atendimento à população, que não possui 
condições de “pagar” por aquilo que, a bem da verdade, se-
riam os seus direitos básicos. A discussão sobre direitos (no 
caso específico, o direito de crianças e de adolescentes à saú-
de e educação) remete ao Estatuto da Criança e do Adoles-
cente, importante conquista da sociedade brasileira que tem 
sido negada com os processos de medicalização em curso.

Pretendemos então, com o presente trabalho, enrique-
cer as possibilidades de atuação de quem se dedica ao 
atendimento das questões escolares e se situa nos vá-
rios pontos de encontro entre a saúde e a educação. 

Trata-se de esforço coletivo, resultado do trabalho do GT Educa-
ção & Saúde, incluindo as discussões de um mini-curso ofertado 
no II Seminário “A Educação Medicalizada” (São Paulo, 2011), 
da rede de interlocução virtual com os participantes deste mi-
ni-curso, e de dois eventos realizados também em São Paulo: 
um deles em junho de 2012, no Centro Saúde-Escola Samuel 
Barnsley Pessoa, intitulado: “Seminário de Atenção Primária à 
Saúde: Medicalização da Educação da Saúde e da Sociedade: 
a quem interessa e como enfrentamos essa questão?”, e o ou-
tro em outubro de 2012, na Biblioteca Monteiro Lobato, intitu-
lado: “Medicalização da Educação, da Saúde e da Sociedade: 
há espaço na escola para os diferentes modos de aprender?”.
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A MEDICALIZAÇÃO E O SISTEMA EDUCACIONAL: 
UMA RELAÇÃO A SER QUESTIONADA

São muitas as entradas possíveis para uma discussão que 
se atreva a colocar em questão nosso sistema educacional. 
Os parágrafos a seguir tratam de um tema polêmico, porém, 
relevante: a participação do sistema educacional  nos pro-
cessos de medicalização da educação, tanto no que se re-
fere à promoção desses processos quanto à sua negação.

O título de um texto recente, de 2009, da psicóloga es-
colar Maria Helena Souza Patto, “Sob o signo do desca-
so”, já sugere que nossa política educacional deve ser 
analisada criticamente para que seja apreendida. A au-
tora instiga o leitor a indagar-se sobre os reais interes-
ses da escolarização de um povo. O fato de o acesso ao 
conhecimento constituir um direito do cidadão foi histo-
ricamente desconsiderado em função dos imperativos 
políticos e econômicos do século passado, cujos des-
dobramentos temos acompanhado em nossos dias. Ou 
seja, o fracasso da escola é resultado inevitável de um 
sistema educacional congenitamente gerador de obs-
táculos à realização de seus objetivos (Patto, 1990).

A autora aponta que uma ideologia privilegiada de expli-
cação do fracasso escolar de um número considerável de 
usuários da escola é precisamente a patologização destes 
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- ideologia porque localiza no indivíduo a dificuldade que lhe é 
praticamente imposta por uma política educacional que insis-
te em não vê-lo como cidadão e, assim, justifica o existente.

As diretrizes que orientam a gestão do sistema - Nível Federal 
(Ministério da Educação e Conselho Nacional de Educação), 
Nível Estadual (Secretarias e Conselhos Estaduais) e Nível 
Municipal (Secretarias e Conselhos Municipais) - balizam o 
trabalho de conselhos e unidades escolares. Os projetos de lei 
que propõem diagnósticos e tratamentos para supostos dis-
túrbios de aprendizagem ou de comportamento nas escolas 
influiriam na esfera macro desse sistema, promovendo proces-
sos de medicalização num âmbito mais abrangente. Por outro 
lado, há um acento medicalizante nos funcionamentos institu-
cionais das escolas que também necessita ser considerado. 

A psicóloga Beatriz de Paula Souza, no texto intitulado “Fun-
cionamentos escolares e a produção de fracasso escolar e 
sofrimento”, destaca uma série de mecanismos que favo-
recem concepções e práticas medicalizantes no interior 
das instituições escolares. Dentre os muitos aspectos elen-
cados, o costume de encaminhar a especialistas alunos 
que não correspondem às expectativas/ideais de apren-
dizagem e comportamento pode e deve ser visto com mui-
ta cautela, pois muitos desses encaminhamentos tendem 
a individualizar a queixa e os conflitos gerados a partir 
dela, fortalecendo, assim, os processos de medicalização.

Embora marcado por um sem-número de obstáculos e di-
ficuldades, o contexto escolar - como lugar de contradi-
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ção - é propício à emergência de vozes de resistência. 

No dia 06 de outubro de 2012, nosso GT Educação & Saúde 
promoveu o Seminário “Medicalização da Educação, da Saú-
de e da Sociedade: há espaço na escola para os diferentes 
modos de aprender?” - evento que contou com a participação 
de educadores de escolas públicas e particulares e foi reali-
zado na Biblioteca Monteiro Lobato, em São Paulo. O even-
to permitiu constatar que existe, na escola, um sentimento 
de insatisfação em relação à forma tradicional de lidar com 
as dificuldades no processo de ensino e aprendizagem – o 
que abre uma oportunidade muito interessante para a pos-
sibilidade de novos olhares que levem a práticas que sub-
vertam, de dentro da própria escola, a lógica medicalizante. 

De fato, a escola tem sido invadida pelos discursos de espe-
cialistas que impõem seus saberes aos profissionais da edu-
cação, e é preciso que se diga que isso não caracteriza interlo-
cução. É preciso que o educador desautorize essas invasões. 

Diante disso, cabe lembrar que a crítica ao sistema educa-
cional não pode abstrair seu objeto (o sistema) e deixar de 
pensar o instituído como trabalho concreto de homens con-
cretos, isto é, a passagem do que se institui para o chão da 
escola é uma passagem sempre encarnada. Sendo assim, a 
crítica do sistema não isenta o sujeito de responsabilidade.  
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Expectativas dos profissionais da educação 
participantes do evento Medicalização da 

educação, da saúde e da sociedade: Há espaço 
na escola para os diferentes modos de aprender? 

(Bibioteca Monteiro Lobato, Outubro de 2012)

Como ensinar no caos?

Grades nas portas e nas janelas. Banheiros fechados com ca-
deado, abertos somente com hora marcada; quadras, bebedou-
ros, equipamentos com defeitos. Falta de infraestrutura necessá-
ria para o processo de ensino e aprendizagem. O desprezo pelo 
ambiente escolar é tão grande que a munição usada na guerra 
ali forjada é a comida servida na merenda. Disputa entre me-
ninas, agressividade e violência rolando solto entre todos. Me-
ninos difíceis, professores assustados diante da própria impo-
tência. Qual é a real responsabilidade do professor nisso tudo?

A escola não pode ser o espaço de uma prisão disfarçada. Para os 
estudantes, é importante que a escola seja: espaço de potência e 
aprendizado; espaço de cuidado e de reconhecimento de seu poten-
cial; espaço de socialização e de compensação das falhas de outros 
contextos em que vive. É importante que a escola seja bonita, tenha 
materiais e equipamentos diversos para uma aprendizagem efetiva. 
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E o professor?

Em primeiro lugar, merece reconhecimento e valorização so-
cial de sua profissão. Depois, capacitação permanente. Ao pro-
fessor, assim como a todos os profissionais envolvidos no pro-
cesso de educação de crianças e jovens, deve ser ofertado 
aprofundamento conceitual e possibilidades de apropriação 
de novas tecnologias para um ensino motivador, significativo e 
que possa aproximar com afeto o estudante do conhecimento.
As parcerias são fundamentais com diferentes instâncias de 
gestão: supervisores, diretores, responsáveis pelas políticas 
públicas da área da educação. O diálogo deve ser franco e de-
mocrático.  Por que não se faz uma consulta pública aos pro-
fessores sobre o número ideal de alunos na sala de aula?  E 
também sobre a utilização das horas a mais das crianças nas 
escolas.  Não basta a quantidade, mas sim a qualidade. Que 
tal usar essas horas para visitas a museus, bibliotecas ao in-
vés de elas serem dedicadas apenas a alimentação e higiene? 
O espaço escolar é de todos e para todos. Assim, a responsa-
bilidade pelo aluno não deve ser só do professor. Para isso, no-
vamente, é preciso que haja diálogo e o estabelecimento de 
uma rede de atenção e cuidados. Precisamos estabelecer no-
vas parcerias e ampliar a escuta! Que seja bem vinda a parce-
ria com profissionais da saúde, mas com respeito às especi-
ficidades de cada trabalho. Que também seja fértil a parceria 
com a família. É importante que o conhecimento perpasse os 
muros da escola. A instituição escolar  deve ser um espaço de 
comunhão com a comunidade, um espaço onde se promova a 
cultura da paz. Sejamos todos protagonistas desta história!
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Expectativas e propostas dos profissionais 
de educação: Seminário  Medicalização 
da educação, da saúde e da sociedade: 
Há espaço na escola para os diferentes 
modos de aprender?, realizado na Biblioteca 
Monteiro Lobato, São Paulo, 06/10/2012

• Cuidado com a infraestrutura do espaço es-
colar, incluindo repensar tamanho das classes 
em relação ao número de aluno e disponibilida-
de/variedade de materiais para as atividades;
• Incentivo à participação dos alunos, que precisam 
ser vistos pela comunidade escolar como capazes e 
ouvidos em suas necessidades e questões, para que 
possam ser também protagonistas de transformações;
• Apropriação das Políticas Públicas por par-
te dos professores, através de uma participação 
mais efetiva em conselhos de escola e de saúde, de 
modo que possam ser ouvidos em suas necessida-
des, anseios e expectativas, tornando-se coautores 
das iniciativas e não apenas a elas se submetendo; 
• Busca de parcerias, com alunos, fami-
liares, mas também com ONGs, agentes de 
saúde e outros equipamentos do território;
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• Fortalecimento da interlocução com serviços de saúde, 
para se viabilizar um trabalho em rede, cooperativo e não para 
solicitar fórmulas de resolução de problemas com os alunos, de 
aprendizagem ou comportamentais, ou diagnósticos fechados;
• Cuidado com a medicalização da educação, com a sofis-
ticação de diagnósticos feitos por especialistas, pois a cada 
dia  surge um novo transtorno, um novo distúrbio, levando ao 
rótulo, ao estigma, que nada contribui para a criação do vín-
culo professor-aluno, necessário no aprendizado. É preciso 
olhar a criança/adolescente para além do suposto transtor-
no. Não há aluno que não tenha condições/potencialidade 
de aprender, que é o objetivo maior da escola. Um compor-
tamento diferente pode ocorrer por vários motivos, e não ne-
cessariamente pelo suposto transtorno diagnosticado. É pre-
ciso pensar sobre como a criança aprende, contemplando a 
diversidade, olhar para o contexto, ouvir cada um que faz par-
te do processo de aprendizagem. O rótulo apenas exime de 
responsabilidade, e é uma justificativa para a medicalização; 
• Crítica ao sistema educacional métodos de ensino/
aprendizagem, ao modo como os vários conhecimentos 
vêm sendo apresentados aos alunos, em vez de respon-
sabilizá-los pelas dificuldades, fracassos e evasão escolar.  

“Leia mais para educadores” na página 99
página 132
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Fique Atento!

O aprendizado é mais difícil para os filhos de 
famílias ditas desestruturadas ou disfuncionais, 
como aquelas em que não habitam os pais e 
mães biológicos, ou há convivência com meio-
irmãos, nas famílias monoparentais ou nas de 
casais homossexuais? Esse tipo de convívio 
pode gerar comportamentos inadequados?

NÃO. O processo de aprendizagem e a formação da personalida-
de não dependem apenas dos relacionamentos familiares. Estes 
fenômenos precisam ser analisados considerando-se um contex-
to mais amplo que ultrapassa o sintoma apresentado. Quando fa-
lamos em dificuldades de aprendizagem principalmente, não há 
como desconsiderar o contexto escolar, as estratégias e qualida-
de das relações estabelecidas no processo ensino-aprendizagem, 
dentre outras situações. Também é errado afirmar que crianças 
e adolescentes que convivem com filhos de seus padrastos e ma-
drastas, ou que tenham ambos os pais do mesmo sexo tenham 
maiores problemas e dificuldades de aprendizado e comportamen-
to. Acreditar que existam famílias mais estruturadas que outras 
é um equívoco. Por exemplo, os papéis de pai ou de mãe podem 
ser assumidos fora das relações consanguíneas e não estão res-
tritos ao gênero, isto é, uma mulher pode assumir o papel de pai, 
ou vice-versa, sem prejuízo da constituição psíquica da criança.
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Arranjos Familiares

Muitas são as vezes que o tema família aparece como uma resposta 
para explicarmos o motivo de comportamentos sociais desviantes. Fa-
mília unida, família problemática, família ausente, família difícil, quanto 
mais adjetivos colocarmos ao lado de família é certo que estamos nos 
esquecendo de refletir e repensar sobre esse termo tão comum: família.
Vamos pensar uma cena. Em uma manhã a mãe põe a mesa, o pai assis-
te o telejornal, as crianças acordam após alguns chamados e o cachor-
ro aparece ao lado da mesa para pedir comida. Dentro desse cenário só 
poderíamos pensar em um tipo de família: a das propagandas de mar-
garina. Ou seja, um tipo ideal, um modelo de possibilidade para refle-
tirmos. Essa família ‘perfeita’ pode ser parecida com a sua, ou mesmo 
muito diferente, mas nunca será igual já que ela pertence ao imaginário 
da família feliz idealizada, distante da expressão da realidade cotidiana. 
Essa é a grande questão. Até que ponto não estamos usando o mo-
delo de família idealizada quando olhamos para crianças e ado-
lescentes que atendemos e educamos em nossos serviços? 
Crescemos acostumados a pensar nesse modelo de família e qualquer outra 
forma nos parece estranha, errada, frágil, sem sustentação, sem estrutura. 
Uma casa sem pilares, uma cadeira sem pé, nessa família algo falta. E essa 
ausência é aquela que impossibilita a ‘normalidade’. Na família desestrutu-
rada falta o pai, a mãe, o dinheiro. Normalmente, falta aquele que deveria 
comparece em nossos serviços quando solicitamos, com toda a disposição 
e possibilidade em perder o dia de trabalho para acompanhar seu filho. Quan-
do não nos atendem, os julgamos desinteressados, mesmo se nossa solici-
tação é respondida por um agregado, como avós, tios, vizinhos, padrinhos.
Mas pensar em uma estrutura familiar é algo um pouco mais com-
plexo, será que sempre precisamos pensar em termos de estrutura?
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 A família nuclear, ou seja, aquela que mora e convive todos os dias, 
não é algo simples de ser definida. E aqui não estamos pensando na-
quela família que se reúne em datas e eventos comemorativos e que 
compartilha o mesmo sangue ou sobrenome. Mas estamos nos referin-
do àquelas pessoas que se veem todos os dias dentro da mesma casa. 
Esse é um ponto de análise importante, que nos leva a pensar no termo família 
como indicador de relações que ultrapassam as ligações pelos laços sanguí-
neos e que são permeadas pelos de afinidade. É claro que se considerarmos 
a etimologia do termo e fizermos uma análise histórico-cultural de sua cons-
trução social, concluiremos que o modelo de família atual é a reprodução do 
ideal burguês da era moderna. Caso não possamos flexibilizar o conceito de 
família, considerando o contexto atual e as configurações familiares pauta-
das nos laços de afetividades, estaríamos preparados para analisar, atender 
e cuidar das demandas que chegam aos serviços educacionais e de saúde?
E se começarmos a pensar a família como um feixe de relações na qual as 
pessoas estão inseridas? Onde não precisamos pensar em termos de estru-
turas, mas em relações e arranjos? Deixaríamos de encará-las como famílias 
disfuncionais, passando a vê-las em sua construção particular, com suas 
estratégias de funcionamento produtoras de relações estáveis e saudáveis.
Aqui podemos começar a pensar em outras possibilidades para nossa cena 
inicial. Aqui, entra um filho sem pai; os namoros pelo Skype de um casal que 
não reside no mesmo local; a babá que mora há vinte anos em casa; o casal 
homossexual que acabou de adotar três crianças; o avô que cria seu neto 
adolescente e mais duas enteadas e um afilhado... Podemos pensar em vá-
rios exemplos que não se encaixam na “configuração padrão” casal hete-
rossexual com seu filho e filha biológicos . O que é mais interessante notar é 
que vários arranjos familiares são de relações ampliadas, ao invés de estru-
turas baseadas na consanguinidade. Estas são as famílias funcionais reais.
Refletindo sobre esse tema, podemos pensar em nossas histórias de vida 
pessoais e de pessoas próximas que, por diversas vezes, vivenciamos den-
tro de estruturas familiares não tradicionais onde faltavam elementos de 
normalidade, mas que nos permitiram experimentar arranjos diversos, 
construindo alternativas e formas outras de viver sob um mesmo teto. 
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SOBRE O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS, 
SEUS SERVIÇOS E AS DIFERENTES FORMAS 
DE ACESSO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES

O Sistema Único de Saúde1 – SUS – prevê que os cuidados in-
tegrais à saúde são de responsabilidade dos sistemas locais 
de saúde, o que, no caso das crianças e adolescentes, signifi-
ca a proposta de que tenham acesso a esses serviços e neles 
sejam contemplados para a promoção e atenção à sua saúde. 

O SUS é composto por serviços, sendo que a Atenção Primá-
ria à Saúde constitui o primeiro nível de complexidade, res-
ponsável por atender à maior parte das necessidades, além 
de atuar como porta de entrada dos usuários no sistema e 
na coordenação de seu cuidado nos casos que requerem re-
ferenciamento aos demais níveis (Política Nacional de Aten-
ção Básica, 2006). O médico sanitarista Paim discute a aten-
ção primária à saúde a partir de três principais concepções, 
sendo que a política nacional e as normativas dos estados 
e municípios têm maio relação com a segunda perspectiva: 
“atenção primitiva à saúde”, conforme Testa, 1992; primei-
ro nível, atendimento de primeira linha, “atenção primeira 
e básica”, com integração complexa de saberes e práticas 
(Schraiber & Mendes-Gonçalves, 1996); componente estraté-
gico da proposta de saúde para todos em 2000 (Organiza-
ção Panamericana de Saúde, 1990) (Paim, 2006, p. 50-51).  

Ainda analisando o SUS segundo a organização do sistema 
em diferentes níveis de complexidade, tem-se o Nível Se-

1 Para saber mais sobre o SUS, sugere-se consulta ao site: http://portalsaude.saude.gov.br/por-
talsaude/
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cundário, que reúne ambulatórios especializados, exames 
complementares e hospitais dirigidos a patologias de com-
plexidade moderada. O Nível Terciárioé representado pelos 
hospitais dirigidos a doenças mais complexas e serviços mui-
to especializados. Além dessas, existem outras categoriza-
ções possíveis, a depender do enfoque, por exemplo, em re-
gionais de saúde, locais de atendimento, sistema público e 
privado, como descrevem os autores Cohn e Elias, socióloga 
e médica sanitarista, respectivamente (Cohn e Elias, 1999). 

Ainda segundo esses autores, além de reunir equipamentos pú-
blicos de saúde, o SUS também é responsável pela regulamen-
tação dos serviços privados, que atuam em caráter suplemen-
tar, o que está expresso na Constituição Federal de 1988 e na 
Lei Orgânica da Saúde (Lei 8080 de 1990), que instituem o SUS. 

Uma vez que a Atenção Primária à Saúde constitui relevan-
te porta de acesso ao sistema, é importante destacar que 
cada Unidade Básica de Saúde responde pela atenção de 
uma determinada população habitante de um território. Além 
disso, o tipo de atendimento e os recursos humanos variam 
de acordo com modelos de organização da atenção, existin-
do atualmente três tipos principais: o tradicional, composto 
por atenção à saúde da criança, do adulto, da mulher, saúde 
mental e algumas especialidades; a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), composta por equipes mínimas de saúde (mé-
dico, enfermeira, técnicas de enfermagem, agentes comuni-
tários de saúde, cirurgião dentista, técnico em odontologia); 
e as diferentes formas de arranjos mistos entre ambos. Em 
algumas situações, o acesso ao sistema se dá por serviços 
de pronto-atendimento, mas, geralmente, ocorre um enca-
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minhamento dos usuários destes para as unidades básicas. 

No intuito de aumentar a potencialidade dos profissionais ge-
neralistas, vêm sendo desenvolvidas atualmente experiências 
de matriciamento2  e supervisão, destacadamente com os Nú-
cleos de Apoio à Saúde da Família (NASF)3 . Outra possível 
ponta da rede de atenção no que tange às demandas para a 
saúde advindas da educação podem ser os serviços especia-
lizados, com destaque para ambulatórios de saúde mental, 
como os Centros de Apoio Psicossocial infantis. No caso de 
adolescentes, existe também a “Casa do Adolescente”, que 
se caracteriza como uma unidade de atenção primária com 
foco específico nessa faixa etária e, por isso, quase especiali-
zada. Além disso, vale lembrar que a saúde não é, nem deve 
ser, a única responsável por lidar com a saúde e com a vida 
de seus usuários, ainda mais quando as questões que sus-
citam a procura de cuidados passam por necessidades rela-
tivas à educação, aos direitos e à vida em sociedade, sen-
do relevante a busca de parcerias e trabalhos em rede com 
outros setores, tanto para o compartilhamento de conheci-
mentos e instrumentos de ação como de responsabilidades.

O sistema suplementar de atenção à saúde, caracterizado 
por prestação particular de serviços, também recebe grande 
afluxo de crianças e adolescentes, em geral em arranjos am-
bulatoriais, que por este motivo podem se aproximar de algu-
mas questões que trazemos adiante relativas ao acesso pela 
atenção primária à saúde. Essa semelhança pode acontecer 
principalmente quando as famílias buscam serviços genera-
listas de atenção à saúde da criança e do adolescente.  En-
tretanto, com frequência, as famílias buscam especialistas, 

2 Trata-se de instrumento de apoio para a organização e a realização técnica dos trabalhos, com 
base numa estrutura de tipo matricial, cruzando projetos e funções, e sob uma gestão participativa, na 
qual estão envolvidos os diversos profissionais.
3 Para saber mais, veja site http://dab.saude.gov.br/nasf.php.
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ou seja, já chegariam a uma atenção secundária, casos em 
que a integralidade da abordagem pode ser uma questão de-
safiadora. Características como a autonomia de profissionais 
de saúde podem ganhar maiores relevos quando em atuação 
liberal, conforme estudado pela médica sanitarista Schrai-
ber e colaboradores (Schraiber et al, 1999, leia mais “Plane-
jamento, gestão e avaliação em saúde: identificando proble-
mas”) e/ou as pressões por produtividade de atendimento 
dos planos de saúde, somadas à tendência à especialização 
e a alguns posicionamentos das corporações profissionais po-
dem acarretar em riscos de abordagens mais medicalizantes.

Considerando que este material aborda principalmente a aten-
ção à saúde de crianças e adolescentes, a entrada do usuário 
no serviço de saúde é feita basicamente na Atenção Primária 
à Saúde e, destacadamente, de três formas distintas: (A) pelo 
próprio usuário ou seu responsável na recepção da unidade de 
saúde; (B) por intermédio de visitas à comunidade e discussões 
de caso por agente comunitário pertencente à equipe da Estra-
tégia de Saúde da Família (ESF) ou qualquer outro profissional 
de saúde da equipe desta unidade; (C) por solicitação especí-
fica de instituições de outros setores (educação, justiça, etc.).

Vale dizer que nos casos A e B também existe, fre-
quentemente, uma sugestão ou um encaminhamen-
to de alguma instituição para que a criança, o ado-
lescente ou seus pais acessem o serviço de saúde.
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DIFICULDADES RELATIVAS À FORMA DE 
SER E APRENDER DAS CRIANÇAS E DOS 

ADOLESCENTES ENCAMINHADOS PARA O 
SERVIÇO DE SAÚDE

Nos dias atuais, tem sido frequente a emergência ou o encami-
nhamento de queixas relativas às dificuldades vivenciadas du-
rante o processo de escolarização ou às diferentes formas de 
ser e aprender de crianças e adolescentes.  Em geral, a questão 
aparece como um problema individual, que causa sofrimento 
ao estudante e também à sua família. Raras vezes são discuti-
dos fatores como o contexto de instauração dessas dificuldades 
ou a história de aprendizagem do estudante; em lugar disso, 
crianças, adolescentes, pais e escolas depositam nos servi-
ços de saúde a responsabilidade pela resolução da situação. 

Ainda que os serviços e os profissionais de saúde não sejam 
os únicos responsáveis pelo processo de medicalização, é im-
portante refletir que, com frequência, embasam suas ações 
unicamente em conhecimentos biomédicos e em procedimen-
tos que visam ao êxito técnico, uma vez que constituem núcle-
os centrais da formação curricular, legitimados por necessida-
des de saúde e finalidades do trabalho socialmente aceitas. 

Ou seja, a medicalização requer duas posições complementa-
res, sendo uma ocupada pelo adoecido e outra por aquele que 
propõe a cura.  Entretanto, as práticas podem instaurar neces-
sidades e diferentes possibilidades de condução de projetos. 

Trazemos então para a discussão reflexões sobre a orga-
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nização do trabalho em saúde, segundo Schraiber e Men-
des-Gonçalves, médicos sanitaristas vinculados ao Cen-
tro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa e ao Departamento 
de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP: 
quando lidamos com a organização de serviços, as neces-
sidades de saúde são o aspecto mais importante, pois sus-
citam os serviços e embasam a configuração geral de sua 
estrutura(SCHRAIBER & MENDES-GONÇALVEZ, 2000, p.29).

A demanda do usuário é, frequentemente, o que o motiva a 
buscar a unidade de saúde. Em algumas situações, a quei-
xa trazida terá correspondência em algum dos programas 
que o serviço oferece; em outras, não, sendo então abor-
dada pelas estratégias de atenção à demanda espontâ-
nea. Assim, as questões trazidas pelo usuário no momento 
de sua recepção, bem como no início dos diferentes aten-
dimentos, poderiam ser abordadas como faces de suas ne-
cessidades de saúde, talvez uma pequena parte, identi-
ficada por ele e manifestada na sua busca pela unidade. 

Por sua vez, a atenção primária à saúde se propõe a lidar 
com as necessidades dos usuários; mas, como apontam 
Schraiber e Mendes-Gonçalves, a definição de necessidades 
é muito complexa, pois pode se referir a um “carecimento” 
ou “uma falta” trazida pelo usuário, mas também como as 
próprias intervenções em saúde, que seria o “aspecto instau-
rador de necessidades da própria produção de serviços ou 
bens”. Além disso, os serviços pensam nelas como “necessi-
dades sociais”, o que é uma concepção complexa, não pela 
origem social das necessidades, mas pela “pretensão de bem 
comum”: assume-se que elas são de todos e, por isso, se-
riam necessidades sociais, que precisariam ser atendidas. 
Entretanto, alguns indivíduos podem já não precisar disso 
e outros podem ter outros anseios, por causa da “má distri-
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buição de alguns benefícios já alcançados por alguns”, dos 
“contextos instauradores de necessidades” e também por-
que, dessa forma, nem todos os indivíduos são de fato ouvi-
dos, uma vez que ocorre uma “naturalização” e “reificação” 
das necessidades, tolhendo as pessoas em sua subjetivida-
de (SCHRAIBER & MENDES-GONÇALVES, 2000, p. 29-31).

Compreender as práticas em saúde por sua dimensão de 
trabalho permite entender suas ações enquanto intervenção 
técnica e política na realidade de saúde e, portanto, intencio-
nalmente realizadas, com vistas a produzir transformações. 
Assim, essas ações correspondem a processos de trabalho, 
cujo produto é a assistência. Nessa operação, as necessidades 
em saúde, tomadas como necessidades sociais, de indivíduos 
e grupos, são o objeto sobre o qual recai o trabalho, conduzido 
por agentes com intenção, instrumentos específicos e sabe-
res competentes, com vistas a atingir a finalidade de realizar 
as necessidades humanas. Ou seja, segundo Nemes, médica 
sanitarista, as finalidades dos trabalhos são correspondentes 
à construção sociopolítica do modo social de viver; a produção 
através do trabalho é, portanto, uma expressão técnica da di-
reção dessa construção (NEMES, 2000, p.49). É importante 
ressaltar que o agente do trabalho opera um saber; isto é, tra-
duz um conhecimento em tecnologia, e, ao fazer isso, pode rei-
terar ou criticar a direcionalidade do trabalho (NEMES, 2000).

Por isso, se entendidas enquanto objetivos dos serviços, as 
finalidades dirigem as ofertas, sendo, assim, instauradoras 
de necessidades (SCHRAIBER; MENDES-GONÇALVES, 2000).

Enfocando novamente a questão da medicalização, profissio-
nais de saúde e serviços de saúde podem atuar para reforçar 
ou modificar essa situação, pois, de acordo com seu posicio-
namento, oferecerão atividades num ou noutro sentido, e essa 
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oferta moldará também o tipo de necessidade que emergirá 
neste contexto. Ou seja, caso assumam uma postura a favor de 
práticas não medicalizantes, o que buscamos com a publicação 
deste material, este posicionamento certamente favorecerá a 
condução de formas de operar o trabalho que levarão à emer-
gência do tema entre as necessidades dos usuários, bem como 
a adoção de práticas de cuidado que se disponham a discuti-las.  

É interessante também observar que existe relação na for-
ma de veiculação de informações para a comunidade cien-
tífica e leiga e na instituição de práticas medicalizadoras. 
O Filósofo Ortega e colaboradores discutem essa questão, 
abordando como eixos a produção, o discurso e as práticas 
em relação ao metilfenidato (Ritalina) no Brasil (Ortega, et 
al 2010, “a ritalina no brasil”). Do mesmo modo, acredita-
mos que publicações como essas rescomendações podem 
contribuir para a adoção de caminhos não medicalizantes.
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Expectativas e propostas dos profissionais de 
saúde de um serviço de Atenção Primária à Saúde 
em reuniões temáticas sobre a medicalização da 
educação e da sociedade (Centro de Saúde Escola 
Samuel B. Pessoa, abril e junho de 2011):

• Seminários para aprofundamento do debate;
• Troca de experiências com outros grupos;
• Instrumentos práticos para a ação;
• Importância de o tema ser trabalhado por diferen-
tes profissionais e em diferentes atividades do serviço.;
• Fortalecimento de articulações e redes interinstitucionais.
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 Assista Mais!
Fala de Ricardo Caraffa no evento “Medicalização 
da educação, da saúde e da sociedade: Há espaço 
na escola para os diferentes modos de aprender?”.
http://www.youtube.com/watch?v=h2YGK2Ny-4E

http://www.youtube.com/watch?v=h2YGK2Ny-4Ev=Eb1kJk6dJTo


42



43

RECOMENDAÇÕES

Recomendações para a escola como espaço potencial

Qualquer criança ou adolescente com dificuldades de 
aprendizagem ou de comportamento na escola provo-
ca um sentimento de fracasso em todas as partes envolvi-
das: professores, coordenadores, pais e no próprio aluno. 

Devemos entender, porém, que uma pessoa em proces-
so de construção do conhecimento e em desenvolvimen-
to enfrenta o tempo todo impasses e dificuldades.  Este 
enfrentamento é, justamente, o motor que faz com que 
a aprendizagem aconteça. Acertos e, principalmente, er-
ros fazem parte do processo, e a forma que cada um en-
contra para refletir sobre eles pode ser diferente. Mas nem 
sempre existe reflexão sobre os erros; são erros e pronto. 

Tal visão contribui para dirigirmos nossos olhares para esta 
direção: o que está errado? Lógico que essa reflexão também 
é importante, mas se não conseguirmos olhar quais os acer-
tos, o que já houve de avanços, ficamos apenas nas faltas. 

Sabemos que, para alguns, as dificuldades parecem tão 
grandes que eles próprios acabam por se transformar na 
dificuldade. Quando isto acontece, o trabalho precisa se 
centrar no movimento de encontrar possibilidades. Isso 
porque ao lado de toda dificuldade existe uma facilidade. 

O enigma do porquê a criança não aprende ou age de determina-
da maneira sempre leva à lógica das faltas individuais e explica-
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ções, como falta de concentração, de vontade, de autoestima. 
Depois também aparecem as faltas de professores, do sistema 
de ensino, da família, uma lista sem fim. Se concentrarmos a 
nossa atenção nesses aspectos, ficamos imobilizados. Não se-
ria interessante mudar a lógica da culpa para a busca de possi-
bilidades de compreensão dos envolvidos no processo ensino-
aprendizagem e ampliar as intervenções e ações na escola?

Todos têm a capacidade de aprender. É só prestar aten-
ção nas pessoas com alguma deficiência, ou que sofre-
ram acidentes e perderam algumas capacidades cog-
nitivas para ver o quanto aprendem e se desenvolvem.  

Para os chineses, crise significa oportunidade; levando esse 
pensamento para escola, dificuldade significa desafio. Uma 
criança ou adolescente que não aprende deve ser encarado 
como um desafio a ser esmiuçado e entendido, levando-se em 
conta toda a complexidade envolvida na situação analisada. 
Porém, ele não pode ser o centro do problema, porque muitos 
aspectos contribuíram para a instalação da dificuldade. E a 
escola tem o papel fundamental de refletir sobre como ajudar 
essa criança, o que não deve ser feito de forma individual e 
sim de forma coletiva, envolvendo a equipe gestora, os profes-
sores, as parcerias possíveis, os alunos.  Não devemos esque-
cer que é impossível a criança apresentar dificuldade em tudo, 
apesar de muitas vezes esse ser o sentimento que prevalece.

E pensando nessa complexidade que nos posiciona frente 
a inúmeras possibilidades, cabe a busca de estratégias que 
considerem diferentes meios de enfrentar as dificuldades na 
escola. Não são receitas, já que elas simplesmente não exis-
tem, pois os ingredientes, quando misturados em proporções 
diferentes, dão resultados diferentes. Temos a ilusão de que, 
se descobrimos qual a dificuldade, teremos ou alguém terá 
a solução. Mas os teóricos e a prática nos mostram a todo o 
momento que precisamos estar atentos, buscando contextos, 
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pois as soluções só aparecem se podemos problematizá-las.

A escola é um espaço potencial de aprendizagem, e isto se 
aplica a todos que nela convivem. Todos aprendem o tem-
po todo e isso envolve situações-problemas. Encontramos 
comumente professores com dificuldades diante de sua 
classe, e alunos com sentimentos de impotência e de soli-
dão. Trata-se de um ponto que merece reflexão. Ninguém 
está sozinho na escola; o ideal é a construção de estraté-
gias em equipe, mas se isso ainda não acontece, a articula-
ção pode ser iniciada com o colega da classe ao lado, com 
um pequeno grupo, com alguma pessoa disponível a en-
contrar caminhos para o enfrentamento e a transformação.

Seguem então algumas sugestões que podem contri-
buir para que o espaço escolar se torne potencializador:

Implicar a escola como um todo na construção de projetos 
pedagógicos. O professor deve ter lugar e tempo para re-
fletir sua prática com outros. Diferentes experiências po-
dem ser compartilhadas e levam a novas ideias. Para isso, 
é necessária a criação de espaços de planejamento e de 
ações, importantes para que possa haver trocas de sabe-
res, de levantamento de hipóteses, de revisão de crenças 
e, principalmente, de sustentação das ações propostas. 

A escola deve discutir e refletir sobre iniciativas e es-
tratégias que deram certo; trazê-las à tona pode des-
pertar um novo ânimo em todos os envolvidos.

O planejamento de estratégias em grupo é muito produ-
tivo. Planejar oficinas entre os professores com ativida-
des que possam ser aplicadas aos alunos é uma alterna-
tiva para contemplar os diferentes modos de aprender.
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Cada professor pode contribuir com seu talento ou conhe-
cimento. A matemática, por exemplo, pode ser ensina-
da através de jogos, e o professor que utiliza este recurso 
pode compartilhar com a equipe, que depois pode ensinar 
a seus alunos, ampliando assim a possibilidade do apren-
dizado. Há aquele que prefere usar a música ou outras ar-
tes. Existem de fato inúmeros recursos que servem de es-
tratégias para ensinar de forma diferente e convidativa. 

Aprender a conhecer, a fazer, a viver junto e a ser são os quatro 
pilares da educação que devem ser contemplados no espaço 
escolar. Quem os definiu foi Jacques Delors (1999), político 
europeu, em seu relatório sobre a Educação para o Século XXI. 

Aprender a conhecer não está relacionado, apenas, à aquisi-
ção de repertórios de saberes codificados, mas diz respeito a  
desenvolver instrumentos que ajudem a compreender o mun-
do em que vivemos, para desenvolver capacidades de comu-
nicação, com disposição para descobrir o passado, o presente 
e vislumbrar o futuro. Se tivermos em mente que uma pessoa 
pode entender como aprender, ela desenvolverá recursos pró-
prios para ser criativa e curiosa. Lógico que são necessárias a 
mediação e a transmissão dos conhecimentos, mas é possível 
descobrir novas (ou velhas) linguagens para ensinar e aprender.  

Levantar o que alunos querem aprender pode ser um ca-
minho para a descoberta da curiosidade, assim como  en-
sinar o que temos interesse também pode ser motivador.  
Dificilmente, para não falar impossível, conseguimos apren-
der o que não entendemos, o que não faz sentido, e o mes-
mo acontece com o ensinar. Quantas técnicas aparecem 
como inovadoras, mas não encontram ressonância em nos-
sas crenças? Utilizá-las pura e simplesmente, sem con-
texto, não leva ao êxito. Portanto, ao ensinar, escolha aqui-
lo em que acredita, ofereça experiências de aprendizagem.

Oferecer experiências de aprendizagem significa levar a pen-
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sar, compreender e agir através de diferentes dispositivos, 
como: internet, imagens, livros, atividades corporais, filmes, 
textos, brincadeiras, jogos, visitas a museus, feiras, atividades 
artísticas, conversas, troca de papéis, oficinas, técnicas ex-
pressivas etc.. Tais dispositivos podem mudar a trajetória da 
aprendizagem, porque implicam, além da instrução formativa, 
a reinvenção e a construção personalizada do conhecimento.   

Voltando aos quatro pilares de Delors, essas experiências in-
centivam o aprender a fazer, ampliam capacidades, e não ape-
nas no plano racional e superficial, o que logo é esquecido, mas 
transformam os conteúdos em aprendizagens significativas.  

Aprender a viver junto, o terceiro pilar, é sem dúvida um dos 
maiores desafios da educação. Promover trabalhos em grupos 
com objetivos e projetos em comum significa promover espa-
ços para trocar hipóteses, resolver conflitos, respeitar a opinião 
do outro, vislumbrar diferentes pontos de vista, aprender com 
o igual ou com o diferente, desenvolver a empatia.  Além de 
transmitir conhecimentos, a educação deve permitir o confron-
to através do diálogo e da troca de argumentos. Deve incentivar 
o aprender a viver juntos, desenvolvendo a compreensão do 
outro e a percepção das interdependências, assim preparan-
do os alunos para refletir sobre conflitos baseados no respeito 
pelos valores do pluralismo, da compreensão mútua e da paz.

Em síntese: pensar a escola como um lugar que respeita as 
diferenças, que busca estratégias de ensino e aprendizagem 
através do coletivo, de parcerias na saúde, no lazer, nas comu-
nidades, na política é uma forma de ir além da falta e olhar para 
as possibilidades que, sem dúvida, nos remete a mares revol-
tos, mas também à condição de planejar rotas, escolher portos 
seguros, enfrentar as incertezas, encontrar diferentes saberes 
e pessoas, seguir em frente em busca de novos ou melhores 
caminhos. Com isso, todos certamente poderão aproveitar a 
viagem e aprender a ser, que é o quarto pilar da educação.
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 Assista Mais!
Fala de Adriana Marcondes Machado no 
Seminário Medicalização da Educação, 
da Saúde e da Sociedade: a quem inte-
ressa e como enfrentamos essa questão?
http://www.youtube.com/watch
?v=LWsNBnOZx1Y&feature=plcp

http://www.youtube.com/watch?v=LWsNBnOZx1Y&feature=plcp
http://www.youtube.com/watch?v=LWsNBnOZx1Y&feature=plcp
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Recomendações de práticas não medicalizantes de 
cuidados em saúde 

Como vimos, a entrada de crianças e adolescentes no serviço 
de atenção à saúde acontece principalmente de três formas: (A) 
pelo próprio usuário ou seu responsável na recepção da unida-
de de saúde; (B) por intermédio de visitas à comunidade e dis-
cussões de caso por agente comunitário pertencente à equipe 
da Estratégia de Saúde da Família (ESF) ou qualquer outro agen-
te de saúde da equipe desta unidade; (C) por solicitação espe-
cífica de instituições de outros setores (educação, justiça, etc). 

Iniciamos então apresentando as recomendações 
para práticas não medicalizantes de atenção à saú-
de segundo as diferentes formas de acesso no SUS.
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(A) Quando o usuário se dirige à unidade em busca do 
serviço de saúde. Neste caso, seu primeiro contato é 
com a equipe de recepção que abre seu prontuário, 
com seus dados pessoais e queixa. O usuário é então 
encaminhado, juntamente com seu prontuário, para 
um dos profissionais da unidade para o primeiro atendi-
mento ou para a equipe responsável pelo acolhimento.

Queixa referente a dificuldades de aprendizagem – re-
comendações ao profissional do primeiro atendimento

Complementando as perguntas próprias da especificidade 
do profissional que fará o primeiro atendimento, sugerimos 
algumas questões para a compreensão dos problemas de 
aprendizagem. Destacamos a importância de buscar esta-
belecer momentos de conversa específicos com os usuários 
crianças e adolescentes, valorizando e potencializando suas 
percepções e reconhecendo sua capacidade de participar do 
cuidado de si mesmo. Não obstante, ouvir aos pais e fami-
liares e envolvê-los no cuidado é igualmente fundamental.

1. Quando o usuário for encaminhado pela escola, verifi-
que se há algum relatório escolar sobre ele, mas não o leia 
imediatamente. É importante você construir seu próprio 
olhar antes de entrar em contato com outras avaliações.

2. O relatório produzido pela escola traz dados refe-
rentes ao aluno, não se atendo apenas à descrição de 
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suas dificuldades, mas sobretudo, como tem sido co-
mum ultimamente, destacando também suas qualidades 
e potencialidades. Porém, caso o relatório não traga es-
ses dados, é importante que você pergunte sobre eles. 

3. Não inicie sua entrevista com perguntas diretas sobre a 
queixa, pois isso direciona a fala do usuário a uma faceta do 
problema. Prefira uma pergunta genérica, como: Por que pro-
curou o serviço de saúde? Embora possa parecer óbvia, cer-
tamente o levará  a contar a história a partir de suas percep-
ções. Por exemplo: “Porque a escola mandou” é uma resposta 
que aponta para uma possível submissão ao discurso escolar; 
“Porque a escola mandou e a gente acha que é isso mesmo” é 
uma resposta de concordância com o discurso escolar de que 
há um problema com a criança. A pergunta genérica abre para 
muitas possibilidades de respostas, algumas bem inespera-
das, como “Porque ele é o primeiro filho, primeiro neto e foi 
muito mimado”, que trazem alguns dados sobre como a crian-
ça, o adolescente e seus responsáveis pensam e se posicio-
nam frente ao problema. Isso é fundamental para a constru-
ção da compreensão das dificuldades apresentadas por eles.

4. Se, a partir dessas falas você só obtiver dados relativos 
ao problema, procure perguntar sobre o cotidiano e a dinâmi-
ca familiar: o que costumam fazer no dia a dia?; quais são os 
temas e atividades de interesse?; como utilizam os momentos 
em que estão juntos? Observe que essas perguntas também 
são, de certo modo, genéricas. É a criança ou o adolescente que 
vai preencher com dados de sua história. E, mais uma vez, isso 
vai trazer mais informações para a compreensão dos aspectos 
multifacetados que envolvem os problemas de aprendizagem.

5. Aspectos da vida social também são importantes 
de serem conhecidos. A família e/ou o usuário frequen-
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tam espaços públicos de lazer e cultura: parques, biblio-
tecas, cinemas, clubes, teatros, centros de convivência, 
centros de juventude, museus, lan-houses, telecentros?

6. Vamos aprofundar a queixa, a partir da contextualização 
do que o usuário ou o responsável trouxe. Como estuda? O 
que faz quando está com dificuldades? Procura ajuda e, se 
procura, encontra-a em alguém da família? Sente-se desa-
nimado e abandona as tarefas que apresentam desafios ou 
busca resolvê-la até o final? Os pais sabem se o professor já 
tentou ajudar a criança na escola e de que formas? A crian-
ça se interessa por outras atividades de escrita e de leitura 
além das escolares?Quais são as situações sociais de leitu-
ra e escrita sobre as quais se mostra interessado e atento? 

7. É importante saber quais são os usos que a família faz 
da leitura e da escrita. Assim, vale perguntar: o que as pesso-
as dessa família costumam ler e escrever? Também estudam? 
Leem revistas, jornais, bíblia, livros? Quais são os gêneros es-
colhidos: biografias, horóscopos, receitas, romances, notícias, 
manuais, piadas? As leituras são compartilhadas, por exem-
plo, quando o pai lê alguma coisa interessante, lembra de 
comentar com o filho? E sobre a escrita?Escrevem bilhetes, 
receitas, e-mails, cartas, fazem palavras-cruzadas, sudokus, 
ou só relatórios de trabalho e lições de casa?Estão nas re-
des sociais, escrevem em blogs, sites, páginas do Facebook?

O conjunto de respostas a essas perguntas traz um panora-
ma de usos sociais de leitura e escrita por parte usuário e, 
com certeza, ajuda a entender suas dificuldades de apren-
dizagem. Seria interessante, antes de fazer seu encaminha-
mento, conversar com profissionais de outros equipamentos 
sociais citados nas respostas. Por exemplo, se há dificulda-
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des na escola, mas a criança ou o adolescente frequenta cen-
tros de juventude onde escreve ou encena peças teatrais, é 
fundamental entender o que isso significa, antes de fechar 
um diagnóstico que aponte para um distúrbio orgânico. Para 
aprofundar o entendimento desta perspectiva, página 110).

Outras vezes, o motivo da vinda do usuário, criança ou ado-
lescente, ou a procura de seus pais tem relação com preo-
cupações relativas ao mau comportamento na escola, difi-
culdade de concentração ou baixo rendimento. Descrevemos 
alguns possíveis passos para a abordagem nesses casos:

1. Empregar perguntas abertas, como 
por exemplo, “o que você faz na escola?”;

2. Buscar saber como se relaciona com as ta-
refas e exigências, do que gosta ou não na escola;

3. Pesquisar em que assuntos encontra mais faci-
lidade, em quais tem dificuldade, e o que costuma fa-
zer quando não entende alguma matéria ou tarefa;

4. Perguntar como vê o próprio aprendizado na es-
cola e se, em outros contextos, como cursos exter-
nos, atividades lúdicas, tem outro tipo de desempenho. 
Perguntar também  se tem sugestões para melhorar seu de-
sempenho ou a própria educação proporcionada pela escola;

5. Perguntar como vê o próprio comportamento na es-
cola, comparar com outras esferas da vida, e ao que atri-
bui essa forma de se relacionar com colegas e professores;

6. Buscar maiores informações sobre a vida familiar e so-
cial, o que pode ser feito por um familiograma e um socio-
grama, inclusive explorando papéis sociais, grau de esco-
larização, formas de relação entre as pessoas, como lidam 
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com conflitos (em alguns casos, este tipo de queixa pode re-
querer o aprofundamento do conhecimento da forma de vida 
do usuário e sua família, o que pode ser feito em visitas do-
miciliares ou à comunidade - vide item (B) para sugestões);

7. Informar-se sobre o funcionamento da escola com o pró-
prio usuário ou seus familiares. Caso durante o atendimento o 
profissional perceba que seria interessante saber mais sobre 
a escola que a criança ou o adolescente frequenta, separar o 
prontuário para contato interinstitucional e articulação do tra-
balho em rede (ver “Recomendações para a interação de profis-
sionais e articulação em rede de serviços, setores e com a c”).

Adotados esses passos, será possível ter um melhor panorama 
de como é a vivência escolar do usuário. Além disso, queixas 
atribuídas a ele como indivíduo podem ser contextualizadas, e 
uma parte dos encaminhamentos pode dizer respeito a iniciar 
abordagens com a família ou a escola. Às vezes, ainda que exis-
tam outros fatores causais, o usuário pode estar reagindo a um 
descontentamento e manifestando, na escola, falta de interes-
se ou ainda comportamentos vistos como agitados ou agressi-
vos. Neste caso, sugerimos conversar sobre isso com o usuário, 
expor também consequências deste tipo de situação e, se pos-
sível, combinar com ele formas para melhorar essa vivência.

Alguns usuários crianças e adolescentes podem ter difi-
culdade em abordar o assunto, uma vez que vivem a natu-
ralização do processo como se fosse inerente a eles e, não 
raras vezes, realmente se consideram doentes. Nestes ca-
sos, o emprego de ferramentas mais lúdicas como leitura 
de pequenas histórias que discutam o tema, dinâmicas de 
grupo com outros usuários de mesma idade podem ajudar. 
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Ainda que dependa da forma de trabalho de cada serviço e da 
complexidade de cada caso, provavelmente todas as questões 
relativas às vivências na escola que trazem a criança, o adoles-
cente ou seus familiares ao serviço de saúde certamente não 
poderão ser resolvidas em um só atendimento, sendo interes-
sante programar retornos, combinando atividades individuais 
e grupos educativos sobre o tema. Além disso, entre os aten-
dimentos, casos como estes podem ser discutidos em reuni-
ões de supervisão, matriciamento, em contatos com outros 
serviços ou setores, em interlocução com a comunidade, etc. 

(B) Por vezes, o caso do usuário é encaminha-
do aos serviços de saúde pelo agente comunitá-
rio ou outros profissionais da equipe de saúde. 
Queixa referente a dificuldades de aprendizagem – recomen-
dações ao agente comunitário, ou outros integrantes da equi-
pe que realizam visitas domiciliares e ações comunitárias

Em suas visitas domiciliares, o agente comunitário está em 
posição privilegiada de entender as condições sociais de pro-
dução de diversos agravantes à saúde e à qualidade de vida 
dos moradores da comunidade. Quando a queixa for relacio-
nada a dificuldades de aprendizagem, é importante que o 
agente fique atento a possíveis usos de leitura e escrita fora 
da situação escolar e à disponibilidade de ambientes dentro 
e fora de casa para esses usos. Caso a queixa seja relativa a 
dificuldades de atenção ou a problemas de comportamento, é 
interessante que o agente busque observar e perguntar como 
a criança ou o adolescente interage com a família, sobre ou-
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tros espaços que frequenta e como é seu desempenho em 
outras atividades que realiza. Além disso, dados sobre a for-
ma de organização da comunidade, de que o agente dispõe 
por sua inserção como morador e trabalhador, podem auxiliar 
na compreensão de cada situação e na busca de propostas. 

A seguir, sugerimos algumas questões como 
roteiro para a visita e a conversa.

1. Observe o ambiente doméstico, do ponto de vis-
ta físico. Como a criança estuda e faz seus deveres da 
escola? Há adultos disponíveis para ajudar os filhos 
nas tarefas escolares? De que modo isso acontece?

2. Pergunte e observe como as crianças brincam. As crian-
ças dispõem de brinquedos? De que tipo eles são? Há jogos de 
tabuleiros, quebra-cabeças, brinquedos que exijam uma pos-
tura mais reflexiva? Há brinquedos eletrônicos como video-ga-
mes? Bolas, cordas, bonecas? As crianças brincam sozinhas 
ou em grupo? Costumam construir seus próprios brinquedos 
ou modos de brincar? Pergunte e observe os hábitos dos ado-
lescentes, atividades realizadas, como buscam lazer, etc.

3. Pergunte sobre o cotidiano e dinâmica da família: o que 
costuma fazer no dia a dia?; quais são os temas e atividades 
de interesse?; como os membros utilizam os momentos em 
que estão juntos? Observe que estas perguntas são, de cer-
to modo, genéricas, justamente para que o usuário ou seu 
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responsável preencha com dados de sua história. Isso tam-
bém vai trazer mais dados para a compreensão dos aspectos 
multifacetados que envolvem os problemas de aprendizagem.

4. Converse com a criança e o adolescente, pergun-
tando-lhes sobre seus temas de interesse. Há pontos co-
muns entre o que gosta de fazer fora e dentro da esco-
la? Aquilo que aprende na escola, relaciona com algo da 
sua vida cotidiana? Observe em que assuntos se mos-
tram mais animados para falar. Veja também se o que co-
locam como sendo de interesse recebe o apoio da família. 

5. É muito comum e compreensível pais quererem que 
seus filhos leiam e escrevam, mesmo que eles próprios não 
valorizem essa prática em seus cotidianos. Assim, fique aten-
to e pergunte sobre situações de leitura e escrita no ambiente 
familiar. O que as pessoas dessa família costumam ler e es-
crever? Outros membros da família também estudam? Leem 
revistas, jornais, bíblia, livros? Quais são os gêneros esco-
lhidos: biografias, horóscopos, receitas, romances, notícias, 
manuais, piadas? As leituras são compartilhadas, por exem-
plo, quando o pai lê alguma coisa interessante, lembra de 
comentar com o filho? E sobre a escrita? Escrevem bilhetes, 
receitas, e-mails, cartas, fazem palavras-cruzadas, sudokus, 
ou só relatórios de trabalho e lições de casa? Estão nas re-
des sociais, escrevem em blogs, sites, páginas do Facebook?

6. Algumas vezes, tanto as escolas como as próprias fa-
mílias projetam em suas crianças e adolescentes o desejo de 
que “sejam alguém na vida”. Este desejo é muito frequente 
para alguns pais que não puderam estudar. Ainda que a in-
tenção seja boa, pode levar a pressões difíceis de serem vi-
venciadas pela criança e pelo adolescente e, além disso, po-
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dem existir contradições entre a realidade vivida e os planos 
de futuro, incluindo, como mencionado no item anterior, uma 
vivência restrita da família com o estudo. Identificação de si-
tuações como esta pode favorecer a condução dos casos, in-
clusive pela explicitação, que contribui para a construção de 
expectativas que considerem também as situações vividas. 

7. Em alguns casos, as crianças e os adolescentes são 
apontados como “problemas”, como se tivessem mau 
comportamento, mas vale reparar na dinâmica familiar, 
nas formas de relação, em possíveis conflitos. Essas in-
formações são ricas para as discussões posteriores do 
caso em equipe. Caso seja possível conhecer uma maior 
rede de relações vividas pela criança e pelo adolescente, 
como vizinhança, equipamentos sociais utilizados, grupo 
de amigos, também são dados que auxiliam no raciocínio.

O conjunto de respostas a essas perguntas traz um panorama 
de usos sociais de leitura e escrita da família e também ajuda a 
entender as dificuldades escolares do aprendiz. Seria interes-
sante, antes de fazer seu encaminhamento ao serviço de saú-
de, sugerir aos pais que participem mais de situações sociais 
de leitura e escrita com seus filhos, sobretudo com os que apre-
sentam dificuldades de aprendizagem. Por exemplo, incentive 
os pais a lerem ou comentarem sobre alguma leitura com seus 
filhos, algo que também os interesse. Incentive os pais a lerem 
o que os filhos eventualmente escrevem além das tarefas es-
colares e também a compartilharem o que eles próprios escre-
vem. Ações como essas podem ajudar muito na compreensão 
das dificuldades escolares apresentadas pela criança ou ado-
lescente, potencializando a todos, pais e aprendizes, a reverte-
rem a lógica de que só remédio e/ou tratamento individual dão 
conta de resolver o problema. Para aprofundar o entendimen-
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to desta perspectiva, ““Leia Mais para agentes comunitários”.

(C) Algumas vezes, o caso de uma criança ou adoles-
cente chega ao serviço de saúde por solicitação es-
pecífica de instituições de outros setores, com des-
taque para a educação e instâncias da justiça.

Nestes casos, com frequência, os encaminhamentos tra-
zem não apenas descrições dos problemas que consideram 
em relação à aprendizagem e ao comportamento da crian-
ça e do adolescente, mas também anúncios de diagnósti-
cos e pedidos fechados de condução dessas situações em 
atendimentos em saúde. Por esse motivo, é particularmen-
te importante que o profissional de saúde busque, antes 
de tudo, conhecer a situação concreta e, particularmente, 
o lado da criança / do adolescente e de sua família nes-
te problema que se atribui a ele e a sua situação de saúde. 

Assim, sugerimos:

1. Convidar a criança / o adolescente e 
seus responsáveis para uma consulta ou uma 
atividade presencial no serviço de saúde;
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2. Adotar demais passos descritos no caso (A);

3. Se necessário e caso exista a possibilidade de vi-
sita domiciliar ou à comunidade, complete a abordagem 
com uma visita para conhecer melhor a situação de vida, 
saúde e condições de aprendizagem deste indivíduo e 
sua família; aqui, recomendamos os passos do item (B);

4. Como a demanda emergiu a partir de uma solicita-
ção de outros serviços ou setores, se possível, sugerimos o 
estabelecimento de contato inter-institucional, que pode-
rá se dar para este caso específico, também contribuindo 
para situações futuras, bem como para a articulação de re-
des de trabalho. Este tema será abordado adiante no item 
Recomendações para a articulação do trabalho em rede.  

Entretanto, em alguns casos, a primeira demanda trazida pe-
los usuários crianças e adolescentes ou seus familiares não 
se relaciona diretamente à vivência de questões em relação à 
aprendizagem ou ao comportamento. Mas a importância que 
este tema vem adquirindo em nossa sociedade, bem como 
a experiência com muitos casos individuais (nos quais su-
gerimos as abordagens anteriormente descritas) mostram a 
relevância de que profissionais e serviços de saúde pautem 
ativamente essas questões para permitir sua emergência 
no coletivo de usuários que atendem e, então, trabalhá-las.  

Como abordar ativamente essa questão quando 
não constitui queixa a priori ou demanda explícita?

Sugerimos:

1. A inclusão de perguntas sobre o tema da escola, vivên-
cias em relação à aprendizagem em roteiros para o trabalho 
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individual com crianças e adolescentes. Um exemplo é a per-
gunta ... que integra a ficha “Vida e Cuidado com a Saúde”, uti-
lizada no trabalho com adolescentes no Centro de Saúde Esco-
la Butantã. Esta pergunta possibilita que apareçam diferentes 
conteúdos sobre o tema, além de ajudar a identificar adoles-
centes que vivem a escolarização de forma prazerosa e aque-
les que possam ter um sofrimento em relação ao processo.

2. Grupos de educação em saúde realizados nos serviços 
de saúde em que a temática da medicalização da educação e 
da sociedade seja trabalhada por meio de dinâmicas de grupo 
ou discussões. Uma possibilidade interessante é a realização 
também de grupos de pais e familiares, chance para ouvir suas 
angústias quanto ao tema e as vivências com o cuidado dos fi-
lhos, mas também para sensibilizá-los para possibilidades de 
atuarem de forma a favorecer a transformação dessa situação.  

3. Atividades educativas em sala de espera em que este 
tema seja enfocado constituem oportunidades de abordar 
o público em geral, ou seja, crianças, adolescentes, adul-
tos, idosos, que tenham ou não preocupação com o assun-
to. Constituem momentos de sensibilização, mas também a 
possibilidade de mostrar a quem frequenta o centro de saú-
de que este assunto é relevante para o serviço e que, caso 
queiram abordá-lo em atendimento, encontrarão espaço.

4. Atividades de educação em saúde na comunidade, por 
exemplo, em escolas da região ou em outros equipamentos 
sociais, como ONGs, clubes esportivos, associações de mo-
radores, etc. A forma e o conteúdo da abordagem depende-
rão do tempo disponível, dos participantes, mas, de modo ge-
ral, podem se assemelhar ao que foi descrito nos itens 2 e 3.

Em algumas situações, os profissionais responsáveis pelo 
atendimento podem ficar em dúvida, pensando, por exem-
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plo, se pode haver algum problema, como uma deficiên-
cia cognitiva. Destacamos que esta situação não corres-
ponde à maioria dos usuários com queixas aparentes 
relativas à escolarização. Mas, quando a dúvida existe, su-
gerimos acionar mecanismos de supervisão, matriciamen-
to dos casos, para discussão de critérios e verificar situa-
ções que possam requerer acompanhamento especializado 
em saúde ou condições específicas para a aprendizagem.

De modo a garantir que em um determinado serviço de 
saúde o tema da medicalização da educação e da so-
ciedade seja trabalhado, é imprescindível lançar mão 
de mecanismos gerenciais para a institucionalização da 
discussão. Para tanto, sugerimos fundamentalmente:

1. Realização de reuniões de equipe sobre o 
tema, detalhadas a seguir e que são fundamentais 
para os outros itens que recomendamos para a 
incorporação do tema na agenda de trabalho;

2. Identificação de profissionais que possam lidar 
com o tema nos diferentes momentos de atividades e 
de acordo com o fluxo dos usuários pela unidade;

3. Identificação de instrumentos de trabalho 
já existentes na Unidade ou busca de recursos 
e ferramentas de outros serviços;

4. Articulação com outros serviços 
e setores e trabalho em rede. 

 Para a montagem de reuniões sobre o tema da medicali-
zação da educação e da sociedade, sugerimos elencar um 
caso para o estudo e tomar o roteiro a seguir como orienta-
ção. Destacamos  que o objetivo da reunião é aumentar a 
sensibilização para o tema, identificar necessidades de saú-
de subjacentes, finalidades para o trabalho, possibilidades 
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de fluxos, atividades, formas de interações entre profissio-
nais e destes com usuários, articulações com outros setores.

A) Quais foram as demandas e necessidades da criança ou 
do adolescente, de sua família, da escola ou de outras ins-
tituições trazidas ao serviço? O grupo imagina outras pos-
síveis queixas, bem como outras pessoas, grupos e institui-
ções que as apresentem como questão ao serviço de saúde?

B) No caso, que profissionais receberam e lidaram 
com a demanda? Que condições propiciaram ou difi-
cultaram a abordagem e como esta foi feita? Em que 
atividades? Você identificou outras possibilidades? 

C) Para a condução do caso, foi desenrolada uma conver-
sa. Quais foram seus conteúdos? De que modo foram tra-
tados? Que conhecimentos e instrumentos foram utiliza-
dos? Você sugere novas perguntas e formas de abordagem?

D) Para a abordagem deste caso, qual foi o pla-
no de trabalho e como foi desenvolvido? Você suge-
re outras possibilidades (pensando na continuida-
de ou na mudança da proposta de acompanhamento)? 

E) Neste caso, como foi a integração de profissionais e 
setores dentro do serviço? E fora (outros serviços, ní-
veis do sistema de saúde, outras áreas de atuação)? 
Quais são as sugestões do grupo para a articulação?

F) No caso discutido, a pessoa atendida trouxe questões espe-
cíficas relacionadas ao tema da medicalização para o serviço? 
Pensando no conjunto dos usuários que frequentam o serviço e 
cuja demanda não tem este foco em particular, como a temática 
da medicalização da educação e da sociedade poderia ser tra-
balhada? Em que contexto, atividade e por quais profissionais? 

G) Para sintetizar, quais princípios e propos-
tas gerais para o trabalho com o tema da medi-
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 Assista Mais!
Fala de Maria Aparecida Affonso Moysés  no Seminário 
Medicalização da Educação, da Saúde e da Sociedade: 
a quem interessa e como enfrentamos essa questão?
http://www.youtube.com/watch?v=Eb1kJk6dJTo

calização em serviços de saúde o grupo sugere? 

http://www.youtube.com/watch?v=Eb1kJk6dJTo
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Recomendações para estratégias de trabalho 
com leitura e escrita

Sobre as diversas ações dos fonoaudiólogos nos 
Serviços Públicos de Saúde

Como fonoaudiólogo que atua nos serviços públicos de saúde, 
certamente você realiza diferentes ações, dependendo do tipo 
de serviço a que pertence, seja nas UBS – Unidades Básicas de 
Saúde - tradicionais, nos NASF - Núcleos de Apoio à Estratégia 
Saúde da Família, ou nos NIR - Núcleos Integrados de Reabilitação. 

• UBS tradicionais

As ações nas UBS tradicionais podem se dar tanto em equi-
pe de reabilitação quanto em trabalhos compartilhados com 
outros membros da equipe do serviço. Neste último caso, há 
um espaço privilegiado para que sejam ouvidas as queixas 
das famílias, das crianças e dos jovens, os quais já podem ter 
ou não um diagnóstico fechado em relação à aprendizagem. 

Portanto, procure conhecer mais sobre as questões de leitura 
e escrita, as razões que levam familiares e/ou responsáveis 
a buscarem o serviço e como esperam que suas questões 
sejam acompanhadas e minimizadas . Explique a eles que, 
quanto mais favorecerem situações de leitura e escrita em 
casa, mais propiciarão que seus filhos percebam as funções 
de ler e escrever, para além das tarefas estritamente esco-
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lares. Sugira atividades como leitura individual ou comparti-
lhada de jornais de bairro, folhetos de divulgação, passagens 
bíblicas, além de escrita de bilhetes, listas de mercado, etc.

• NASF

Já os fonoaudiólogos que atuam nos NASF têm por objetivo 
ações de cunho técnico-pedagógico e também assistencial. 
O matriciamento é o ponto de partida para discussões de 
casos, discussões da equipe sobre um determinado tema e 
também para ações que envolvem capacitações dos mem-
bros da equipe. Nessas ações, as queixas de leitura e escrita 
devem ser abordadas de uma forma não medicalizante. Nas 
discussões de caso, o importante é romper com a lógica que 
atribui a causa da dificuldade de aprendizagem à criança e 
ao jovem, exclusivamente, para refletir sobre as implicações 
no problema dos mais diversos contextos  - familiar e esco-
lar, primordialmente. Com base nesses dados, a equipe po-
derá observar as diversas possibilidades de aprendizagem 
que se apresentam, tendo então condições de ampliar o co-
nhecimento sobre o universo das famílias (sua dinâmica e 
o cotidiano), também por meio das visitas domiciliares e de 
dados dos ACS.  A interlocução com a escola é igualmente 
necessária, para saber de que forma os professores veem 
e atuam com as questões de aprendizagem daquele aluno. 
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• NIR

Por fim, nos NIR, o fonoaudiólogo desenvolve ações 
de caráter ambulatorial, realizando atendimentos 
em grupos terapêuticos ou individuais. Também par-
ticipa de reuniões clínicas para discussão de casos. 

A seguir, você encontra algumas sugestões de trabalho que 
podem ser realizadas com crianças e adolescentes que apre-
sentam questões de leitura e escrita. Entendemos que essas 
sugestões podem tanto ser utilizadas por fonoaudiólogos como 
por outros profissionais que compõem a equipe de reabilitação, 
e que atuam em grupos terapêuticos e grupos de promoção/
prevenção da saúde. Mas também você que atua em NIR po-
derá fazer um bom uso deste material, bem como de tudo que 
foi disponibilizado anteriormente, para as discussões de casos.

Sobre a organização dos grupos de trabalho

Você deve ter recebido prontuários com queixas ou até mes-
mo diagnósticos fechados a respeito das crianças e dos ado-
lescentes com os quais irá trabalhar; porém não se apegue a 
esse material, para que você possa estabelecer a sua compre-
ensão de cada caso. Procure utilizá-lo mais para obter infor-
mações básicas, necessárias para a organização dos grupos. 

Para tanto, procure privilegiar a faixa etária, conside-
rando também série/ano de escolaridade. Por exemplo, 
crianças de 6 a 7 anos podem trabalhar bem juntas, as-
sim como de 8 a 10. Já no caso dos pré-adolescentes, é 
possível agrupar participantes de 12 a 15 anos, desde 
que as questões de aprendizagem sejam semelhantes. 
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Primeiros passos: ouvir e conhecer crian-
ças e adolescentes, para além dos rótulos

É hora de dar início ao trabalho! Você está diante do gru-
po, e este primeiro encontro é muito importante para 
a formação de um vínculo de confiança entre todos.

Trata-se de um passo fundamental para a criação de uma 
verdadeira aliança de trabalho, de modo que todos se sin-
tam seguros para compartilhar suas questões e inquie-
tações, cooperando uns com os outros e descobrindo in-
teresses comuns. Procure sempre ouvi-los com atenção, 
mostrando, com gestos, atitudes e palavras, disposição para 
acolhê-los, mas, principalmente interesse em conhecê-los. 

Bole uma situação inicial, para que todos se apresentem. 
Aqui, principalmente se as crianças forem menores, vale criar 
situações mais lúdicas, como desenhos, por exemplo. En-
quanto isso, faça observações bem livres e gerais, prestan-
do atenção nos sentimentos que cada um desperta em você. 

Algum deles parece ansioso, preocupado, ou entediado e indi-
ferente? Se forem maiores, observe se sabem dizer o que os 
trazem ao serviço, mostrando-se conscientes do problema e 
dispostos a pensar no assunto. Quando enunciam o problema, 
usam termos próprios de sua faixa etária ou parecem ter “deco-
rado” o que professores e pais têm lhes dito? Há aqueles muito 
retraídos, que, mesmo quando convidados a falar, permanecem 
em silêncio? Ou aqueles muito agitados que falam junto, inter-
rompem, mostrando-se pouco disponíveis para ouvir os outros? 

Mas, atenção: não insista para que se apresentem de outra 
forma, pois este momento é muito mais para você conhecer as 
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diferentes formas de comunicação presentes no grupo. Pode 
haver crianças ou adolescentes que já conseguem expres-
sar suas questões com palavras, e outros que o fazem atra-
vés de atitudes, gestos ou corporalmente. É importante que 
você respeite essa diversidade, indicando que todos terão ali 
um espaço para compartilhar seus limites e potencialidades.

Uma boa estratégia para esta rodada de apresentação é per-
guntar o que pensam da escola, como se sentem na sala de 
aula, em relação aos professores, colegas e ao ambiente es-
colar de forma geral. Aqui, podem aparecer falas como: não 
gosto de estudar, não sei escrever, não gosto de ler. Impor-
tante, neste momento, explorar o tema, com perguntas que 
os desafiem a ir adiante nessas generalizações: “você não 
gosta de escrever nada, nem no MSN, ou no facebook? E 
que tal quadrinhos, quem aqui lê Turma da Mônica?”. Caso 
falem de dificuldades específicas, como para ler / interpre-
tar textos, solicite que exemplifiquem situações em que o 
problema se faz presente. Por exemplo, pergunte em quais 
tipos de textos, se só nos escolares, que circulam nos livros 
didáticos, ou se também  acontece quando leem um conto, 
uma reportagem, uma passagem da Bíblia, quadrinhos, etc. 

E também, no caso dos maiores, em quais matérias aparece 
mais comumente: história, geografia, LP, ciências, matemáti-
ca... Aproveite este momento para perguntar quais conteúdos 
lhes interessam mais, se lembram do que vêm estudando nas 
aulas e qual o último livro que leram para a escola, se gosta-
ram ou não e qual era a trama, os personagens, a época.  Caso 
se lembrem, ressalte que devem ter entendido o que leram, e 
continue explorando outros livros  ou materiais que possam ter 
lhes interessado.  Aqui, a diversidade mais uma se fará presen-
te, e também aqui você deve ouvi-los com atenção, pois isso 
permitirá observar as afinidades entre os participantes do gru-
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po e também a elaborar estratégias de trabalho para os próxi-
mos encontros, selecionando materiais de interesse comum. 

Se a conversa estiver fluindo, investigue suas histórias como 
leitores: pergunte se costumam ou costumavam ler Bíblia, 
gibis, contos de fada, fábulas, quais personagens curtiam, 
por quê, se alguém lia para eles. Esse mapeamento é fun-
damental para você ter uma ideia do contexto de letra-
mento* (leia mais) em que estão inseridos e se ler e escre-
ver fazem sentido em suas vidas e na de seus familiares.

Explore também quais equipamentos culturais e comunitá-
rios costumam frequentar no território. Há cinemas, centros 
de convivência, bibliotecas, parques, ginásios de esporte, 
lanhouses? Como são informados dos eventos? Leem car-
tazes ou ficam sabendo por colegas? Se engatarem nesta 
conversa, continue perguntando que tipos de filmes gostam 
mais, se praticam esportes, quais as preferências musi-
cais e se lembram letras de raps, funk, pagodes, rock, etc. 

Observe também a desenvoltura do grupo na oralidade e, aqui, 
nada de preconceito contra a forma de falar! Nem em relação 
a marcas culturais ou uso de gírias e palavrões. O importante 
é a expressividade e capacidade de se fazer entender. Caso 
você não compreenda algum trecho da fala de um participan-
te, pergunte o quis dizer e observe se consegue reformular seu 
pensamento a partir da interlocução com você, ou com outro do 
grupo, ou se não se esforça muito para ser compreendido, ou 
ainda se se retrai, sentindo-se muito frustrado e incapaz de se 
comunicar. Procure acolhê-lo neste momento, indicando dispo-
sição para construir o enunciado junto com ele: “Será que você 
quis dizer que ...?”, sempre mostrando interesse pelo conteúdo 
de suas ideias. Todas essas situações, mais uma vez, são fun-
damentais para você observar a diversidade do grupo e criar 
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estratégias para lidar com essas questões de comunicação. 

Agora, se muitos referirem que não sabem escrever, ou co-
metem muitos erros de ortografia, peça para que exemplifi-
quem com palavras. Depois, explore outras situações em que 
a escrita se faz presente, fora da escola: pergunte se têm diá-
rios, se costumam passar bilhetinhos na classe, se participam 
de redes sociais, como FB, ou se utilizam o MSN para falar 
com os amigos. E também se os familiares costumam escre-
ver e em que momentos – listas de mercado, por exemplo. 

Veja que é fundamental sempre quebrar a lógica da genera-
lização, própria dos rótulos e diagnósticos apressados, mui-
tos deles já incorporados pelas crianças e jovens. Funda-
mental também já sinalizar neste primeiro encontro que ler 
e escrever não são exercícios escolares e que há sim inú-
meras outras situações cotidianas em que são necessários.

Se depois dessa conversa houver tempo para uma atividade, 
sinta o grupo para fazer sua proposta. Pode ser mais lúdica, 
como stop, brincadeiras com os nomes dos participantes, for-
ca, por exemplo, ou cada um registrando os nomes uns dos 
outros, ou de personagens de histórias, de novela, de episó-
dios bíblicos, etc.; enfim, escolha o tema de acordo com o que 
você observou e com o que circulou neste primeiro encontro.

Próximos passos: planejamento do trabalho

Agora você já tem vários elementos para elaborar os próxi-
mos passos com o grupo. Faça um bom registro deste primei-
ro momento, e continue com esse procedimento no decorrer 
do processo, pois esse tipo de material pode ajudá-lo na ela-
boração de atividades interessantes e atrativas para o grupo.
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É importantíssimo que você se mantenha aberto para as sur-
presas: aquela criança mais retraída em um primeiro momento 
pode se mostrar mais vitalizada durante um jogo que envolva 
competição; aquele adolescente que afirmou de forma contun-
dente que detesta ler pode se encantar com um conto, uma crô-
nica, opinar sobre o tema de uma reportagem. Muitos que decla-
raram escrever tudo errado podem mostrar um conhecimento 
maior da escrita do que eles mesmos supunham, diante de uma 
proposta mais mobilizadora. Aquele garoto que, num primeiro 
momento, estava mais agitado pode mostrar uma boa capaci-
dade de concentração diante de um material mais significativo. 

Tudo isso por que um ambiente acolhedor, em que circu-
lam atividades interessantes envolvendo o conhecimento 
da escrita, apresentado de uma forma mais convidativa por 
um parceiro atento, disposto a ouvir e a respeitar as opini-
ões e os modos de ser de cada um, pode despertar poten-
cialidades e condições para o desenvolvimento ainda pouco 
exploradas e consideradas no espaço escolar e/ou familiar. 

Processo de trabalho: ampliação dos 
usos sociais da linguagem escrita

A seguir, você encontra então algumas sugestões de 
como conduzir o trabalho, de modo a criar um espa-
ço para o desenvolvimento da leitura e escrita, fortale-
cendo cada participante, contemplando as várias formas 
de apropriação da linguagem e ampliando seu uso nas 
mais variadas situações cotidianas, não só as escolares. 

Lembre-se: o objetivo do trabalho não é treinar habilidades 
e sim possibilitar a ampliação dos usos sociais da lingua-
gem escrita, de modo que cada um possa se sentir capaz 
de imprimir marcas pessoais de expressão em seus textos, 
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de ampliar repertórios culturais, percebendo-se como par-
te integrante de uma comunidade de leitores e escritores. 

1. Como escolher/selecionar o 
material para as atividades? 

• Para os menores, escolha narrativas, como contos clássi-
cos, fábulas, parlendas, cantigas, poesias. Há também os encar-
tes de jornais dirigidos a crianças, como Folhinha e Estadinho, 
que trazem matérias sobre temas da atualidade, sobre ciências, 
passatempos, indicações de eventos culturais. Lembre-se: di-
versidade de gêneros textuais é fundamental! Uma criança que 
não produz tão bem uma narrativa pode se mostrar bastante 
desenvolta em um texto informativo. É importante dar oportuni-
dade para que todos expressem preferências e estilos pessoais.

• Para os maiores, escolha textos com temas atu-
ais e de interesse da faixa etária do grupo. Se envolver al-
guma polêmica, melhor! Letras de músicas, reporta-
gens, crônicas, contos também são boas alternativas.

• Para todos, procure folders de divulgação dos equipa-
mentos culturais e comunitários e compartilhe com o grupo.

• Jogos são também muito bem-vindos, des-
de os mais conhecidos de todos, como forca, stop, pa-
lavras cruzadas, caça letras, até Perfil, Imagem e 
Ação, Palavra Secreta, Na Ponta da Língua, Charada.

Lembre-se de seu grupo nas suas leituras cotidianas e 
vá organizando uma pasta com textos e temas variados!

Exponha também esses materiais em um painel, em que 
podem ser afixadas as produções dos participantes: indica-
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ções de textos, de jogos, de filmes, comentários sobre re-
portagens, etc.. Assim, você cria entre eles uma rede de 
interlocução, uma verdadeira comunidade de leitores e escri-
tores, compartilhando temas, leituras, opiniões, impressões... 

2. Como escolher as atividades de leitura, contemplando:

• Ampliação de capacidades leitoras: aqui, o importante é 
sinalizar que ler é mais do que decodificar e mais do que compre-
ender. Além disso, não lemos apenas textos, mas sim o mundo: 
vídeos, imagens, charges e  quadrinhos sem texto, bem como 
inúmeros outros materiais que circulam em nosso cotidiano, 
em nossa comunidade, em nosso contexto também podem ser 
lidos! Isso porque ler significa construir sentidos, o que apren-
demos a fazer com uma boa mediação, uma boa parceria, que 
considere nossas hipóteses e valorize nosso repertório cultural.

No caso de um texto, uma boa estratégia é começar lendo o 
título e solicitar que levantem hipóteses sobre o conteúdo; a 
ideia aqui é sinalizar que já começamos a nos inteirar do conte-
údo do que lemos e construir sentidos antes de chegar ao tex-
to propriamente dito, e como, muitas vezes, o  título nos atrai, 
ou não, e assim, vamos fazendo nossas escolhas. Depois da 
leitura, volte às hipóteses iniciais, e mesmo que não tenham 
se confirmado, valorize a lógica de entendimento de cada um. 
Peça para que digam, primeiramente, o que acharam do texto, 
do tema, o que mobilizou em cada um, se lembraram de outros 
textos ou materiais em que o mesmo tema foi tratado – valem 
vídeos, propagandas, jornais televisivos, novela, músicas, fil-
mes etc.  O importante aqui é explorar a capacidade de fazer 
relações e atualizar repertórios. Pergunte também se gosta-
ram de alguma parte, se lhes pareceu bem escrita, ou clara, 
ou, no caso de um artigo de opinião, quais os bons argumentos 
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utilizados pelo autor que os convenceram – trata-se da capa-
cidade de apreciação estética, para qual somos despertados 
desde cedo, logo nas primeiras leituras. Não deixe também de 
compartilhar suas impressões!  Explore ainda trechos do texto 
que só podem ser compreendidos por aqueles que já trazem 
um conhecimento prévio sobre o tema, levando os participan-
tes a perceberem a importância da capacidade de fazer infe-
rências – ou de ultrapassar a compreensão/entendimento do 
texto e relacionar o que leram com suas ideias e seu cotidiano.   

• Questões com a decodificação: neste caso, todo o cuida-
do é pouco, pois é comum que se confunda uma boa leitura 
em voz alta com entendimento; e ao contrário, uma leitura 
em voz alta pouco desenvolta como indicativo de não enten-
dimento. Nem sempre é assim! Antes de tudo, solicite que os 
próprios participantes leiam o texto, mostrando a importância 
de compartilhar a leitura para a discussão posterior – assim, o 
ler em voz alta deixa de ser apenas um exercício sem sentido, 
apenas um treinamento, e se torna significativo. Uma estraté-
gia interessante é propor que encenem uma peça teatral, ini-
ciando pela leitura em voz alta das falas de cada personagem, 
brincando com a entonação, indicando que o sentido também 
é construído com elementos suprassegmentais como a ento-
nação, o tom de voz, vozes diferentes para cada personagem 
e até mesmo pelas expressões faciais e corporais. Com os pe-
quenos, brincadeiras com fantoches também são bem-vindas!

Cuidado também com possíveis ridicularizações entre os parti-
cipantes, sempre indicando a necessidade de se ouvirem com 
atenção e de se ajudarem, em vez de apenas se criticarem. 
Lembre-se: mesmo aquele participante que lê com pouca flu-
ência pode ter tido alguma compreensão, ainda que incipiente. 
Parta dela para fazer a ampliação, sugira que leia novamen-
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te o texto em voz baixa, pergunte se o entendimento melho-
ra. Pontue isso no grupo, destacando que cada um tem sua 
forma de “entrar” no texto, e posicione-se também, comparti-
lhando suas preferências como leitora. Não deixe também de 
ler trechos ao grupo, para oferecer bons modelos de entona-
ção e ritmo, o que contribui para o entendimento do conteúdo.

• Questões de entendimento/interpretação: aqui, a me-
diação é ainda mais fundamental! É comum crianças e ado-
lescentes declararem de forma contundente que não enten-
deram nada do que leram. Dificilmente isso acontece, e é 
importante que você sinalize que essa generalização é equi-
vocada, com perguntas: “Será mesmo que vocês não enten-
deram nada?”. Vá então retomando pontos principais do texto 
lido, solicite que um ou outro releia e incentive a expressa-
rem o que entenderam com suas palavras. Parta desse en-
tendimento, ainda que incipiente, e vá ampliando a criação 
de sentidos, sempre fazendo referência às palavras dos pró-
prios participantes. Quando houver diferenças de entendi-
mento, antes de afirmar qual seria a correta, discuta com o 
grupo, releia o texto e abra a possibilidade de eles mesmos 
chegarem à resposta. Explore também a opinião sobre os 
temas lidos, indicando que para opinar é preciso compreen-
der. Assim, você mostra a importância de se compreender e 
interpretar um texto. Importante aqui você associar a leitura 
com escrita: uma boa forma de elaborarmos o entendimento 
do que lemos é registrando por escrito. Divida o grupo, faça 
propostas diferentes para cada um. Por exemplo, caso vocês 
tenham lido uma reportagem sobre pichação, sugira que al-
guns elaborem um artigo de opinião sobre o tema, outros, um 
manifesto favorável ou não a esse tipo de manifestação po-
pular, ou quem sabe uma campanha para limpar a cidade.  
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3. Como escolher as atividades de escrita, contemplando:

• Diversidade dos gêneros textuais: o trabalho com a es-
crita deve abranger os diferentes gêneros textuais, tais como: 
narrativas, bilhetes, cartas (formais e informais), crônicas, 
relatos, resumos, instruções, poesias etc. Procure dar mais 
importância para essas situações letradas do que para o tra-
balho com palavras isoladas, embora, em alguns momentos, 
este também possa ser um recurso significativo. Crianças e 
jovens, pelo simples fato de pertencerem a uma sociedade 
letrada, trazem conhecimentos prévios sobre a forma de or-
ganização desses gêneros, o conjunto de palavras que costu-
mamos usar ao compô-los. Explore esse conhecimento, tanto 
nas atividades de leitura como de escrita. Sabendo sobre os 
interesses dos participantes do grupo, você pode solicitar uma 
produção sempre deixando claro “para quem” e “o quê” irão 
escrever. A seguir, você terá algumas sugestões de trabalho.

 ■ Para os menores:

Peça que escrevam rimas ou parlendas que conhecem para 
trocar entre o grupo. Se nesse momento, alguém disser que 
não sabe nenhuma, peça que formem duplas ou trios com par-
ticipantes que conheçam e que se dividam para que cada um 
escreva uma parte da rima. Você também pode ler ou contar 
alguma e pedir que escrevam. Se alguém disser que conhe-
ce, mas não sabe escrever, diga que pode escrever junto com 
ele(a). Nessa situação procure observar o que acontece: há um 
bloqueio ou existe a possibilidade e a criança precisa de um 
mediador/interlocutor mais próximo para que inicie sua produ-
ção? Durante a atividade não se apegue ao “como” as crianças 
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estão escrevendo, procure entender o que querem comunicar.

Peça para que tragam fotos de casa; inicialmente, explore 
oralmente os nomes das pessoas que ali aparecem, além de 
contextualizar em que situação foi tirada a foto. A partir des-
sa conversa, peça que escrevam os nomes das pessoas e a 
situação a fim de que esta narrativa/relato seja levada para 
casa. Os familiares poderão sinalizar se a criança se lembrou 
ou se esqueceu de algum fato. Para a realização desta ati-
vidade, você deve se certificar se todos têm registros dessa 
natureza, para não expor um participante a uma situação 
constrangedora, além de verificar se haverá possibilidade 
de os familiares ou responsáveis participarem da proposta. 

Você também pode trazer algumas fotos antigas ou recentes 
e propor que escolham uma foto para imaginar quem são as 
pessoas e o que estão fazendo para, em seguida, escreverem. 
As fotos antigas são interessantes porque podem ampliar o 
conhecimento das crianças sobre outra época, seus costu-
mes e hábitos. A partir delas, outro gênero, que seria o de 
“memórias”, poderá ser elaborado em grupo com a sua ajuda. 
Ou então uma lista de palavras, para os que têm dificuldade 
em elaborar um texto, envolvendo uma pesquisa sobre brin-
quedos, vestuário, mobiliário, etc. da época retratada na foto. 

Se a atividade “pegar”, monte um painel na sala, com 
legendas das fotos e as pequenas narrativas produzi-
das, com o objetivo de compartilhar com outros grupos.

Você também pode propor que o grupo escolha um conto clás-
sico conhecido (como João e Maria, O lobo e os três porquinhos, 
Chapeuzinho Vermelho, Pinóquio, entre outros). Explore as his-
tórias com as crianças para avaliar se há diferenças entre elas 
sobre as ações dos personagens, bem como sobre o enredo. 
Sugira que, em duplas ou trios, imaginem outro final para a his-
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tória e escrevam. No atendimento seguinte, leve a história escri-
ta até a parte que determinou anteriormente, para que possam 
completar com o final elaborado por eles. Seria interessante que 
pudessem também ilustrar com desenhos. Os diversos finais 
poderiam ser colocados no mural para que fossem comparti-
lhados e, talvez, propiciassem que aparecessem outros finais. 

Você pode sugerir que elaborem uma narrativa a partir de 
uma história em quadrinhos, de preferência sem falas, que 
seja interessante para a faixa etária do grupo, propondo 
que elaborem as falas em forma de balão ou de diálogos. 

O jogo Imagem Ação Junior permite que se trabalhe com o 
desenho, a leitura e também possibilita a escrita. Pode 
ser jogado em grupo estabelecendo-se dois times: um 
que lê a palavra e desenha e o outro que adivinha a ima-
gem e escreve a palavra. Pode ser uma atividade interes-
sante para mesclar o trabalho com os gêneros textuais.

 ■ Para os maiores:

Você pode partir de uma conversa sobre os interesses mu-
sicais, esportivos e de lazer a fim de solicitar, por exemplo, 
que façam uma lista dos seus favoritos em cada uma des-
sas categorias. Em seguida, peça que troquem essas listas 
entre si - cada um deve escolher uma categoria e elabo-
rar um texto explicando porque imagina que o companhei-
ro do grupo citou tal esporte, música ou atividade de lazer 
como favorito, fazendo uso da argumentação. A seguir, 
cada participante deve comentar a justificativa dada a 
seu favorito por escrito e depois compartilhar com o grupo. 

Você também pode utilizar fotos antigas e recentes, como foi 
sugerido com os menores; explore oralmente os nomes das 
pessoas que ali aparecem e contextualize em que situação foi 
tirada a foto. A partir dessa conversa inicial, sugira que o gru-
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po se divida em duplas ou trios e explore as cenas do ponto de 
vista de outras pessoas como, por exemplo, do fotógrafo que 
tirou a foto. Para isto, é importante imaginar o que ele obser-
va de cada pessoa da foto, a fim de elaborar uma narrativa.

Há um trabalho interessante com fotos, disponi-
bilizado no site, que pode ser também explorado: 

http://www.bbc.co.uk/portuguese/noti-
cias/2010/11/101126_galeria_criancas_dormem_cc.shtml

Primeiramente, distribua as fotos pela sala; depois, peça que 
cada um leia uma legenda enquanto os outros tentam des-
cobrir a qual foto se refere. Depois, peça para que os par-
ticipantes se apresentem por escrito através de seus quar-
tos, descrevendo brevemente sua rotina, com quem moram, 
etc.; e que também tragam fotos, para compor um mural.

Outra sugestão é você levar um tema polêmico que seja signifi-
cativo - tanto pode ser uma matéria de jornal ou algo que esteja 
circulando nas redes sociais, ou alguma situação que envolva 
questões da comunidade. Proponha a discussão do tema e, se 
houver posições divergentes, o que é provável que aconteça, su-
gira que os favoráveis e os contrários se agrupem para elaborar 
por escrito a defesa de suas posições. Depois, realize um debate 
oral, estabelecendo as regras de apresentação das posições.

Você também pode levar um conto ou uma crônica para ser 
lida individualmente ou por você, e em seguida poderá soli-
citar que, em duplas e trios, discutam o que entenderam e 
elaborem um resumo do que consideram mais importante no 
texto. Depois, essas produções podem ser lidas oralmente.

Você poderá apresentar um evento esportivo, cultural ou de lazer 
que acontecerá no território e poderá solicitar que, em duplas e 
trios, elaborem uma forma de divulgação/propaganda do aconte-
cimento deixando bem destacado para que público tal texto será 

http://www.bbc.co.uk/portuguese/noticias/2010/11/101126_galeria_criancas_dormem_cc.shtml
http://www.bbc.co.uk/portuguese/noticias/2010/11/101126_galeria_criancas_dormem_cc.shtml
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destinado, o que determina o tipo de linguagem a ser utilizado. 

As tirinhas/quadrinhos de jornais poderão ser utiliza-
das para elaborar os diálogos ou as narrativas; porém, 
antes, explore as situações de linguagem para que se-
jam contempladas as diversas possibilidades de compre-
ensão dos temas de cada uma das tirinhas/quadrinhos.

• Questões relativas à organização do texto 

Esta é uma etapa do trabalho importante, porém você sem-
pre deve respeitar o que foi elaborado e solicitar que to-
dos respeitem o que o companheiro escreveu. Lembre-se 
que, para uma boa releitura e reescrita, é bom haver um 
afastamento do texto, portanto realize essas atividades 
em uma sessão posterior à que foi realizada a produção.

Partindo daí, você pode trocar os textos produzidos individual-
mente ou em pequenos grupos para que seja realizada uma 
leitura e expressem o que foi entendido. Sua mediação duran-
te esta atividade é fundamental para que não se repitam situa-
ções semelhantes às escolares, quando algum deles possa ser 
ridicularizado ou menosprezado. Peça aos participantes que 
observem se há começo, meio e fim na produção textual e se o 
pedido feito foi atendido, por expl. um resumo, um diálogo, uma 
argumentação, atendo-se às regularidades de cada gênero.

Você também pode digitar os textos produzidos e apresen-
tá-los separados em partes para que, em duplas ou trios, 
sejam reconstruídos. Novamente sua mediação será ne-
cessária para que também possam ser comentadas mu-
danças para que os textos sejam mais bem entendidos.

• Questões de ortografia 
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A ortografia é importante para viabilizar a interlocução, o diá-
logo, a troca. Mas todos devem respeitar o que o companheiro 
escreveu, porque esta é a possibilidade dele no momento. En-
quanto constrói o vínculo com o grupo, sua observação sobre 
cada participante é muito importante. Você deve avaliar se a 
criança ou jovem está preparado para ver sua escrita revista por 
outras pessoas; sua observação sobre o modo de apropriação 
da escrita e nível de conhecimento desta é muito importante 
para definir qual o momento certo de fazer essa intervenção. 

Aqui também você deve se lembrar de que, para uma boa re-
leitura e reescrita, é bom haver um afastamento do texto; por-
tanto, realize atividades  para rever a ortografia em sessão 
posterior à que foi realizada a produção. O objetivo com as 
questões de ortografia é que a criança ou o jovem crie o hábito 
da autocorreção e diminua seu tempo de realizá-la. Seu papel 
será de mediar essa correção, procurando primeiramente en-
tender a lógica da escrita, a lógica do “erro” de quem escreveu. 

Apontar os acertos também é fundamental, pois mui-
tas vezes, na escola, em casa e em outros locais, só se 
mostram os “erros” da escrita. Você deve valorizar as 
capacidades escritoras e, principalmente, ampliá-las.  

Você pode estimular o uso do dicionário para comparar as pala-
vras, a que foi escrita e a correta, assim como comparar em outros 
textos escritos como parlendas, contos, crônicas, jornais, revistas 
etc. Trata-se de um bom recurso para trabalhar a memória visual.

Quando perceber que é possível, permita que um participante 
leia a produção do outro ou você mesmo pode fazê-lo, a fim de 
que a criança ou o jovem façam suas correções. Nessa leitura, 
procure ler da forma como está escrito, mas, sempre que possí-
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vel , explique que entendeu o que ele pretendia escrever, ainda 
que a palavra não esteja de acordo com a norma da nossa língua. 

Você pode fazer um levantamento das palavras escri-
tas com “erros” mais frequentes do grupo e propor ati-
vidades específicas, mas sempre parta de uma pro-
dução textual  em que essas questões apareçam.

Você também pode brincar de forca para dificuldades como “RR”, 
“SS” e outras que envolvam a extensão e o número de letras.

Lembre-se sempre de indicar aos participantes as diferen-
ças de qualidade e valor entre os erros. Por exemplo, escre-
ver paçarinho é menos errado do que escrever pasarinho, 
pois, no primeiro caso, lemos passarinho, mas no segun-
do, pazarinho, palavra que não existe. No caso representa-
ção múltipla para um mesmo som, s, SS, ç, c, xc, é impor-
tante mostrar que se trata mesmo de um aspecto difícil no 
português, e que depende muito mais de memória visual. 

Não deixe também de observar se, em uma mesma produção, 
certa palavra foi escrita corretamente em alguns momentos, e 
valorize isso. Pode acontecer também de uma mesma palavra 
aparecer escrita de modos diferentes nos vários textos pro-
duzidos pelos participantes. Abra uma discussão sobre isso, 
mostre as várias formas que utilizaram, indique as que seriam 
possíveis, pois não mudariam a palavra em si. Aproveite para 
apontar que são convenções e destaque a importância de-
las para a comunicação entre os interlocutores. Brinque tam-
bém com as possibilidades legítimas de mudanças nessas 
convenções que ocorrem no universo virtual: axei, ak, pq, etc. 

Interlocução com os familiares e escolas:

É fundamental que você mantenha uma interlocução tanto 
com familiares e/ou responsáveis das crianças e adolescen-
tes de seus grupos, como também com a equipe da escola 
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que frequentam. Para ambos, procure esclarecer dúvidas, 
em especial referentes aos erros ortográficos e/ou interpre-
tação de textos, ressaltando aspectos positivos dos partici-
pantes no que se refere a esses aspectos, destacando o po-
tencial de cada um para o desenvolvimento. Problematize a 
questão da medicalização, a tendência a rotular e diagnosti-
car, em especial quadros de dislexia. Sobre esta questão, leia 
os seguintes textos que podem ajudá-lo na argumentação:

http://www.ifono.com.br/ifono.php/dislexia-visoes-etico-politicas

http://www.ifono.com.br/ifono.php/estrategias-pa-
ra-apropriacao-da-escrita-ou--sintomas-dislexicos

http://www.ifono.com.br/ifono.php/o-trabalho-te-
rapeutico-fonoaudiologico-com-a-linguagem-escrita

Possibilidades de enfrentamento da onda de medicalização da apren-
dizagem: práticas substitutivas no campo da Fonoaudiologia

No caso dos familiares, observe também se há tendência a in-
terferir exageradamente no processo escolar, controlando ou 
mesmo fazendo as lições de casa pelo filho. Ou, ao contrário, 
certa negligência em relação ao que acontece na escola. O ideal 
é que se chegue a um equilíbrio. Mostrar interesse pelo desen-
volvimento do filho é muito importante; os pais podem fazê-lo de 
forma simples, perguntando como foi na escola, o que aprende-
ram de interessante; e caso tenham condições, podem dar uma 
força nas lições, mas apenas esclarecendo algumas dúvidas. 

Incentive os pais a conversarem com coordenadores, bus-
cando trocar ideias sobre o filho, mas alerte para que não 
aceitem diagnósticos sem questionar. Caso não compre-
endam o que foi dito, incentive-os a procurar por você, que 
pode ajudá-los nessa intermediação pais/escola.  Impor-
tante também indicar aos familiares e/ou responsáveis que 
o conhecimento não circula apenas na escola, mas nas 

http://www.ifono.com.br/ifono.php/dislexia-visoes-etico-politicas
http://www.ifono.com.br/ifono.php/estrategias-para-apropriacao-da-escrita-ou--sintomas-dislexicos
http://www.ifono.com.br/ifono.php/estrategias-para-apropriacao-da-escrita-ou--sintomas-dislexicos
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mais variadas situações cotidianas. Sugira programas cul-
turais para frequentarem com os filhos no território, como 
oficinas em bibliotecas, sessão de cinema, dentre outros. 

No caso das escolas, observe que tipo de prática está sendo 
exercida – se muito tradicional, mais voltada à transmissão de 
conteúdos, com exercícios clássicos, como cópias, ditados, in-
terpretação de textos, ou se há variação de atividades, valori-
zando-se os usos sociais da escrita e da leitura.  Em ambos os 
casos, compartilhe com o professor as produções dos partici-
pantes de seus atendimentos, mas, no primeiro, deixe claro que 
atividades mais significativas levam a uma integração maior do 
conhecimento. E que um ambiente mais favorável ao desen-
volvimento, que considera a singularidade de cada um, pode 
gerar crianças e adolescentes mais curiosos, mais potentes, 
criativos e desenvoltos na apropriação da linguagem escrita.   

Importante:

Todas essas sugestões que foram pensadas para o trabalho 
em grupo poderão ser adaptadas ao trabalho individual, quan-
do for o caso em algum serviço de saúde público ou privado. 

O trabalho com oficinas temáticas de linguagem escrita, tam-
bém presente em ações dos fonoaudiólogos que atuam nos 
serviços públicos de saúde e nos privados, tem por objeti-
vo  tanto a promoção de saúde  quanto a atenção à saúde.  
Parte de uma observação de aspectos ou questões de lei-
tura e escrita comuns ao grupo e, em geral, de uma ativida-
de prática que leve à vivência e reflexão desses aspectos e 
questões a fim de propiciar modificações e transformações. 

As sugestões de atividades apontadas anteriormente podem 
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ser aproveitadas, porém como a oficina tem como caracte-
rística o trabalho com uma questão específica e tempo de-
terminado, vcvocê deve organizar materiais bem específicos. 
Estes podem abordar as capacidades leitoras ou entendimen-
to/interpretação de textos de um determinado gênero; assim 
como trabalhar as características dele para que se elabore, 
em grupo, um texto nesse gênero. A organização de um tex-
to também poderá ser objeto de uma oficina trabalhando a 
partir de um texto já elaborado grupalmente ou a partir de 
um conto ou letra de música ou outro gênero conhecido de 
todos que vcvocê deverá apresentar em partes soltas para 
que se reorganize o texto. Aspectos comuns da ortografia 
que sempre confundem quem escreve, como palavras com 
representações múltiplas, s/ss/ç/sc/ce/ci, podem ser traba-
lhados em oficinas com recursos de memória visual, como 
também com derivação de palavras. A vivência nas oficinas 
é promotora de saúde e gera empoderamento das pesso-
as que, porventura, se sintam com menos potencialidades.

Partimos do princípio de que as práticas não- medica-
lizantes podem e devem valorizar as pessoas que nos 
procuram, no caso crianças e jovens com questões 
de aprendizagem e de leitura e escrita, compreenden-
do a diversidade e os diferentes modos de aprender. 
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Recomendações para a interação de profissionais 
e articulação em rede de serviços, setores e com a 

comunidade visando práticas não medicalizantes

Ao longo da construção deste documento, nos diferentes 
momentos de trabalho, foi frequente a consideração por 
parte dos profissionais participantes das atividades propos-
tas pelo GT Educação & Saúde que uma recomendação im-
portante é buscar trabalhar em equipe e em parceria com 
outros serviços, setores e também com a comunidade. Por 
favorecer o acionamento de diferentes saberes e perspec-
tivas para a contemplação do problema, este seria um ca-
minho para ajudar a superar a fragmentação existente na 
explicação das questões escolares e de seu processo de 
constituição. Além disso, o enfrentamento de possíveis difi-
culdades vivenciadas no processo de escolarização e, parti-
cularmente, a intenção de que as abordagens transcendam 
a esfera individual requerem o trabalho em equipe dos pro-
fissionais de um determinado serviço, bem como a articula-
ção em rede de diferentes setores e equipamentos sociais.

Na área da saúde, por exemplo, tem-se adotado o conceito 
operacional de integralidade como imprescindível para prá-
ticas de cuidado compromissadas tanto com o êxito técni-
co das ações como também com o sucesso prático, isto é, 
com as repercussões para o projeto existencial dos indivídu-
os (“o cuidado” na página 174). Considera-se que, para haver 
integralidade no cuidado, é preciso alinhavar a contempla-
ção das necessidades das pessoas, a busca das finalidades 
dos serviços e os eixos relativos aos modos de interação dos 
sujeitos e da articulação de saberes e equipamentos. Uma 
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pesquisa sobre os caminhos para a integralidade na aten-
ção primária à saúde de adolescentes e jovens apontou 
que as interações e articulações constituem um dos prin-
cipais desafios (“caminhos da integralidade” na página 150).

Sabemos que as interações de diferentes personagens e a 
articulação de cenários diversos não é tarefa fácil. Isso pode 
ocorrer pela frequente sobrecarga de cada equipamento, enti-
dade ou setor, mas também pela dificuldade de trabalhar em 
grupo, pelo desafio de compartilhar cuidados, e mesmo pelo 
anseio de dividir chances de reconhecimento e exercício de au-
toridade. Em alguns casos, o principal fator limitante pode ser 
a gestão pouco participativa de alguns serviços e a resultante 
pequena autonomia e possibilidade de engajamento em proje-
tos de seus profissionais. Entretanto, raras vezes são buscadas 
as causas da dificuldade de trabalhar em parceria e, em geral, 
um serviço reclama que não consegue trabalhar com o outro.

Consideramos que o primeiro passo pode ser buscar enten-
der as dificuldades para a o trabalho em equipe e a parceria 
e buscar formas de estreitar laços. Para tanto, não bastam 
apenas boas intenções de pessoas de ambos os lados, sen-
do necessários mecanismos gerenciais de estímulo, incluin-
do, por exemplo, a alocação de tempo específico no trabalho 
dos profissionais para a construção e a manutenção de re-
des. Além disso, o compartilhamento de responsabilidades 
requer divisões de funções e, em alguns momentos, pode 
ser necessário que um dos elementos exerça uma função 
de coordenador. Vem-se estudando que uma forma de favo-
recer o trabalho em equipe e em rede é a identificação de 
um objeto de trabalho comum, bem como de uma finalida-
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de compartilhada. (“equipe multiporfissionaol” na página 166).

Para o fortalecimento do trabalho em equipe, sugerimos:

- Identificação de projetos comuns para o trabalho, incluin-
do reconhecimento do objeto e também escolha de obje-
tivos. Tomando como exemplo a temática e a perspectiva 
proposta neste documento, o projeto seria a construção e o 
desenvolvimento de ações não medicalizantes de educação 
e de cuidado em saúde dirigidas a crianças e adolescentes;

- Eleição e desenvolvimento de instrumentos para o tra-
balho em equipe, como, por exemplo, reuniões perió-
dicas para organização do trabalho e discussão de ca-
sos, compartilhamento de instrumentos de registro, 
fluxogramas integrados de atividades para os usuários.

Para buscar trabalhar de modo mais articulado e, aos 
poucos, estabelecer parcerias e redes, recomendamos:

- Reconhecer e mapear os diferentes serviços, instituições, 
órgãos gestores e grupos comunitários de um território.

- Convidar para uma reunião de aproximação e proposição de 
trabalho comum. Esta reunião pode ser temática, com a con-
templação de assunto de interesse comum, ou, se possível, ser 
organizada a partir da discussão de um ou mais casos já traba-
lhados ou futuros que envolvam ações dos diferentes parceiros 
presentes. Trata-se de um tipo de estratégia que pode favore-
cer a construção da rede, uma vez que a busca de atender as 
necessidades dos indivíduos funcionaria como fator propulsor.

Se tomarmos escolas e unidades de saúde como exemplos 
de serviços de diferentes setores, algumas possibilidades de 
contato suscitadas por casos ou temas compartilhados são: 

- Uso de registro escrito de motivos para o compartilha-
mento de casos, ações desenvolvidas por cada local;
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- Conversas por telefone entre profissionais / coorde-
nadores de cada serviço para esclarecimento de dú-
vidas, para combinar etapas no atendimento, etc.; 

- Uso de casos de um indivíduo para trabalhar questões do 
contexto ou de grupos coletivos, lembrando que a medicali-
zação em geral localiza em uma pessoa, tida como doen-
te, processos que são gerais e relativos à outra ordem de 
questões (educacionais, sociais, culturais). Uma sugestão 
é o emprego de instrumentos que possam favorecer a am-
pliação do olhar, como, por exemplo, o questionário adota-
do pelo Grupo Interinstitucional Queixa Escolar (ver anexo x).

- Visitas dos profissionais de saúde à escola e dos profes-
sores e coordenadores à unidade de saúde, com vistas 
a conhecer cada espaço e o trabalho que desenvolvem;

- Encontros entre profissionais de saúde e educa-
dores sediados por um dos dois equipamentos;

- Estímulo à participação de gerentes dos servi-
ços de saúde e diretores/coordenadores da escola.

- Busca pela participação dos órgãos responsáveis pela ges-
tão da educação e da saúde naquela localidade ou região.

Considerando o enfoque em crianças e adolescentes, é im-
portante também procurar articulação com outros serviços 
e setores, particularmente aqueles que já tenham em al-
gum momento feito encaminhamentos ou solicitações re-
ferentes ao tema para as escolas e unidades de saúde. 
Listamos, sem ser exaustivos, alguns exemplos: Conselho 
Tutelar, Vara da Infância e da Adolescência, Centro de Aten-
ção Psicossocial Infantil, Centros de Referência em Assistên-
cia Social, Igrejas, associações de moradores, entre outros.  

Para interações com a comunidade, é importante não 
apenas mapear os grupos organizados e equipamen-
tos do território, como também reconhecer a legitimi-
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dade de suas demandas, além de favorecer espaço 
para que participem dos serviços de educação e saúde. 

Ressaltamos, ainda, que crianças e adolescentes também po-
dem ser incluídos não apenas como destinatários das ações, 
mas também como participantes do debate e na formula-
ção de propostas. Isso pode ocorrer por meio de dispositivos 
formais, como os conselhos gestores de unidades básicas 
de saúde e as reuniões de educadores e pais das escolas. 
Personagens que podem contribuir na mediação dessa rede 
são os agentes comunitários de saúde, professores comuni-
tários, assistentes sociais, líderes comunitários, entre outros.
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Recomendações para Políticas Públicas

É comum pensarmos que as Políticas Públicas são desenvol-
vidas na arena governamental para a população que vive em 
uma esfera separada da política. Claro que no caráter oficial 
elas são promovidas pelos órgãos do governo, entram em nego-
ciações interministeriais e dependem de vontade política. Há 
todo um corpo político eleito pelos cidadãos para promover as 
Políticas Públicas. Mas nesses casos estamos falando de Polí-
ticas Públicas, com uma ênfase maior em seu caráter político.

Mas não podemos nos esquecer de que, desde a Constitui-
ção de 1988 e após uma longa luta social, a inserção da 
sociedade é presente para além do momento eleitoral. Des-
de então podemos afirmar que o Público da Política Públi-
ca ganha um acento de participação popular. Deixa de ser 
uma política voltada ao povo, mas uma política que pode 
ser construída pela sociedade em diferentes momentos. 

Há diversas formas de pensar em como agir na constru-
ção e desenvolvimento de Políticas Públicas na interfa-
ce dos serviços de saúde e educação aqui abordados.

A primeira é ocupar os espaços de debate, a ação cívica é 
comunicativa e de troca de ideias. Os conselhos de classe, 
os sindicatos e as instâncias de controle social são os meios 
de comunicação, agora clássicos, entre governo e sociedade. 
Não concordar com os rumos tomados por alguma Política 
Pública é um chamado para que esses espaços sejam ocu-
pados e canais de comunicação criados. O elemento chave 
da democracia é o debate público, e ele acontece em audiên-



94

cias públicas, conselhos de educação e saúde, entre outros. 
Participar e garantir representações nos Conselhos de Saúde, 
Conselhos de Educação, Conselhos de Defesa do Estatuto da 
Criança e do Adolescente são arenas importantes para defen-
der e construir formas de trabalhar em rede na interface entre 
os diferentes serviços que promovem a saúde e a educação.

É claro que nem todos podem ter afinidade com essas arenas de 
enfrentamento. E toda Política Pública depende de uma socie-
dade em que há ampla discussão dos temas pertinentes à vida 
de todos. Fomentar arenas de debate de temas como saúde e 
educação em blogs, fóruns online, associações e grupos forta-
lece ideias e conceitos e é um pressuposto da construção de 
uma Política Pública horizontal. Formar redes de profissionais 
interessados no tema e que possam pensar as Políticas Públi-
cas existentes de forma crítica e propositiva auxilia diretamen-
te na reformulação delas. Ir a reuniões profissionais e colocar 
em pauta a questão da medicalização, propor rodas de con-
versa sobre o tema com seus colegas de trabalho, todas essas 
são atividades que geram e fomentam a real Política Pública. 

A ação na interface entre saúde e educação prevê ações 
interdisciplinares e intersetoriais, mas, para alguns pro-
fissionais, essas ações só podem ser realizadas sob o 
aval de diferentes secretarias que se unem na consoli-
dação de uma Política Pública. Esse caminho é muito im-
portante, mas depende de uma ação cotidiana e anterior, 
o trabalho comprometido dos profissionais nos serviços. 

A verdadeira Política Pública põe em operação todos os atores 
ligados à atenção de determinado tema, no caso destas reco-
mendações, a educação e saúde de crianças e adolescentes. 
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Para tanto, os profissionais que atuam nessas áreas devem 
conhecer as possibilidades disponíveis para melhora dos seus 
serviços. E esse conhecimento raramente está disponibilizado 
em manuais do governo e ultrapassa diferentes esferas: públi-
cas, particulares, estaduais, federais e municipais. O trabalho 
comprometido, aqui, está longe de qualquer visão romântica 
de um profissional super-herói, mas daquele que se dispõe a 
trabalhar em redes e está aberto ao diálogo com outros co-
legas de outras instituições respeitando suas especialidades 



96



97

DESPEDIDA

Chegamos ao final de nossas recomendações. Isto não sig-
nifica, no entanto, que o tema se esgotou, ou ainda que 
nosso diálogo chegou ao fim.  Estamos apenas dando uma 
pausa para que essas recomendações possam ser pos-
tas em prática por você em seu exercício profissional.

Desejamos que este material o ajude na compreensão das 
questões que envolvem a aprendizagem de crianças e ado-
lescentes, buscando em suas histórias singulares, cons-
truídas em seus diversos contextos, caminhos para a re-
tomada de um processo saudável de amadurecimento.

Também aguardamos seus comentários sobre o uso 
destas recomendações, para que possamos aper-
feiçoar constantemente o material e para que ou-
tras pessoas possam se inspirar em suas experiências.  
Entre no site www.medicalizacao.org.br e deixe suas contri-
buições através do e-mail edusaude@medicalizacao.org.br. 

Sigamos juntos no trabalho cotidiano e na batalha con-
tra a medicalização da educação e da sociedade!

Um abraço,

GT Educação & Saúde

Fórum sobre a Medicalização da Educação e da Sociedade

www.medicalizacao.org.br
mailto:edusaude%40medicalizacao.org.br?subject=
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LEIA MAIS

Leia mais para educadores

Leia mais para educadores
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Leia Mais para profissional do primeiro atendimento

1. O primeiro deles não por grau de importância, mas por-
que aborda o tema dislexia do ponto de vista da (des) 
construção do conceito, é: Dislexia – Visões ético-políticas 

http://www.ifono.com.br/ifono.php/dislexia-visoes-etico-politicas

2. Ler é fundamental e significativo quando incorpora-
do no cotidiano das pessoas sem pressa ou pressão. Este 
próximo texto fala sobre a necessidade de boas parce-
rias na leitura: Capacidades leitoras e diferentes leituras

www.ifono.com.br/ifono.php/capacidades-leitoras-e-diferentes-leituras

3. Conhecer a vida do aprendiz para compreender que há 
mais a se considerar do que apenas aquilo produzido na 
escola é fundamental para a definição de um “diagnóstico” 
nas dificuldades de aprendizagem.   Sugerimos o filme Como 
estrelas na terra toda criança é especial. Segue  a resenha: 

http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-co-
mo-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial

http://www.ifono.com.br/ifono.php/dislexia-visoes-etico-politicas
www.ifono.com.br/ifono.php/capacidades-leitoras-e-diferentes-leituras
http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-como-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial
http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-como-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial
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4. Alfabetização ou letramento? Este próximo texto é parte 
de uma pesquisa desenvolvida por Sousa (2010), Influên-
cias de práticas letradas no desempenho escolar – discus-
sões preliminares, sob orientação da profa. Dra. Lucia Ma-
sini, PUC-SP. O primeiro capítulo explicita de modo bastante 
simples as diferenças entre alfabetização e letramento e 
o que devemos considerar no processo de aprendizagem.

ALFABETIZAÇÃO E LETRAMENTO

Durante muito tempo, foi o conceito de alfabetização que di-
tou os parâmetros de avaliação do cidadão quanto ao uso da 
escrita. A palavra “analfabeto” sempre foi muito usada para 
se remeter àquela pessoa que não sabe ler e nem escrever. 
Essa população também sempre foi preocupação dos gover-
nos, pois aquele que não dispõe da “tecnologia” de ler e es-
crever não pode exercer os seus direitos de cidadão, é mar-
ginalizado pela sociedade e não tem acesso a bens culturais 
de sociedades letradas e grafocêntricas (SOARES, 2009). O 
analfabetismo tornou-se bem mais difícil de ser caracteriza-
do na medida em que as relações sociais tornaram-se mais 
complexas. Passamos a ter na sociedade pessoas que sabiam 
ler e escrever, mas não sabiam fazer uso dessa tecnologia.

De acordo com SOARES1 (1998) , citado por GARCIA (2002) 

“As pessoas se alfabetizam, aprendem a ler e a escrever, mas não 
necessariamente incorporam a prática da leitura e da escrita, não 
necessariamente adquirem competência para usar a leitura e a 
escrita, para envolver-se em práticas sociais de escrita” (p. 840). 

Isto é, as pessoas se alfabetizam, mas não fazem uso da leitu-
ra e da escrita, não se envolvem nas praticas sociais letradas, 

1 SOARES, M. B. Letramento: um tema em três gêneros. Belo Horizonte: Autêntica, 1998.
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tornando-se assim pessoas alfabetizadas, mas não letradas. 

A palavra letramento surge, então, da necessidade de mostrar 
que não basta apenas saber ler e escrever, mas também sa-
ber fazer uso da leitura e da escrita, saber responder a essa 
nova realidade social, ou nas palavras de SOARES (2009), 
“responde[r] adequadamente às intensas demandas sociais 
pelo uso amplo e diferenciado da leitura e da escrita” (p. 20). 

SOARES (2009) diz que letramento é umconceito recém-introdu-
zido no campo da Educação, das Ciências Sociais, da História e 
das Ciências Linguísticas, versão para o Português da palavra da 
língua inglesa literacy. Ao dar o sentido de letramento a autora diz:

“Letramento é, pois, o resultado da ação de ensinar ou 
de aprender a ler e escrever: o estado ou a condição 
que adquire um grupo social ou um indivíduo como con-
sequência de ter-se apropriado da escrita.” (pag. 18)

De acordo com GARCIA (2004),o fenômeno do letramen-
to é uma prática social, inserida em vários contextos: fami-
liar, escolar, religioso, dentre vários outros. O desempenho 
de cada cidadão, nas práticas letradas de sua comunidade, 
não depende exclusivamente de suas condições individuais 
em relação à leitura e à escrita, isto é, não depende exclu-
sivamente do quanto se apropriou dessa tecnologia, o quan-
to compreendeu e assimilou do código gráfico. Depende das 
condições sociais de acesso e participação às práticas letra-
das correntes em sua comunidade. Quando assumimos esta 
perspectiva de analisar o letramento, quer seja de uma pes-
soa, quer seja de uma população, estamos adotando a con-
cepção do modelo ideológico do letramento (KLEIMAN, 2006).

O modelo ideológico de letramento, descrito por STREET2 (1984) 
, citado por KLEIMAN (2006), pressupõe que há várias maneiras 

2 STREET, B. V. Literacy in Theory and Practice. Cambridge, Cambridge University Press, 1984.
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de exercer o letramento, que as práticas de letramento são social 
e culturalmente determinadas e que os significados da escrita 
dependem dos contextos e instituições em que ela foi adquirida. 

Adotar esta perspectiva de uso da leitura e da escrita traz 
consequências importantes para a educação, sobretudo 
num aspecto que é muito caro à àrea da fonoaudiologia: 
quais as causas das dificuldades de aprendizagem apre-
sentadas pelos estudantes nos diferentes ciclos de ensino?

PATOLOGIZAÇÃO DOS PROCESSOS DE APRENDIZAGEM

Hoje em dia, muito se fala sobre os distúrbios de apren-
dizagem, relacionando-os exclusivamente ao individuo e 
à sua incapacidade de aprender a ler e escrever, ou seja, 
quando um aluno não aprende a ler e escrever é porque 
ele tem um distúrbio ou algum déficit de aprendizagem.

Direciona-se, assim, a responsabilidade do fracasso escolar 
ou baixo desempenho escolar para a saúde ou doença do alu-
no. Segundo Moysés e Collares (1985) esse é um grande mito 
que tem se espalhado, se ramificado em todas as direções. 
Embora o texto seja da década de oitenta, séc.XX, ele ainda 
se mostra atual nesta discussão. Segundo as autoras, não há 
relação causal entre os problemas de aprendizagem com os 
problemas de saúde da população, do modo como é apontado. 
Isso não significa dizer que não há doenças que interfiram nas 
atividades habituais do individuo e que possaminfluir no seu 
aprendizado. Significa alertar para o fato de que“as causas 
médicas do fracasso escolar não existem!” (página da citação)

Moysés e Collares (1994) também descrevem os termos medi-
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calização e patologização da educação, os quais se referem a:

1. Medicalização é transformar questões não-médicas, 
que são sociais e políticas, em questões médicas. É uma 
concepção de ciência médica que centraliza o processo saú-
de-doença no individuo; assim, as questões medicalizadas 
são apresentadas como problemas individuais e não cole-
tivos, sociais. Trata-se da biologização dos conflitos sociais.

2.  Patologização é um termo mais abrangente que o pri-
meiro, pois essa não é uma concepção apenas médica, 
mas também dos psicólogos, dos fonoaudiólogos, dos en-
fermeiros, dos psicopedagogos, isso porque o “fenômeno 
tem-se ampliado, fugindo dos limites das práticas médicas”.

A partir dessa concepção, o professor, a escola e as políti-
cas sociais são isentados de questionamentos sobre o fra-
casso escolar do aluno, sendo que este, e no máximo sua 
família, são culpabilizados pelo não-aprendizado, o que 
leva o próprio aluno a acreditar que ele não tem capacida-
de para aprender, que o fato de ele não aprender está re-
lacionado apenas à sua pessoa, sendo, portanto doente.

E, nesta perspectiva, quando a escola identifica alunos com 
dificuldades, ainda que sejam no início da aprendizagem 
da leitura e da escrita, considera-os com problemas espe-
cíficos de uma área que não a educacional e encaminha-
os para os especialistas: psicopedagogos, psicólogos, fo-
noaudiólogos que, se não forem críticos a essa visão de 
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medicalização e patologização, só terão olhos para o pro-
cesso individual deste aluno/paciente, trabalhando no sen-
tido de readequá-lo à instituição escolar que o discriminou.

RESPONSABILIDADE COLETIVA DOS 
PROCESSOS DE APRENDIZAGEM

A questão da patologização tem tomado tamanha propor-
ção que parece não se levar mais em consideração a diver-
sidade dos modos de aprender, singulares e construídos ao 
longo da vida, pelas parcerias criadas em diferentes situa-
ções. Modos que são determinados histórica e socialmente.

Masini e Perrotta (2009) dizem que as queixas de dificulda-
de de leitura e escrita são carregadas de histórias singulares 
que fazem toda diferença no processo terapêutico e, acres-
centamos, também na aprendizagem. É necessário escutar 
a história de cada pessoa para compreender suas dificulda-
des; reconstruir alguns de seus caminhos percorridos, identi-
ficando seus conflitos e sofrimentos; e ofertar diferentes ma-
teriais de leitura e escrita, para saber como ela lida com eles.

As autoras ainda dizem que para lidar com as dificuldades de 
leitura e escrita é preciso estabelecer parceiros saudáveis, que 
respeitem a singularidade, compreendam os ritmos pessoais, 
reinventem e acolham modos de aprendizagem e de experiên-
cia com o conhecimento. Isso porque, como foi dito anterior-
mente, há diversidade dos modos de aprender, assim como 
diversos modos de ler e escrever um texto, dependendo da situ-
ação discursiva em que a leitura ou a escrita estejam inseridas.

Ler e escrever devem ter um sentido para quem o faz, sen-
tido esse que vai além da aprendizagem do código formal, 
ou seja, deve fazer parte dos interesses de vida de cada 
um. Não é apenas escrever paratreinar o código gráfico ou 
ler para decodificar, mas sim o que a leitura e a escrita per-
mitem a quem lê e escreve. Masini (2009) diz que pode-
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mos contribuir para formação de leitores, e aqui ampliamos 
para escritores, mais capazes, mais potentes e cidadãos 
mais autônomos, se soubermos diversificar a oferta de si-
tuações e materiais escritos, além de entender e acolher 
as relações que esses estabelecem com esses materiais.

Pensemos nas novas tecnologias de comunicação.Elas 
têm nos dado diferentes possibilidades de leitura e escri-
ta, as quais solicitam que seus usuários desenvolvam no-
vas capacidades para utilizá-las. Valorizar a utilização des-
sas novas tecnologias, estabelecendo parcerias saudáveis, 
permite aos usuários uma aproximação à leitura e a escri-
ta com potência e segurança para novas investidas no uni-
verso letrado. Perrotta e Masini (2010) dizem que essas 
tecnologias podem determinar nas pessoas a maneira de 
ser e estar no mundo e isso não deve ser desvalorizado.

Falar em diversidade de situações letradas nos leva ao con-
ceito bakhtiniano de gêneros discursivos. Eles são carac-
terizados e determinados pelas esferas em que circulam: 
cotidiana, familiar, do mundo do trabalho, religiosa, esco-
lar, acadêmica, cientifica, jornalística, publicitária, digital, li-
terária e divulgação cientifica. Para se tornar um leitor pro-
ficiente é necessário conhecer diferentes gêneros. Quanto 
maior o domínio de um maior número de gêneros, melho-
res condições terá o falante, leitor e escritor de uma língua 
em compreender e se posicionar no mundo em que vive.

A aprendizagem da leitura e da escrita, então, pas-
sa pelo conhecimento das condições de produção de 
cada texto lido e também das propostas de escrita. 

5. A mesma pesquisa, Influências de práticas letradas no de-
sempenho escolar – discussões preliminares,  de Sousa (2010) 
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sob orientação da profa. Dra. Lucia Masini, PUC-SP,  afirma, em 
suas conclusões, que é possível estabelecer fatores de risco 
– que não os orgânicos -  para um fraco desempenho escolar.

Em que medida a inserção em diferentes práticas letradas, 
na vida cotidiana, influencia no desempenho escolar de es-
tudantes do ensino médio, na escola analisada?[localizada 
no distrito Cidade Tiradentes, Extremo Leste de São Paulo]

De acordo com os dados obtidos, verificamos que os alunos 
utilizam diferentes possibilidades de leitura e escrita. De fato, 
estudantes que apresentam melhor desempenho na escola 
parecem se sentir mais à vontade para vivenciar situações dis-
cursivas em que a leitura e a escrita estejam presentes de ma-
neira diversa. Leem e escrevem na escola e no trabalho, mas 
também em outros contextos, relacionando essas escritas a in-
teresses que tenham na vida. Partilham suas dúvidas e dificul-
dades com outras pessoas mais experientes e também fazem 
uso de outros recursos que sugerem certa autonomia na leitura 
e na escrita. Buscam referências locais e externas, pesquisam 
na internet e em ouros livros. Valem-se da leitura para a escrita. 

Não é tanto o acesso aos materiais de leitura e escrita que 
diferencia os estudantes dos desempenhos escolares des-
critos nesta pesquisa, mas fundamentalmente o modo como 
eles se aproximam de diferentes contextos discursivos. À me-
dida que piora o desempenho escolar, mais distante fica o 
estudante da diversidade de usos e funções da leitura e da 
escrita. As práticas vão ficando cada vez mais restritas às 
funções empráticas mais simples, como registro do número 
de telefones e lista de compras; às ligadas ao entretenimen-
to como cruzadinhas e jogos de vídeo game e às institucio-
nais obrigatórias, como lição de casa e tarefas do trabalho. 
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Dois dados nos pareceram muito relevantes nos grupos de 
alunos com desempenho regular e fraco. Um deles se refe-
re aos recursos utilizados diante das dificuldades. Novamen-
te, à medida que piora o desempenho, menos os estudantes 
recorrem a parcerias para tirarem suas dúvidas ou partilha-
rem seus textos. O caminho apontado mais recorrente foi 
o do abandono da atividade, seja de leitura ou de escrita.

O outro é o sentido atribuído à leitura e à escrita. Na mesma 
proporção citada acima, a relação dos alunos com a diversida-
de de situações em que a leitura e a escrita estão presentes 
está atravessada pelo uso da leitura e da escrita no ambiente 
escolar, não permitindo assim que eles possam se movimen-
tar por entre essas outras possibilidades. Isto também foi ob-
servado entre os estudantes de ótimo desempenho. Falando 
de outra forma, a partir de exemplos concretos, um estudante 
lê um romance, que é de seu interesse, mas o que fica de 
importante é o fato de que essa leitura pode ajudá-lo a me-
lhor a dicção das palavras. Para outro escrever é importante 
para melhor memorizar o que aprendeu. Não estamos dizen-
do que esses usos não sejam válidos, mas a leitura e a es-
crita na vida não podem servir apenas às tarefas escolares.

Esperávamos, a princípio, que os resultados fossem o inverso 
do que observamos nesse sentido, ou seja, as práticas da vida 
ganhando força dentro da escola, pois ela, como “uma das mais 
importantes agências de letramento” (GARCIA, 2004), deveria 
explorar os usos cotidianos de leitura e escrita, usados fora do 
ambiente escolar, para formar leitores e escritores proficientes, 
ao invés de usá-las apenas de maneira formal e sistemática. 

Avaliamos que não nos foi possível responder a pergunta inicial, 
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já que o indício maior é o de que é a escola, com seu modo esco-
larizado de trabalhar a escrita, que se faz presente na inserção 
dos estudantes em diferentes práticas letradas e não as dife-
rentes práticas letradas influenciam no desempenho escolar.

No  entanto, com os dados obtidos, acreditamos ser possível de-
linear alguns fatores de risco para a queda no desempenho esco-
lar: distanciamento de práticas letradas variadas, ausência de 
parcerias que contribuam positivamente para o aprendizado da 
escrita e consequente desistência diante de dificuldades, sen-
tidos para a leitura e a escrita distantes dos interesses pessoais.

E o que o fonoaudiólogo pode fazer para intervir nesse qua-
dro? Sendo um profissional voltado para a promoção da saúde, 
mais do que atender terapeuticamente os estudantes marca-
dos por sucessivos fracassos escolares, o fonoaudiólogo pode, 
munido de dados tais quais discutidos nesta pesquisa, pro-
por ações fonoaudiológicas, no contexto escolar, que visem:

1. a valorização e utilização dos modos de leitura e es-
crita usados no cotidiano como práticas discursivas sociais;

2. à capacitação dos professores no trabalho 
com a leitura e a escrita que viabilize a entrada efe-
tiva dos diferentes gêneros discursivos na escola;

3. à capacitação dos professores para uma ava-
liação mais qualitativa dos alunos em relação 
aos seus letramentos e ao desempenho escolar.

E isso tendo em mente a região em que a escola está situada. 
Vale citar que os jovens participantes desta pesquisa, indepen-
dentemente de seus desempenhos escolares e de serem tra-
balhadores ou não, frequentam as instituições do entorno da 
escola. Estar atento aos trabalhos que nelas são desenvolvidos 



120

é um aspecto que merece destaque e que deve fazer parte do 
conhecimento do professor. Isto porque quando analisamos, 
por exemplo, os dados sobre uso de escrita, os que correspon-
deram ao uso de produção, em que o jovem parece se sentir 
mais autor de sua escrita (letras de música e peças teatrais), 
estão relacionados à frequência em instituições culturais da re-
gião. Dentre elas, destacamos a recorrente referência ao Pom-
bas Urbanas e a existência de um estúdio de gravação de Cds. 

A escola não poderia, por exemplo, ser promotora, em parce-
ria com essas instituições, de festivais de cultura jovem, for-
talecendo em seus alunos o protagonismo, a autoria e a au-
tonomia do uso da leitura e da escrita trabalhando de forma 
real com gêneros discursivos do real interesse dos alunos?

Cidade Tiradentes é uma região marcada pelo estigma da vio-
lência, como vimos no início deste trabalho, mas também tem 
sido recentemente alvo de investidores, que parecem apos-
tar nas novas possibilidades econômicas e sociais da comu-
nidade. Assim, acreditamos que a escola deva assumir um 
papel de fortalecer seus jovens moradores para que possam 
com capacidade e alta autoestima, desenvolverem-se, cria-
rem vínculos sociais com a região e exercerem a cidadania.
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Leia Mais para agentes comunitários

1. O filme Como estrelas na terra toda criança é especial 
traz uma reflexão a respeito da necessidade de se conhecer 
a história da criança que apresenta dificuldades escolares 
para, ao invés de trabalhar nas limitações, ampliar suas po-
tencialidades. Vale conferir também a resenha do filme em:

http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-co-
mo-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial

2. Aprender a ler e a escrever passa pelaspráticas escolares 
sim, mas é de fundamental importância saber como são as 
práticas letradas no ambiente familiar. Estamos aqui falando 
do conceito de letramento e parte do Minicurso A criança e 
a construção da escrita: de que modos a criança aprende 
a ler e a escrever, ministrado por Lucia Masini, no II Semi-
nário Internacional: A Educação Medicalizada: Dislexia, TDAH 
e outros supostos transtornos, pode ajudá-lo nesta tarefa:

O primeiro conceito fundamental para a 
compreensão de uma visão sociocultural de 
construção da escrita é o de LETRAMENTO.

Até a primeira metade do século XX, ler estava associa-
do a um processo perceptual de decodificação de grafe-
mas em fonemas para se chegar ao significado do texto. 
Nesta perspectiva, a aprendizagem da leitura estava limi-
tada à alfabetização. Por um processo de identificação de 
grafemas associados a fonemas, os aprendizes associa-
vam letras a sílabas, sílabas a palavras, palavras a fra-
ses, frases a textos. Ler bem era ter fluência na leitura.

http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-como-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial
http://www.ifono.com.br/ifono.php/filme-como-estrelas-na-terra-toda-crianca-e-especial
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Ler é significar

A compreensão da leitura foi por muito tempo deixa-
da para segundo plano no trabalho escolar, como se fos-
se um trabalho de geração espontânea. Saber ler o có-
digo gráfico era suficiente para se extrair os significados.  

Mas para ler os textos que circulam na vida, a decodifi-
cação não é suficiente, pois os sentidos variam de situ-
ação para situação. É preciso compreender seus con-
textos de produção, quais  as intenções dos autores, 
qual o público alvo, em que esferas circulam o texto.  

As práticas de leitura na vida são variadas

E é dentro deste contexto que surge o conceito de letra-
mento. Entende-se por letramento o conjunto de eventos/
práticas sociais em que a leitura e a escrita estejam pre-
sentes. E por serem cada vez mais diversas tais práticas, 
não se fala mais em letramento e sim em letramentos.

Eventos letrados

Desde que nascemos somos inseridos em situações letra-
das. Nossa sociedade atual, inclusive, é altamente letra-
da e nossas crianças são inseridas em diferentes contextos 
que exigem delas o desenvolvimento de competências di-
versas. Assim, podemos ter uma criança pequena que não 
lê efetivamente as palavras porque ainda não iniciou seu 
letramento escolar, mas que sabe o valor de um texto es-
crito por sua mãe, ou tem a postura de um leitor proficiente 
diante de um livro ou ainda se vira muito bem na internet.

É importante entender a amplitude da diversidade de si-
tuações letradas na nossa sociedade atual. Quando fala-
mos em situações letradas, estamos muito acostumados 
a pensar somente em leituras de livros, revistas ou jornais, 
escrita de cartas, listas de supermercado, além das ativi-
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dades de trabalho ou escola. Mas, de fato, elas são inú-
meras e das mais variadas, inclusive na casa de cada um.

Os modos como crianças são inseridas em situações letra-
das, inicialmente em suas famílias e depois em contextos 
sociais mais amplos, permitem ao aprendiz  perceber (ou 
não) o sentido da alfabetização. Quanto mais sentido tem 
ler e escrever na vida de cada um, mais condições terá o 
aprendiz de se apropriar do mecanismo básico da escrita. 

Necessidade de se levantar o perfil do letramento familiar

Assim, num processo educacional formal, é de fundamen-
tal importância o conhecimento do perfil de letramento 
de cada criança e esse conhecimento não pode ser carre-
gado de um preconceito ou prejulgamento generalizante, 
isto é, os perfis de letramento não são predeterminados 
por classificações genéricas como, por exemplo, classes 
sociais. Uma afirmação como crianças das classes po-
pulares têm baixo grau de letramento é apenas um pre-
conceito; não tem nada de científico ou construto teórico. 

Categorização proposta por Erlich (1983), apud Rojo 
(1995; 1998), que desenvolveu uma classificação das 
práticas sociais discursivas a partir das seguintes funções:

Empráticas: uso da linguagem oral ou escrita para tarefas 
práticas cotidianas como: pedir uma informação, pagar uma 
conta, preencher um cheque, deixar um bilhete, fazer uma lis-
ta, consultar um guia, usar uma agenda, pedir um café etc.

Institucionais: uso da linguagem oral ou escrita exigi-
do e regido por uma instituição ou por um lugar social. Por 
exemplo: uso de ata, controle financeiro, controle de esto-
ques, diário de classe, chamada, sermão, palestra, entre-
vista de emprego, pronunciamento, debate político, livro-
caixa, discurso do advogado e também a escrita escolar.



124

Homílicas: uso da linguagem oral ou escrita ligado à di-
versão e ao entretenimento, como caça-palavras, sudoku, 
ouvir um CD, assistir novelas, conversar, ler gibi, brincar 
de casinha, de escolinha, de “faz de conta” entre outros.

Produção: acúmulo e transmissão da informa-
ção e do conhecimento, que é o uso da linguagem 
oral ou escrita para leitura crítica e produção escrita.

A aprendizagem não pode ser padronizada

Quais são as práticas discursivas mais recorrentes em cada 
uma das famílias das crianças que compõem uma sala de 
aula? Só de pensar nessas possibilidades já dá para per-
ceber que a aprendizagem não pode ser padronizada. 

 O ponto de chegada, assim como os caminhos percorri-
dos jamais serão idênticos, porque não são idênticos os 
processos de vida de cada um. E se a escola quer alguma 
uniformização de conhecimento de sua classe que procu-
re inserir, na sala de aula, diferentes práticas sociais letra-
das vividas no cotidiano das crianças, e não lide apenas 
com o letramento escolar, pois ele é exclusivo do ambien-
te escolar e sua apreensão, por parte dos alunos, depen-
de da construção do conhecimento pregresso de cada um. 

Ao  professor também cabe essa compreensão da história de cada 
criança e de seus letramentos para efetivamente produzir um 
plano de trabalho que inclua todos no processo de aprendizagem.
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3. O texto anterior falou da necessidade de se conhecer as 
práticas letradas familiares, mas é de igual importância co-
nhecer as práticas letradas da comunidade em que vivem os 
aprendizes em processo de escolarização. Este próximo tex-
to é parte da pesquisa intitulada Rede de ações sociais e 
o impacto no índice de letramento em duas comunidades 
da zona sul de São Paulo: estudo para ações fonoaudiológi-
cas prospectivas, desenvolvida por Gomes e Ribeiro (2008), 
sob orientação da profa. Dra. Lucia Masini PUC-SP e traz uma 
reflexão acerca de índices de letramento de duas diferentes 
comunidades de São Paulo. Apesar de ser uma pesquisa que 
aponte ações da área fonoaudiológica, o caminho de compre-
ensão da dinâmica das comunidades e o impacto na vida de 
seus moradores é salutar para outras categorias profissionais.

Duas comunidades da Zona Sul de São Paulo foram es-
colhidas: Varginha e Paraisópolis. O contraste en-
tre elas foi um dos critérios de escolha. Embora situa-
das na mesma região, apresentam realidades distintas.

Varginha: Localizada a 40km do centro da cidade, configura-
se como bairro dormitório. Não há oportunidades locais de em-
prego. Não há agências bancárias nem de correios. Não há bi-
bliotecas, nem salas de cinema. Há igrejas de diversos credos, 
padarias, farmácias, mercearias, açougues, postos de saúde e 
bancas de jornal. Poucas instituições oferecem atividades edu-
cacionais e de lazer à população. A maioria das construções é de 
alvenaria, mas há quem more em condições de extrema pobreza, 
o que faz de Varginha uma região muito heterogênea, pois con-
vivem no mesmo território famílias de grupos sociais distintos.
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Paraisópolis: Situada no meio do bairro Morumbi, região no-
bre da zona Sul da cidade de São Paulo, a comunidade de 
Paraisópolis tem uma relação de interdependência com seu 
entorno: alimenta a região que a circunda com mão de obra 
para serviços gerais e é alimentada por ela por meio de ações 
sociais que oferecem serviços de utilidade pública na área da 
saúde, educação e lazer. Há bibliotecas, lanhouses, comér-
cio geral, farmácias, açougues, casas de show, igrejas de di-
versos credos, UBS, escolas, creches e telecentro. A favela 
de Paraisópolis possui construções de alvenaria, mas ainda 
existem barracos e moradias onde várias famílias co-habitam. 
Os moradores encontram oportunidades locais de trabalhos, 
seja como empregados ou donos de seu próprio negócio.

Resultados:

Sobre a formação de uma rede de ações sociais

Varginha

 

Embora significativos trabalhos aconteçam na região, não há 
formação de rede de ações. As ações se realizam de forma 
isolada e não há fluxo de usuários entre as instituições. Po-
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de-se falar em público cativo e fiel que frequenta sempre a 
mesma instituição e se vale daquilo que ela pode oferecer.

Consequência disso: A circulação de informação é feita 
boca a boca, o que imprime nas pessoas um sentimento de 
que a responsabilidade é pessoal. Assim, a idéia dos usuá-
rios de que falta interesse pessoal para que os programas 
oferecidos pelas instituições funcionem é perversa, pois in-
verte a lógica da responsabilidade do fluxo da informação, 
que deveria ser uma preocupação, sobretudo institucional 
e pautada nos interesses da população, e não individual.

Paraisópolis

 

 

Fluxo de informações segundo os gestores 
Fluxo de informações segundo os usuários

A União dos Moradores, instituição considerada central na co-
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munidade, segundo seus gestores, acredita fazer um trabalho 
em rede, na medida em que estabelece contato com os gestores 
de outras instituições. No entanto, do ponto de vista do usuário, 
a União apenas intermedeia a relação do usuário com outras 
instituições, sem que haja efetiva circulação de informações.

Consequência disso: Uma rede de ações sociais ainda está 
se estruturando e para que se torne eficaz para o usuário é 
preciso que seus elos não se caracterizem só do ponto de 
vista da intermediação, mas também da informação, fazen-
do com que o fluxo de informações permeie toda a rede.

Sobre o letramento das comunidades de Varginha e Paraisópolis

De modo comparativo, encontramos os seguintes resultados:

As práticas de leitura mais recorrentes são as que envolvem 
o entretenimento com a principal motivação. Razões para tal: 
material de fácil acesso e baixo custo, caracterizado por textos 
breves, de estrutura simples, construídos com uma linguagem 
coloquial, geralmente seguidos de ilustrações e destinados a 
atividades lúdicas com a palavra. Isto facilita a compreensão, 
o que é importante, na medida em que ambas as populações 
mostram um nível de leitura bastante primário, com dificulda-
des referidas ainda da ordem da decodificação e compreensão.

Aspecto positivo: o que fica destas leituras, para pessoas de 
ambas as comunidades, independente de gênero ou faixa etá-
ria é a apreensão de informações. Assim, entendemos que a 
leitura de textos simples e de fácil acesso está servindo ao pro-
pósito de construção de conhecimento. Como consequência, 
se a primeira leitura foi motivada pela diversão e esta desper-
tou o interesse pelo conhecimento, não há leitura inadequada 
quando feita com sentido. Por mais que possa parecer pouco 
instrutiva ou pautada na pura diversão, se faz sentido para 
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quem lê pode vir a ser um potencializador de novas leituras.

Aspecto negativo: não observamos continuidade na busca 
das leituras, fenômeno diretamente relacionado às condições 
sociais em que vivem as duas comunidades. Em Varginha, 
não há salas de leitura ou bibliotecas acessíveis à população 
em geral. Trabalhos realizados nas instituições são marcados 
pelo isolamento e ainda que mostrem eficácia no âmbito da 
instituição, não potencializam os usuários rumo à autonomia. 
Embora em Paraisópolis exista uma rede de trabalhos impor-
tantes que visa melhores condições de vida para a população, 
pessoas que buscam aperfeiçoamento conseguem-no a partir 
de iniciativa pessoal e não por apoio de uma rede institucional. 
Não existe, em ambas as comunidades, um trabalho efetivo de 
mediação de leitura. Existe a oferta de material de leitura, mas 
sem uma mediação efetiva, não há procura por este material.

Em relação à escrita, em ambas as comunidades, a maio-
ria absoluta refere escritas realizadas em funções do dia 
a dia, situações em que a escrita se apresenta como prá-
tica e efêmera. Não há referência, por parte da popula-
ção, a dificuldades porque não há exigência nem da situa-
ção, nem dos leitores a quem estas escritas se dirigem. As 
escritas são muitas vezes da ordem do automático (como 
assinar cheques), de estrutura simples (como lista de com-
pras ou anotações na agenda), por vezes apoiadas na có-
pia (anotação da informação dada no painel da instituição).

Em ambas as comunidades, é forte a tradição oral de comu-
nicação, o que coloca a escrita em uma posição de prática 
social pouco utilizada. Vemos como exemplo disso a ques-
tão dos contratos de locação. Há um número significativo 
de pessoas que moram de aluguel e, entre os entrevista-
dos, vimos que apesar de grande maioria reconhecer o gê-
nero contrato de locação, um número reduzido dessas pes-
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soas utiliza-o em seu cotidiano. Nesta situação, a escrita 
tem sido sempre que possível substituída pelo acordo oral.

Aspecto negativo: É de certa forma preocupante observar que 
nem as pessoas que estão nas faixas próprias da fase da edu-
cação formal referiram uma prática de escrita diferenciada: 
ou escrevem o que é obrigação de seu trabalho ou escola, ou 
usam a escrita apenas para situações comuns do cotidiano.

Conclusões e ações fonoaudiológicas possíveis:

A inexistência de uma rede efetiva de ações sociais contribui 
para a diminuição da eficácia de trabalhos bem sucedidos 
isoladamente, em ambas as regiões. A população de ambas 
as comunidades deseja partilhar informações que adquire 
através das leituras realizadas, não só como troca, mas tam-
bém como forma de instrução. Há certo movimento de agre-
gar valor às informações adquiridas, no entanto, se isso de-
pende exclusivamente do plano individual, tende a se perder. 
Entendemos que, se houvesse, aos olhos da população, um 
fluxo de informações entre as instituições (uma vez que aos 
olhos dos gestores isso parece acontecer,como observado 
em Paraisópolis), esta iniciativa até aqui pessoal de partilha 
de informações poderia crescer e transformar-se contribuin-
do inclusive para o incremento do letramento da população.

Entendemos que há um movimento, ou melhor, um desejo la-
tente nas comunidades estudadas, em prol de uma supera-
ção de suas dificuldades e de uma formação mais elabora-
da de conhecimentos. Buscas individuais foram detectadas 
sem continuidade. Observamos carência e necessidade da 
população de práticas discursivas letradas que não aparecem 
ainda como uma reivindicação concreta, mas que foi possí-
vel identificar como um movimento latente desta população.

Ações fonoaudiológicas direcionadas ao incremento 
do letramento da população, tanto de Varginha, quan-
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to de Paraisópolis são necessárias. É importante conside-
rar: criação de parcerias nas atividades letradas; fomen-
to à leitura e à escrita a partir de motivações pessoais.

Em Varginha, ações que envolvam todas as faixas etá-
rias em práticas letradas, já que há uma expressiva de-
manda para um trabalho com a leitura e a escrita.

Em Paraisópolis, ações que envolvam principalmen-
te a população mais velha, uma vez que ela se apre-
senta ociosa e excluída das ações já existentes.

Em ambas as comunidades, as ações fonoaudiológicas de-
vem propiciar a vivência de práticas letradas diversas e 
significativas que direcione o cidadão para fora dos mu-
ros da instituição de origem, para buscar novos horizon-
tes, impulsionando, assim, a população rumo à autonomia.



132



133



134



135



136



137



138



139



140



141



142



143



144



145



146



147



148



149



150

caminhos da in-
tegralidade



151



152



153



154



155



156



157



158



159



160



161



162



163



164



165



166

equipe multiporfissionaol



167



168



169



170



171



172



173



174

o cuidado



175



176



177



178



179



180



181



182



183



184



185



186



187



188

a riltalina no brasil



189



190



191



192



193



194



195



196



197



198



199



200

Planejamento, gestão e avaliação em 
saúde: identificando problemas

Health planning, management and 
evaluation: identifying problems

Ciência & Saúde Coletiva

Print version ISSN 1413-8123

Ciênc. saúde coletiva vol.4 no.2 Rio de Janeiro  1999

http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81231999000200002

http://ref.scielo.org/9qbwbv

Lilia Blima Schraiber 1 

Marina Peduzzi 2 

Arnaldo Sala 1 

Maria Ines B. Nemes 1 

Elen Rose L. Castanhera 1 

Rubens Kon 1

1 Departamento de Medicina Preventiva, Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa, Faculdade de Medicina da 
USP, Av. Dr. Arnaldo 455, 2° andar, 01246-903, São Paulo, SP, Brasil liliabli@usp.br 

2 Departamento de Orientação Profissional e Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa, Escola de Enferma-
gem da USP

planeamneto gestao e avaliação

http://ref.scielo.org/9qbwbv


201

Resumo Este texto apresenta um conjunto de problemáticas para o planejamento e a ges-
tão dos serviços de saúde, a partir dos processos de trabalho produtores diretos da assis-
tência e dos cuidados em saúde. Busca, pois, contribuir com questões relevantes ao es-
tudo das interfaces entre a gestão e o trabalho em saúde. Aborda o próprio planejamento 
e a gestão como produção de um trabalho: o de organização e realização de outros tra-
balhos, com vistas à racionalidade produtiva dos serviços em seus diversos fins. De outro 
lado, pontua questões desses outros trabalhos enquanto problemas que podem vir a ser 
tomados pelo trabalho gestor: a integralidade das ações com interdisciplinaridade das téc-
nicas e interação entre multi-profissionais no trabalho em equipe, ou a garantia de qualida-
de resolutiva da assistência, tanto como eficácia técnico-científica quanto como adesão e 
intercomunicação na relação direta entre os diversos profissionais e destes com os usuá-
rios dos serviços. Para tanto concebe-se trabalho como processo produtivo e como intera-
ção, levando-se em conta as articulações entre as ações em saúde, pelo que representam 
de ações estratégicas para a produção de cuidados e assistência, bem como as relações 
intersubjetivas, pelo que representam de ações comunicativas e partilhas de decisões. 

Palavras-chave Gestão e Trabalho em Saúde; Trabalho e Intera-
ção em Saúde; Planejamento em Saúde; Processo de Trabalho
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Introdução

Este texto busca trazer à discussão questões relacionadas ao planejamento e gestão, como 
uma das áreas da saúde coletiva brasileira. As questões apontadas são alguns dos pro-
blemas enfrentados no cotidiano dos serviços. Significam para os gestores desafios práti-
cos e possíveis dilemas técnicos, éticos ou políticos, em seus enfrentamentos. Em razão 
disto, entendemos que serão também problemáticas para o conhecimento, constituin-
do objetos de investigação, a fim de se explicar suas origens e constituições, como forma 
de apoiar as resoluções concretas e particulares que o cotidiano dos serviços demanda.

Esta área "planejamento e gestão" pode ser vista como um conjunto bastante amplo de pro-
duções técnico-científicas que, de modo mais tradicional, pertenceu a uma das divisões da 
saúde coletiva já denominada "Planejamento e Administração em Saúde". Ao longo dos úl-
timos 30 anos que consolidaram no Brasil a saúde coletiva como campo de produção de 
saber e prática1 o planejamento e administração em saúde serviu de eixo aglutinador para 
objetos de investigação e propostas de intervenção social tão diversas quanto, por exemplo, 
a gerência de unidades ambulatoriais ou hospitalares, os recursos humanos, os programas 
assistenciais, a avaliação das atividades e ações dos serviços, financiamento das ações, 
orçamentos dos setores de produção e dos serviços, entre outros. Tais recortes também 
resultaram em tão variadas aproximações da realidade dos serviços e das ações em saúde, 
que para compreender essa área de estudos e intervenção e seu desenvolvimento, a rigor, 
seria necessário uma pesquisa histórico-epistemológica específica2. Um estudo dessa na-
tureza permitiria redispor, da perspectiva classificatória, a produção que hoje encontramos, 
distinguindo a que pende mais ao polo teórico-conceitual daquela que se apresenta com a 
qualidade de projeto de intervenção, ou a que delimita objetos referidos ao planejamento da-
quela que pende mais à administração, identificando com precisão os conceitos e os referen-
ciais teóricos utilizados em cada qual. Isto, sem falarmos da óbvia busca contemporânea de 
superar esses limites clássicos sob as temáticas da gestão e da avaliação, apontando-se, in-
clusive, para a superação da dicotomia, também clássica, entre a pesquisa e a intervenção3.

Não contando, porém, com tal produção, neste texto, para identificarmos alguns proble-
mas e problemáticas que consideramos importantes, vamos recorrer a uma compreensão 
de sua história cunhada pela nossa própria experiência de participantes: na qualidade de 
sujeitos também construtores das mudanças e desenvolvimento do planejamento e admi-
nistração em saúde. Com isso certamente incorreremos no viés do espaço-tempo em que 
se deu nossa própria prática, de pesquisadores na área e de profissionais do planejamen-
to e gestão. Por isso o que oferecemos à discussão deve ser necessariamente enriquecido 
com os demais pontos-de-vista, particulares a outros tantos personagens partícipes da saú-
de coletiva e que constituem nossa comunidade de interlocução científica e profissional.

Adiante-se que nosso viés deriva do fato de que vivemos a situação de gerentes, via de regra, 
de nível local, isto é, de unidade específica de prestação de serviços com produção assis-
tencial direta, também conhecida como a "ponta do sistema de saúde": uma unidade básica 
do tipo Centro de Saúde. Com isto privilegiamos tanto este nível da entrada em um sistema, 
quanto as interfaces entre o planejamento/gestão e o processo de trabalho em saúde, em que 
as questões fundamentais são questões assistenciais bem próprias, como as da promoção 
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da saúde e prevenção primária, relativamente a outros níveis de prevenção, e tratamentos 
de recuperação clínica básica, relativamente a outros níveis de intervenção médica. São elas:

• integralidade das ações, para a intervenção médico-sanitária articulada e conformando 
modelo de assistência de natureza técnica interdisciplinar específica;

• interação entre multiprofissionais no trabalho em equipe;

• qualidade resolutiva da assistência muito mais da perspectiva da produção direta das 
ações do que do modelo de assistência genérico, gerando outras questões como: eficácia 
técnico-científica na resolução de casos, adesão e intercomunicação na relação direta de 
sujeitos (profissionais-usuários, profissionais-profissionais e profissionais-gerentes) e delimi-
tação do alcance e limites dos cuidados;

• revalorização desse nível de atuação profissional, em geral, desqualificado como exercício 
da profissão em saúde, particularmente no caso de médicos, em primeiro lugar, e enfermei-
ros, em segundo lugar.

Esta última questão merece uma observação, pois, se as demais serão também problemas e 
problemáticas dos outros níveis de um sistema de saúde, mesmo que cabendo a cada qual re-
pensá-las, neste nível da unidade básica e sua atenção (primária), há a necessidade de definir 
e requalificar a assistência e o trabalho: o que é e quanto vale essa atenção primária e a corre-
lata tecnologia básica de intervenção, em que a ação assistencial e ações de outro tipo como 
a educativa ou da assistência social, confundem-se com muita freqüência, tanto no bom sen-
tido da interação de profissionais e articulação das ações, quanto no sentido de desqualificar, 
por exemplo, a educação, facilmente reduzida a uma intervenção biomédica, ou desqualificar 
a esta por ser "muito educativa" ou muito "assistência social" e menos biomédica, permitindo a 
confusão ideologicamente interessada aos modelos hegemônicos, da atenção primária como 
medicina da pobreza e da tecnologia apropriada como intervenção sem saber ou sem ciência4.

Este é, portanto, um recorte bem particular sobre as questões e que é próximo a alguns 
modelos assistenciais (Paim, 1993) ou programas particulares (Mendes, 1996), como por 
exemplo Saúde da Família, pela preocupação com esta assistência locada imediatamen-
te no âmbito da vida privada (família) ou do cotidiano social (vida comunitária). Não reco-
bre todas as situações nem do trabalho direto, nem da gestão em saúde. Não obstante, 
acreditamos que suas problemáticas possam contribuir para as demais situações de modo 
analógico, isto é, pela similitude de questões que terão que tratar os gestores locais de ad-
ministração pública, mesmo quando em nível mais amplo tal como os distritos sanitários, 
por exemplo. Isto porque gestores de vários níveis sempre se envolvem com a implemen-
tação de uma dada política assistencial, implantando uma certa organização da produção 
dos serviços em acordo com as diretrizes do SUS e, ao mesmo tempo, buscando, em espe-
cial, a integralidade das ações e as interações que produzem cuidados diretos à população.
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Esta última pretensão - a integralidade das ações e as interações entre indivíduos e atores 
resultantes - constituiu, afinal, nossa eleição também de pesquisa, investigando as possi-
bilidades e os limites da integração entre a assistência clínica e aquela dos programas de 
prevenção e promoção da saúde na assistência da unidade básica, o que se denominou 
"ação programática em saúde" (Schraiber, 1990; Schraiber et al.,1996). Examinada da pers-
pectiva de produção direta dos cuidados - sua organização e seu dia-a-dia no cotidiano do 
trabalho em saúde, mais do que pelo ângulo dos modelos de consumo ou de políticas de 
Estado - tal modo de trabalhar e assistir propiciou o estudo da integração entre práticas rea-
lizadoras de trabalho em saúde: possibilidades e limites da interação entre os profissionais 
da prática clínica, e seu agir assentado na aproximação individual dos problemas de saúde, 
e aquele da prática sanitária, de aproximação populacional ou seus segmentos, sendo esta 
interação propiciadora de questões tanto da interdisciplinaridade dos saberes especializa-
dos, quanto da interatividade na relação entre os usuários e o próprio serviço. Experiência 
essa que, como pesquisadores, avaliamos, e da qual procuramos extrair o conhecimento 
técnico-científico que pudesse contribuir para o planejamento e gestão de serviços de saúde.

Mas não é nosso intuito novamente trabalhar a proposta da ação programática, seja como 
organização, seja como prestação de serviços. Pretendemos, sim, levantar algumas ques-
tões que essa experiência nos colocou. Estamos certos de que serão compartilhadas com 
gestores que também viveram ou vivem, na referida implementação das políticas de saú-
de, o empreendimento de buscar no planejamento e avaliação, e por meio dos modelos 
assistenciais que propõem, a máxima qualidade assistencial de seus serviços (o que cer-
tamente inclui, além da competência técnico-científica, a viabilidade econômico-financeira 
da produção), bem como a realização das diretrizes políticas de nossa reforma sanitária.

As questões que trazemos serão abordadas, como já dito, pelas interfaces entre gestão 
e processos de trabalho em saúde. Estes últimos compreendem o trabalho diretamen-
te produtor dos cuidados e das ações assistenciais. Trata-se, portanto, em nosso caso, 
das questões desse trabalho direto e de seu trabalhador: o médico, o enfermeiro, o psi-
cólogo, o assistente social, o auxiliar de enfermagem, etc. Vamos destacar questões que 
a partir desse processo de trabalho assistencial se colocariam para o trabalho do gestor. 
São especificidades e problemas para o momento da prestação direta dos serviços, e al-
guns podem não se configurar, ainda, como problemas também para o planejamento e a 
gestão. Vale dizer que o gestor acatará ou não tais questões como sua problemática pró-
pria. Acreditamos que o gestor assim o fará sempre que aquelas questões se apresen-
tarem como algo a disciplinar ou a transformar, do ponto de vista da organização e fun-
cionamento geral do conjunto dos trabalhos produtores diretos das ações assistenciais.

Tal como parte da bibliografia aponta, essa última perspectiva implica propor pro-
jetos de intervenção na organização do coletivo de trabalho. Não o faremos exa-
tamente desse modo e, então, não estaremos, por ora, propondo formas de ges-
tão. Mas estaremos levantando um conjunto de questões que, da nossa experiência, 
deveriam ser tomadas como problemas para o planejamento e a gestão em saúde.



205

Antes, porém, registremos que, em termos genéricos, a assistência fornecida à população, 
enquanto um conjunto coordenado de ações e os produtos esperados em seu todo, tem 
sido objeto da organização dos serviços, situação em que os gerentes de unidades (já não 
somente básicas ou de atenção primária) estão diante da necessidade de articular os tra-
balhos produtores de cuidados e os princípios técnicos (do conhecimento científico), organi-
zativos (do Sistema de Saúde) e ético-políticos (da Política Social em Saúde) da "boa práti-
ca" em saúde. Entenda-se esta "boa prática" como sendo aquela que, cientificamente, é a 
esperada. E que será operada segundo um modo de prestar os serviços que cumpra tanto 
com as expectativas de consumo das sociedades estruturadas na forma mercado, quanto 
com as expectativas políticas e éticas da máxima distribuição deste benefício que constitui 
a assistência à saúde e das conquistas do direito à saúde com base na reforma sanitária 
brasileira. Por isso, dentre as questões de interesse para a gestão em saúde, principalmente 
para enfrentar os problemas dessa "ponta do sistema" que representa a assistência direta 
e a produção dos cuidados, estarão as contempladas pelas interfaces que elegemos: da 
ação técnica ou da tecnologia dos cuidados com o planejamento e a gestão dos serviços.

Não obstante, algumas questões que estaremos colocando são fruto de recentes es-
tudos sobre o trabalho produtor direto dos cuidados, ampliando o leque das inter-
faces a serem consideradas pela gerência, o que julgamos nossa particular con-
tribuição, neste momento. Isto posto, cabe-nos iniciar especificando como vemos, 
hoje, o próprio trabalho dessa gerência e algumas de suas questões tecnológicas.

 

Planejamento e gestão: desafios atuais

Em uma preliminar colocação, bem genérica, diremos que as considerações que seguem são 
fruto do movimento histórico do próprio campo da saúde coletiva, tal como realizado na área 
particular do planejamento e administração em saúde, em função da especificidade dessa área.

Consideremos a mudança do tradicional papel do administrador público, ao somar à fun-
ção anterior, aquela de gerente de serviços de saúde. Vale dizer, a de organizar e contro-
lar unidades produtoras de cuidados de assistência médica em redes do setor público, tal 
qual nos mostra o estudo de Castanheira (1996). Isto foi produto das políticas de saúde 
brasileiras na construção do próprio SUS e do modo peculiar como a saúde foi sendo to-
mada como questão social e questão de Estado. O Estado brasileiro interferiu no mercado 
e nos postos de trabalho na saúde, praticando políticas de proteção social tais que abriu 
espaços profissionais em seus dispositivos e aparelhos prestadores de serviços, configu-
rando-se não apenas como Estado regulador mas Estado provedor. Assim, à clássica exi-
gência da figura de "representante do interesse público", tal como emergiu nos anos 30-40 
o agente do Estado e suas políticas, caracterizando o administrador público, somou-se a 
figura do profissional que, técnico em organizar a produção - o gerente, deve otimizar a pro-
dutividade, manejar os problemas e os conflitos cotidianos, para a produção de serviços 
assistenciais oferecidos ao consumo individual e de mercado, envolvendo todas as ques-
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tões da eficácia/eficiência empresarial, ainda que empreendimento ("empresa") estatal.

Do administrador em saúde pública ao gerente da rede de unidades e serviços do setor 
público de produção de assistência médica em articulação com o setor privado, este per-
sonagem contemporâneo - o gestor público, defronta-se com uma prática de grande com-
plexidade, resultante dos novos desafios deste novo lugar. E isto será, de um lado, garantir 
a universalidade e a eqüidade na prestação de serviços; possibilitar a participação popular 
e profissional nos processos decisórios correlatos à organização da produção e também na 
execução dos cuidados em saúde; lidar com a integralidade das ações, criando espaços e 
formas de interação no trabalho cotidiano e gerenciando conflitos, tal como convém ao re-
presentante dessa esfera pública que se plasmou nas leis e normas da reforma. Mas será, 
de outro lado, encontrar a melhor via de obter alta resolutividade e boa qualidade técnico-
científica das ações que serão produzidas. Estas últimas exigências são produto e produto-
ras, também, da competência de incorporar todo o conhecimento científico já produzido e 
operado, hoje, nas diversas tecnologias de intervenção em medicina e em saúde pública, 
porém, com crítico discernimento - de técnico e de gerente - tal como necessário (e como 
convém) para fazer frente à sua específica qualificação profissional. Esta, além de compre-
ender as decisões quanto à intervenção apropriada nos processos saúde-doença nas duas 
esferas que agora se entrecruzam (individual e populacional), deve contemplar a adminis-
tração da oferta e consumo dos serviços, no formato demanda individualizada por cuida-
dos e outros serviços e que, ainda mais, se dispõe como consumo de bens em mercado5.

Não há dúvida de que esta transformação do planejamento e administra-
ção em saúde muda e renova as problemáticas e as técnicas de organiza-
ção/gestão/avaliação às quais esse personagem precisa, doravante, recorrer.

Em segundo lugar, considerando-se a especificidade dessa área do planejamento e admi-
nistração em saúde, registre-se que no campo da saúde coletiva ela representa o locus 
da produção técnico-científico de caráter mais aplicado, vale dizer, a porção da saúde co-
letiva que traduzirá suas ciências e suas tecnologias-base, como por exemplo a epidemio-
logia, ou a biomedicina ou a sociologia ou a antropologia ou a matemática e estatística, 
em conhecimentos que são imediatamente propostas de intervenção nos serviços: tec-
nologias de organização e funcionamento de espaços produtores da intervenção em me-
dicina ou em saúde pública, prestando serviços e cuidados médicos e sanitários. Isto re-
presenta, quando tais intervenções também alcançam os processos produtores diretos 
dos cuidados e a integração neste nível clínico de atuação, como por exemplo a "ação pro-
gramática em saúde", interferências desde a estruturação dos serviços nas tecnologias e 
técnicas clínicas e sanitárias, mudando os modos mais tradicionais do agir profissional.

Isto tudo também quer dizer que, dificilmente, essa produção técnico-científica do planejamento 
e gestão se caracterizará por teoria mais abstrata, bem como, dificilmente, pode deixar de tratar 
dos conflitos políticos e éticos, perpassando os conflitos técnicos: entre a gerência e os profis-
sionais do cuidado direto; ou desses últimos entre si; ou, mesmo, entre o serviço e seus usuários.

Dentro dessa especificidade e em razão dessa história, é que veremos a área interessar-
se por problemas que vão se deslocando do plano macro social, tal como se caracterizou 
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em sua constituição inicial, quando a planificação surgiu como instrumento de atuação/
renovação do Estado, para a microfísica das ações assistenciais (Kon, 1997). Se o pla-
no macro social pode ser representado pelo Estado e suas questões de planejamento/
administração - em que há que se ocupar com a correta enunciação da boa norma ge-
ral de proteger/produzir saúde, no âmbito do qual o consumo da assistência é um dos 
itens, o micro social é o deste consumo, plano da prestação direta de serviços assisten-
ciais. Este é representado pelas instituições e estabelecimentos produtores de serviços, 
em que há que se ocupar com a boa realização prática das normas, com o que se requer 
do planejamento uma habilidade de tecnologia do político: o domínio da arte de flexibili-
zar as normas para o cotidiano particular deste ou daquele estabelecimento ou conjun-
to deles, e não mais com o geral social, ainda que sigam sendo tais atuações, com bas-
tante freqüência, questões da esfera organizativa da oferta dos serviços para consumo.

Neste movimento de redelimitações das situações que passam a ser alvos de propostas 
e estudos da área, redefinindo, pois, objetos preferenciais das pesquisas e das interven-
ções, podemos observar um outro, de natureza metodológica: a área cada vez mais se des-
via da aproximação estrutural da organização e da administração, rumando em direção às 
dinâmicas interativas dos indivíduos, com o que vem produzir abordagens mais processu-
ais das organizações, dando visibilidade à gerência como o lugar do desempenho em re-
des interativas - interação do gestor com outras relações interativas, em uma ação sobre 
a ação de outros (de profissionais e de usuários), ressaltando os problemas dos sujeitos e 
seus valores, das culturas e seus comportamentos práticos, como parte das flexibilizações 
das normas. O que produziu a interatividade e a comunicação como também problemáti-
cas do planejamento e das técnicas de gestão, somando-se às questões da organização.

Todo esse movimento dos problemas a serem enfrentados geraram, como parte do desen-
volvimento da área original do planejamento e administração em saúde, um correlato mo-
vimento de individualização, e também de incorporação, de noções e conceitos no ideário 
do planejamento e da administração em saúde. Idéias que tem sido operadas como funda-
mentos para o conhecimento e para a ação social. Por exemplo, às noções-base 'planeja-
mento', 'administração', vão se somando as de gerência, gestão, organização tecnológica, 
modelo assistencial e avaliação em saúde. Isto sem falar daquelas que são tributárias de 
sínteses com outras áreas da saúde coletiva, tal qual a epidemiologia ou as outras ciên-
cias humanas que não a economia, base para o planejamento e a administração. Nesta 
última categoria comparecem, entre tantas, as noções de vigilância, processo de trabalho 
em saúde, agir comunicativo, atores e agentes em saúde, autonomia, empoderamento e 
emancipação de profissionais ou usuários, representações profissionais ou populares, etc.

No entanto, percebemos que essas noções cunhadas, desmembradas de suas raízes ori-
ginais, vêm sendo progressivamente utilizadas como substitutas das anteriores, novas 
idéias-base para intervenções ou estudos em que vão sendo operadas com a qualidade 
de conceitos independentes. Com isso, um grande leque de questões passa a se apre-
sentar para a área do planejamento e administração em saúde como parte de sua subs-
tância mesma, sem que, necessariamente, possamos perceber tal pertencimento, em 
termos do sentido histórico e mesmo epistemológico das modificações que ocasionam.

Contudo, como dissemos, recuperar essas raízes com certa exatidão e traçar a historicidade 
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desses novos conceitos, é uma tarefa a se fazer. O que doravante apresentaremos são apenas 
algumas das questões que, dialogando com os processos de trabalho no interior da produção de 
serviços, estão colocadas para o gestor em saúde e que, na qualidade de possíveis objetos de pes-
quisas e recortes de intervenção, se revelam incitantes poderosos a instigarem nossa atenção.

 

Ciência, trabalho e processo de trabalho em saúde

De modo sintético enumeremos algumas especificidades da ação que chamamos trabalho, 
para colocarmos como questão a dimensão teleológica dessa ação, vale dizer, o trabalho 
como ação instrumental. Instrumental, pelo ângulo da consecução de produtos esperados, 
com base em regras técnicas delimitadas. Do ponto de vista normativo e das relações so-
ciais, a instrumentalidade pode adquirir um caráter estratégico ou comunicativo, conforme 
seja a ação mais autonomizada e independente das interações ou seja produto pactuado 
nas relações intersubjetivas. Essas últimas considerações fundam-se na distinção haber-
masiama da ação estratégica e ação comunicativa (Habermas, 1989; 1994). Essa aborda-
gem tem sido estudada no campo do planejamento e dela também iremos nos valer, aqui, 
para retomar a dupla especificidade do trabalho como ação social: o trabalho como ação 
produtiva, dentro da racionalidade dirigida a fins dados, isto é, a teleologia que lhe é pró-
pria, e como ação comunicativa, o trabalho como interação social. Essas especificidades 
consubstanciais à ação do trabalho, são, conforme Habermas, analiticamente distinguíveis 
mas mutuamente irredutíveis, abrindo a possibilidade de investigarmos dentro do agir es-
tratégico do trabalho o modo concreto de realização da interação social, questão a que vol-
taremos adiante. Por ora, examinemos características do trabalho como ação estratégica.

A primeira está no fato de que sua ação não é qualquer, mas intencionalmente realizada. 
Intenção que se pauta pela finalidade dessa ação, sempre socialmente reconhecida e rei-
terada em sua legitimidade. O que ocorre porque, em segundo lugar, é uma ação que pro-
duz algo para a sociedade, satisfazendo as necessidades de seus indivíduos, tal como um 
bem ou um serviço. Por isso, em terceiro lugar, tem que alcançar os resultados esperados 
e apresenta sempre um produto a seu final. É ação cujos resultados são igualmente reco-
nhecidos/autorizados na sociedade. Em quarto, vamos lembrar que, para tanto, essa ação 
deve ajustar meios a seus fins, o que lhe confere uma determinada racionalidade de ope-
ração. Cria, em quinto lugar, um conhecimento tanto acerca dos referidos meios, diante do 
objeto de sua intervenção e de sua finalidade, quanto um conhecimento acerca da opera-
ção a ser feita, isto é, qual o modo de produzir adequado para o produto pretendido, modo 
esse que passa a estar contido em uma técnica, isto é, um saber-fazer. Esta técnica pode-
rá, mediante o ensino, ser transmitida de um a outro agente do trabalho, sem que se per-
ca essa qualidade de operação corretamente exercida, componente importante da técnica.

Vamos tentar melhorar essa noção de técnica6. Extraída da idéia grega de arte - "disposição 
pela qual fazemos coisas com a ajuda de um regra verdadeira" (Ross, 1987: 222), a técnica 
é manipulação, intervenção manual que produz coisas, resulta em produtos, obras exterio-
res ao fazer, com o concurso de conhecimentos. É, assim, exercício de saber, ação artifi-
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cial mediante o que há intervenção especificamente realizada para a obtenção do produto.

Por isso trabalhos são atos técnicos; os processos de trabalho valem-se de técnicas embora 
a técnica não recubra todas as questões envolvidas no trabalho, assim como o trabalho não 
recobre todas as atividades que são técnicas. No ensino das técnicas adestra-se o agente 
do trabalho. Mas a transposição não é tão imediata. Basta lembrar que no caso das técnicas 
de base científica, quando o saber-fazer tem por fundamento a ciência, ensina-se, muitas ve-
zes, mais sistematicamente os conhecimentos científicos que nos informam acerca do objeto 
sobre o qual vamos intervir, do que sobre a ação da intervenção, principalmente no contexto 
da produção dos serviços ou do cotidiano do trabalho, o que corresponderia não à técnica 
em abstrato, como teoria, senão o saber diretamente aplicado, saber operante do trabalho.

Mas destaquemos o fato de que o mencionado conjunto de especificações dos atos técnicos 
confere ao trabalho a possibilidade de ser ação repetida, e por muitas mãos diferentes, com 
alguma garantia de mesmo resultado. Isto é, um coletivo de agentes (os profissionais da técni-
ca), que são pessoas diferentes e com talentos igualmente diversos, ou com sentimentos, de-
sejos e opiniões também diversos, e mesmo distintas formas de apreender o saber exigido pela 
ação, esse conjunto de profissionais age com regularidade do mesmo modo e produz, até nem 
sempre com meios exatamente iguais em razão dos contextos do trabalho, produtos bastante 
próximos, que satisfazem pessoas também diferentes, e satisfazem de forma bem parecida.

Essa repetitividade, a capacidade de se reiterar e agir como intervenção que pode ser, 
de fato, antevista e conformar o projeto da ação, dá-se pelo caráter mais rotineiro de seu 
"modo de fazer", ao que poderíamos chamar de "tecnicalidade" do trabalho. Isto quer di-
zer que, de certa forma, há uma possibilidade do saber de operação reter, enquanto sa-
ber, previamente à ação em curso, o virtual da ação. Destaca-se assim a presença desse 
saber, anterior, mas não externo, ao fazer. Esta presença será tão mais forte quanto mais 
as técnicas forem complexas, tal como as que envolvem conhecimento científico. Por isso 
o aparecimento das técnicas complexas com a moderna tecnologia instrumental permi-
tiu que o saber de operação crescesse em volume de conhecimentos necessários e di-
versificação de conteúdos, de modo a poder ser, hoje em dia, até tomado e mesmo cria-
do isolado do momento da produção dos trabalhos e apropriado pela forma ciência de 
produzir conhecimento. Em outros termos, um conhecimento do tipo teoria. Diremos uma 
teoria sobre práticas ou modos de praticar, a que alguns autores chamam de teoria cien-
tífica das técnicas ou tecnologia - a ciência das técnicas (Gama, 1986; Lenk,1990); para 
outros, simplesmente ciência, sem diferenciar as ciências tecnológicas das ciências bási-
cas, em razão da grande aproximação histórica entre ciência e técnica (Granger, 1994).

Esse é o resultado de um de longo transcurso histórico. A partir dos séculos XV e XVI, processa-
se uma grande alteração das conexões entre ciência e técnica, envolvendo essencialmente a 
questão do valor da prática e suas operações, bem como o valor das necessidades materiais 
humanas. Alteram-se, pois, as relações entre a filosofia e a ciência, o trabalho manual e o in-
telectual, a teoria e a técnica. Em síntese, abandona-se a concepção de ciência como verdade 
desinteressada da perspectiva das necessidades materiais - busca que nasce apenas após 
o atendimento das coisas necessárias à vida. (Rossi, 1989:17) - em prol de uma busca que 
nasce para esse atendimento, cujo modo mais imediato ou não de fazê-lo também representa 
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distintas situações históricas, como a modalidade contemporânea de conhecimentos do tipo 
ciência (mais tecnológico) ou a vigente ao longo de todo século XVIII e parte do XIX. Neste mes-
mo movimento, ocorre uma grande alteração no sentido social do trabalho e da técnica, que 
culmina, no século XIX, na enorme importância do trabalho para a conformação da vida social.

É interessante notar que a rearticulação ciência-técnica corresponde ao movimento que re-
dispõe socialmente os artistas, os experimentadores e engenheiros, os médicos, em especial 
os cirurgiões-barbeiros, os artesões e os trabalhadores manuais, camponeses e posterior-
mente fabris, estabelecendo novas configurações e hierarquias entre as artes mecânicas e 
as liberais. Este movimento cinde, separa e reagrupa distintas ações, compostas anterior-
mente de outro modo, mas tidas em seu conjunto como intervenção manual, por oposição a 
atividades ligadas aos saberes eruditos. Por exemplo, os artistas e arquitetos passam da con-
dição de artesões a de burgueses e intelectuais; são cisões de antigas corporações e novas 
constituições de arranjos de interesses e representação coletiva (Rossi, 1989). Ao mesmo 
tempo saberes técnicos são inscritos em conhecimento erudito até que a ciência moderna se 
aproprie plenamente dos saberes de ofício das técnicas e isole, por sua vez, já no movimento 
dos séculos XVIII e XIX, de um lado o trabalhador manual da grande indústria - o sem saber 
- e de outro, o artista, cujo saber criativo e livre é sem importância, porque não seria "útil".

Assim, diferentemente de outros momentos históricos, em razão da existência da ciência 
moderna e de suas relações com o conhecer humano, nos aproximamos desta ciência já 
como conhecimento de natureza técnica em todas as suas atuais conotações. De tal modo 
este caráter técnico está associado à teoria da ciência, que a esta tendemos a valorizar 
tanto mais quanto mais representa uma utilidade necessária, resposta útil às necessidades 
da vida, ou, como Ayres (1995), razão tecnológica regendo a produção de conhecimento.

Neste processo a própria técnica revestiu-se de ciência, tendencialmente expulsando sa-
beres de outro tipo como conhecimento para intervenções (Habermas, 1990). Esta as-
sociação atual da técnica com a ciência, evita valorizarmos saberes práticos e artes téc-
nicas diversos da teoria e da técnica científica moderna. Duas operações conceituais 
podem ser registradas nesse sentido: de um lado, a valorização do âmbito prático para o 
conhecimento teórico, erudito, sem que contudo este deixe de ser teoria. De outro lado, 
o esvaziamento da técnica, como forma de sua "valorização" moderna, na direção de um 
procedimento prático, mera aplicação da ciência ou seu braço mecânico para a ação, des-
qualificando seu âmbito próprio de produção de conhecimento enquanto ação. Essas con-
cepções nos ocultam a dialética saber-ação e, principalmente, a existência de múltiplos 
saberes, em diversas formas de agir técnico, na passagem da ciência para o trabalho.

Entre a ciência e o trabalho, apontamos o concurso de dois saberes: o saber operante, tam-
bém denominado tecnológico, que orienta a aplicação da ciência, da perspectiva da racio-
nalidade da ação no trabalho; e o saber prático, em que, na atividade do trabalho, o pró-
prio saber tecnológico se testa e se enriquece. Observemos que a correção prática pode 
exercer-se sobre a tecnologia (saber tecnológico), mas também sobre o dado científico.

Estamos chamando atenção para a re-criação de todo saber no ato do trabalho 
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(Schraiber, 1993; 1995;1997)7. O saber não esgotará nunca sua recriação quan-
do em ato; não se esgotam as mudanças que qualquer agente introduz em sua 
ação, ainda mais se considerado o caráter reflexivo de certos trabalhos tal qual o 
trabalho em saúde (Offe, 1989), por mais que esteja sendo mecânico o trabalho.

Por outro lado, também sabemos que há situações técnicas em que a exatidão do saber 
científico e tecnológico não é tão completa assim, e sequer pode sê-lo. É o caso próprio 
da ação em saúde e em particular, mas não só, do cuidado médico. Nestes casos, o saber 
prático, da experiência, muitas vezes bastante sistematizada e outras estudada cientifica-
mente (como nos ensaios clínicos, na medicina baseada em evidências) mostra os "ajus-
tes" clínicos dos casos ou de cada caso à norma geral esperada. São ajustes que buscam 
minimizar o efeito das incertezas dos fenômenos vitais, que não podem ser totalmente pre-
vistos8 . De outro lado, também sabemos dos contextos da produção do trabalho, em que 
a própria precisão do saber tecnológico e da ciência encontrarão limitantes de operação.

Recriar, assim, é sempre fato do âmbito prático e o saber prático fornece esse tipo de conheci-
mento que, se pode até mesmo corrigir o conhecimento teórico, vai mostrar outros caminhos 
da ação, que o saber tecnológico sistematiza, garantindo a "tecnicalidade" do ato de trabalho.

Ao planejamento do trabalho e sua gestão caberá, pois, lidar também com este componente 
do trabalho, ao mesmo tempo que deve zelar pela qualidade do produto objetivo do trabalho, 
lidando com a racionalidade técnico-científica de sua operação. Articular esses componentes 
do trabalho em saúde no momento que é processo particular e concreto em serviços dados é 
um dos problemas da gestão: conhecer melhor essas relações será, sem dúvida, uma questão.

 

Trabalho, sociabilidade e interação

Se técnica e trabalho (no sentido humano-genérico) são a forma propriamente humana de produ-
zir respostas a necessidades através de procedimentos intencionais de alteração da natureza, 
também devemos lembrar que são modos de construção da vida social, formas de sociabilida-
de, surgindo o trabalho como expressão da própria socialidade do homem. Deste modo, as fina-
lidades dos trabalhos são correspondentes à construção ético-política do modo social de viver.

O saber tecnológico ao projetar o modo de executar o trabalho, viabilizando a ação estratégi-
ca, realiza a intencionalidade de natureza técnico-científica, consolidando a ação técnica e, 
por meio desta técnica, realiza, simultaneamente, a natureza ético-política da vida social9.

Mas estabelecendo-se na esfera da referida tecnicalidade do trabalho, esse saber operante 
pode deixar pouco visível essa complexidade da dimensão intencional para a ação. A intenção 



212

parece respeitar apenas a realização do científico, obscurecendo sua qualidade de ser tam-
bém a realização de projeto social: razões e propósitos histórico-sociais contidos no interior do 
saber-fazer técnico, ou o "como agir" no exercício da profissão. Será com base nisto, pois, que 
toda ação de trabalho, mesmo que examinada pela perspectiva de ato produtor de produtos da-
dos, pode e deve ser reconhecida (e estudada) como intenção técnica, ética e política em ato.

Da perspectiva do agente do trabalho, tal intenção exterioriza nes-
se agir (e no ato do trabalho) a inscrição de cada profissional na normativida-
de social, articulando o indivíduo às normas da sociedade (Ayres, 1995)10.

Se não tornarmos clara mais esta relação em nosso entendimento de toda a questão do 
trabalho, retiramos do agir seu complexo de intenções e o exercício de sujeito deste agente 
da técnica, para esvaziar o ato produtivo e o agir profissional - que são duas perspectivas 
distintas de se abordar o trabalho - em um tecnológico de senso muito restrito, um "como" 
se faz destituído de "para que" ou "por quê" assim o fazemos. Note-se que estes últimos 
parâmetros revelam as origens do ato, as raízes históricas do trabalho e do agir técnico do 
profissional, ao apontar as necessidades e as finalidades sociais a que o ato se relaciona. 
Enquanto que o "como" revela a expressão com que se torna visível a ação, o que, se tomado 
como a representação completa da ação, pode nos mascarar a importância das origens e 
das razões da ação, elementos-chave para nosso entendimento da intencionalidade do tra-
balho no plano ético e político de seu projeto. Além disso, na abordagem dos profissionais em 
situação de trabalho, mais do que abordar o trabalho em si como ação estratégica, as origens 
e as razões da ação são igualmente elementos centrais para conhecermos os sujeitos em 
ação. Sujeitos expressando-se no e através do trabalho e o trabalho como interação social.

Este esvaziamento de sentido ocorre quando locamos nossa problemática de conhecimento 
apenas relativa às questões da operação do trabalho. Por exemplo, ao tomarmos a tecno-
logia por si mesma ou por seu representante maior - o equipamento, a máquina - isolados 
da finalidade social do processo de trabalho. É comum concebermos que conhecemos as 
razões ou finalidades da ação (o porquê e para que) quando conhecemos a operação (o 
como). Assim à pergunta: por que cortamos, montamos, pintamos, etc... o aço?, remetida 
por exemplo à fabricação de motos, responderíamos para ter motos; ou à pergunta para que 
cortamos, montamos, pintamos o aço, etc..?, igualmente será respondida: para ter motos. 
A indagação a que me refiro no texto é, porém, não relativa ao como ou à operação, senão 
a seu produto: por que e para que motos? cuja resposta remete à origem social e históri-
ca da ação, quando então produzir motos se cria como necessidade da vida cotidiana11.

Todas essas questões são relevantes para lidar com a técnica e os processos de trabalho. 
E são tão mais relevantes diante dos sentidos contemporâneos da técnica e do trabalho, 
em especial a partir de suas crescentes complexidades nas sociedades modernas, tal como 
se verificou sobretudo ao longo do século XIX e da subseqüente tendência de passarmos a 
ver quase todos os atos da sociedade como trabalho, ou ao menos sob suas referências12.
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Planejamento e gestão; técnica e trabalho

Uma incursão pelas diversas proposições de planejamento em saúde que ocorreram na Amé-
rica Latina nos mostra que quase todas elas, possuem uma rica e às vezes bem completa 
exploração de técnicas. São proposições com alto teor prescritivo e com orientações bastan-
te apuradas do agir (em planejamento). E talvez por essa característica é que autores como 
Testa (1992) propõe para suas reflexões de caráter mais teórico e enunciadora de princípios 
gerais para a ação, não a noção de planejamento estratégico mas a do pensar estratégico13.

É interessante observar que estamos tratando da ação de planejar que produz uma peça 
propositiva que é o plano. Este contém um projeto futuro de ação, sendo esta ação igual-
mente uma proposta para articular outras ações, isto é, uma futura organização e for-
mas de gerenciamento do trabalho produtor dos serviços. E, de outro lado, através 
das propostas de gestão - que podem ou não pertencer ao plano - produz tecnologias 
de operar a organização do trabalho proposta. Tais tecnologias serão a gestão: um sa-
ber capaz de conduzir a planejada forma (organização) de realizar o trabalho em saúde.

Se o plano é uma orientação para a ação, uma proposição de otimização dos traba-
lhos de outros, que não o do planejador, essa modalidade de atuar é como se fos-
se um trabalhar sobre trabalhos, fundado na necessidade de racionalização do tra-
balho produtor direto dos cuidados, pois a finalidade do planejamento é instruir 
e a da gestão é processar tal instrução sobre processos de intervenção em saú-
de. Planejamento e gestão realizam ação estratégica quanto ao trabalho em saúde.

Essa compreensão não é absolutamente nova. Basta relembrarmos as noções clássi-
cas de uso corrente na administração de "atividades-meio" e "atividades-fim". Ora cha-
mamos atenção para o seu tratamento como técnica e trabalho. Assim, se um traba-
lho de produção de determinados bens ou serviços corresponde à forma socialmente 
dada de responder a necessidades diretas sobre esses bens ou serviços, o planejamen-
to representa a perspectiva de racionalizar (e otimizar) essa produção. Será, pois, indi-
retamente satisfação das mesmas necessidades e diretamente satisfação das exigên-
cias de melhor produtividade do trabalho produtivo para o qual é necessidade direta.

Planejar assume, desse modo, imediatamente as características de ação técnica, 
mais precisamente, estratégia racionalizadora e saber prescritivo, da perspectiva de 
tal ou qual política a realizar: ação estratégica para interesses do Estado, da empresa.

Por isso o planejamento, como disciplina e prática, bus-
ca criar e aprimorar, experimentar e realizar tecnologias de poder.

Ao ser o braço da política que opera práticas racionalizadoras para fazer com que se reali-
zem projetos sociais dados, através da produção social, em que se inclui a da assistência 
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à saúde, o planejamento expressa-se como um saber operante, tecnológico, cuja ação es-
tratégica está em realizar aquele projeto. Inspirados na idéia foucaultiana do poder como 
a ação de determinados sujeitos sobre as ações de outros (Dreyfus Rabinow, 1995), afir-
maremos que o planejamento e gestão, "tecnicalizando a política", desenvolvem sabe-
res operantes de sua ação que representam tecnologias de poder, ferramentas de exercí-
cio de poderes, porque facultam modos de agir sobre as ações de outros. Relembremos 
que, no caso do gestor público, tal poder reside em sua legitimação social como agente do 
Estado, gerente (agente da empresa) e, ainda, profissional da saúde (agente da ciência).

O planejamento é, pois, ele próprio também uma técnica, mas uma técnica que sabe so-
bre o modo de dispor, arranjar e processar outras técnicas. Quando na prestação dire-
ta dos serviços para a população em geral, o planejamento apresenta-se como um tra-
balho de gestão, trabalho que se ocupa dos outros trabalhos em saúde: organizando e 
processando essa organização de modo a que a assistência produzida para a população 
realize princípios ou pressupostos que instruem o agir, primeiro, políticos, e segundo, téc-
nico-científicos14. Por isso a esfera própria do planejamento e gestão está, pois, em arti-
cular o político com o técnico-científico na produção dos cuidados assistenciais em saúde.

Não será demais lembrar que esses requisitos da gestão representam aquela situ-
ação de gerente/gestor antes comentada: esse agente deve articular em sua prá-
tica profissional, nas técnicas que conhece para propor estruturas e para operá-
las, a racionalidade do ato médico e sanitário e os conflitos que aí se inscrevem 
relativos às demandas; as razões de Estado e os conflitos que aí se inscrevem quanto às 
necessidades sociais e à justiça social; as conquistas de direitos em saúde, como as da 
reforma sanitária com seus princípios (universalidade, eqüidade, por exemplo) e diretrizes 
práticas (descentralização, participação, por exemplo) e os conflitos que aí se inscrevem 
com os sistemas já existentes de saúde e suas modalidades de organização institucional.

Em razão disto, explicitar melhor toda essa passagem do político ao assistencial, e de que 
maneira isto implica articulações entre as diretrizes políticas, os preceitos éticos e a nor-
matividade dos processos de trabalho, passa a ser uma questão. Também porque temos 
defendido a idéia de que essas passagens não estão suficientemente estudadas e claras 
para os projetos de intervenção, talvez por conta de certa familiaridade com o técnico-
científico que detemos por nossa própria formação de profissionais da saúde. Tendemos 
a tomar este plano como um conhecimento já dado, sem atentarmos para o fato de que, 
como vida prática, ele não está dado, mas precisa ser estudado como saber aplicado e re-
criado na ação do trabalho, em seu cotidiano particular. Assim, compartilhando com o prin-
cípio etnográfico de que nem tudo que é familiar, é conhecido, e que para conhecê-lo, é 
mister tornar o familiar algo estranho, exótico (Matta, 1978), uma problemática importante 
será a desta relação entre o planejamento e o trabalho em saúde (Schraiber, 1990;1995).

Claro está, de outro lado, que trabalhos como os de planejamento, administração, ge-
rência ou gestão surgem como necessidade do processo de produção, em razão da 
complexificação desta produção, como é o caso da especialização do trabalho e da 
produção em escala. Neste contexto, a fragmentação do processo produtivo exige um tra-
balho de controle e supervisão que coordene a recomposição de conjunto. Esta será a 
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racionalidade deste trabalho como ação estratégica, realizando sua tecnologia de po-
der. Nestas circunstâncias planejamento é sinônimo de gerência ou administração.

Mas, tal qual já dito, há outra situação em que aquele trabalho ganha conotações mais am-
plas: é o caso do administrador da coisa pública, no interior dos dispositivos e equipamentos 
de governo. Aqui, o gestor de serviços é também um implementador da política de Estado, 
ressaltando-se a natureza política (de prática imediatamente política) da sua ação, mesmo 
como supervisor ou controlador técnico da recomposição do trabalho coletivo (gerente). Um 
agente deste tipo não é só o executor da política da empresa em que é o gerente, mas situa-
se como parte da formulação de Estado, um formulador também de políticas (Merhy, 1992).

Em realidade a noção de planejamento associa-se historicamente a essa "administração" de ma-
croestruturas, a planificação social, ao passo que no plano da prestação direta dos serviços, asso-
cia-se à noção de gerência, que além de planejar inclui outras ações, entre elas as da avaliação como 
instrumento tanto do controle e supervisão técnicos, quanto instrumento para agir nas interações.

Ocorre que na saúde, mas não só, este formulador é freqüentemente escolhido por seu saber 
de trabalhor técnico-científico. Vale dizer, dentre os profissionais da saúde e mais usualmente 
dentre os médicos. Formulará políticas, então, ou criará tecnologias de realizar as políticas, com 
base em uma específica combinação: as questões de Estado articuladas com as que conhece 
como profissional da saúde. Este agente porta duas competências que correspondem a auto-
ridades em conflito. Carapinheiro (1993), mostra a tensão entre a autoridade médica e a geren-
cial, a primeira com interesses tradicionais da profissão e a segunda representando a organi-
zação moderna do trabalho profissional. Entre a situação racional-legal desta última e o poder 
médico legitimado socialmente, estabelece-se muito freqüentemente uma relação de oposição.

Sintetizadas ambas as exigências em um só personagem (Ribeiro, 1996), a superação do 
conflito corre dois riscos opostos. Primeiro, o risco da tecnificação da dimensão política deste 
trabalho na tecnoburocracia de Estado, quando o formulador se desqualifica como agente 
político e desqualifica a própria política. As críticas correntes sobre a técnica de programação 
local (Rivera, 1989; Merhy, 1995; Kon, 1997) apontam exatamente nessa direção: o esvazia-
mento da dimensão política, como planejamento de política pública. Este esvaziamento pode 
se dar na direção da normatividade da medicina ou de seus saberes (epidemiologia, clínica), 
mas também na direção ou combinados, por vezes, ao desenvolvimento de tecnologias do 
político também reduzida à sua própria tecnicalidade: a racionalidade produtiva com base na 
econometria da eficiência e eficácia "puras"15. Neste caso, a tecnicalidade do planejamen-
to e da gestão assume o sentido de um fim em si mesmo, e suas tecnologias não são mais 
meios de realizar o político no técnico-científico. Mesmo formas não tão normativas ou clás-
sicas de planejar não estarão fora deste risco, que é o da valorização primeira de sua própria 
tecnicalidade, ao invés dos princípios ético-políticos a que veio servir de saber operante16.

Em segundo lugar, há o risco oposto. Atuando estritamente conforme com os interesses 
do Estado e de suas organizações, invalida-se como portador de autoridade no seio dos 
profissionais, por não mais representar seus interesses e necessidades, invalidando-se, 
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boa parte das vezes, também como autoridade junto à população em geral, pela forma 
como a autoridade médica incide nesta. Podemos ver no atual modo pelo qual o próprio 
Sistema Único de Saúde (SUS) emerge como questão de Estado, parte desse processo.

Esta consideração necessita de maior exame, pois envolve uma representação de na-
tureza mais complexa da autoridade profissional, visto estar em jogo também uma ci-
são interna às próprias corporações profissionais. Trata-se da especificidade de cada 
saber profissional, de um lado, tomando de modos distintos e sob valores diversos as 
necessidades da população e formulando também de modo variado o que são as ne-
cessidades dos profissionais na produção de seus trabalhos. Além disto, os próprios pro-
fissionais detêm distintas visões entre si, também disputando hegemonias na políti-
ca pública e nas políticas profissionais, quanto às suas competências, autoridades e 
poderes particulares, no conhecido conflito entre as diversas "corporações" da saúde.

Esses riscos podem ser minimizados, quando o formulador detém a percepção de sua dupla, 
por vezes tripla inserção: a de técnico (da saúde no Estado) e a de político (de Estado na 
saúde), a que pode-se somar a de técnico de política (do gerente na empresa do Estado). E 
esta possibilidade além de representar um grande desafio ao próprio gestor em saúde, traz 
uma questão relevante de duas ordens para a área do planejamento e da gestão dos servi-
ços: a complexidade tecnológica de seu próprio trabalho na saúde e os conflitos nas relações 
interativas que também perpassam esse trabalho, ele próprio ação estratégica e interação.

Essas duas ordens de questões serão apresentadas a seguir através de dimensões na produ-
ção dos serviços em saúde que são privilegiadas para apontar suas problemáticas, pois re-
presentam os planos em que essas questões são experimentadas como grandes impasses no 
cotidiano dos serviços: o trabalho em equipe e a relação entre gerentes e profissionais diretos 
do cuidado quanto à produção e uso das informações em saúde para a tomada de decisões.

 

Trabalho em equipe; articulações técnicas 
e projetos assistenciais comuns

A proposta e a prática do trabalho em equipe estão, ambos, o almejado e o realizado, re-
lacionados a uma série de mudanças que vêm ocorrendo na oferta de serviços de saú-
de, tais como: a especialização do trabalho; a especialização das disciplinas científicas; a 
crescente incorporação de tecnologia; a institucionalização elitizadora e segmentadora da 
oferta de atenção à saúde; o caráter interdisciplinar dos objetos de trabalho em saúde; o 
valor ético e a diretriz política da atenção integral às necessidades de saúde do conjunto 
da população. Conjugam-se nesta aspiração ao trabalho em equipe, portanto, tanto a divi-
são dos trabalhos e dos saberes, quanto a necessidade de recomposição de suas ações.
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Visto que as necessidades de saúde expressam múltiplas dimensões - social, psico-
lógica, biológica e cultural, e que o conhecimento e as intervenções acerca desse objeto 
complexo - o processo saúde-doença - constituem um intenso processo de especializa-
ção, a nenhum agente isolado cabe, na atualidade, a possibilidade de realizar a totalida-
de das ações de saúde demandadas, seja por cada um dos usuários em particular, seja 
pelo coletivo de usuários de um serviço. Coloca-se, pois, a necessidade de recomposição 
dos trabalhos especializados, com vistas à assistência integral de saúde, seja de espe-
cialidades de uma mesma área profissional, seja de áreas distintas - multiprofissionais.

No entanto, a idéia de recomposição, na direção da integralidade da atenção, não 
tem se mostrado possível por meio da mera locação de recursos humanos de dife-
rentes áreas profissionais nos mesmos locais de trabalho. A presença de variados 
profissionais realizando ações isoladas e justapostas, ou seja, apenas executadas 
lado-a-lado, sem articulação e sem comunicação, não permite realizar a eficiência e a efi-
cácia dos serviços na perspectiva proposta da atenção integral. Esta requer uma modali-
dade de trabalho em equipe que traduza outra forma de conectar as diferentes ações e 
os distintos profissionais, no coletivo de agentes presentes à prestação de serviços.

Distinguimos dois tipos de trabalho em equipe: equipe agrupamento e equipe integração, dis-
tinção em que o segundo tipo se caracteriza pela articulação das ações e pela interação dos 
agentes (Peduzzi, 1998). A articulação seria resultante da intervenção ativa de cada agente dos 
distintos trabalhos envolvidos em dada produção de cuidados, no sentido de lidar com as cone-
xões existentes, do ponto de vista objetivo formal, entre as ações ou trabalhos especializados. A 
interação como a ação comunicativa consistiria, por parte de todos os envolvidos, na busca do 
entendimento e do reconhecimento recíproco de autoridades, saberes e autonomias técnicas17.

Quanto à articulação das ações, trata-se de conectar diferentes processos de trabalho, visto 
que cada trabalho especializado constitui um processo peculiar com objetos, instrumentos e 
atividades próprias. A atividade ou ação profissional consiste no que pode ser observado con-
cretamente do trabalho de cada agente, no entanto, expressa a lógica interna do respectivo 
processo de trabalho, ou seja, como já mencionado, uma certa relação entre o objeto sobre o 
qual incide a atividade e no qual o saber técnico instrumentaliza a ação para certo resultado ou 
produto. Portanto, a articulação das ações ou dos trabalhos requer, da parte de cada agente, 
um dado conhecimento acerca do trabalho do outro e o reconhecimento de sua necessidade 
para a atenção integral à saúde. Ou seja, a própria articulação das ações requer, ao menos, 
uma certa modalidade de relação entre os agentes, em que, ao menos algumas informa-
ções sejam trocadas, mesmo que não se estabeleça um agir comunicativo como interação.

Já pensar essa interação ou comunicação dos agentes da equipe, é pensá-la não somente 
como meio que permite estabelecer as correlações e os nexos entre as distintas ações, mas 
também como a construção de consensos quanto aos objetivos e resultados a serem alcan-
çados pelo conjunto dos profissionais e a maneira mais adequada de atingi-los. Ou seja, a 
interação dos agentes permite a construção de um "projeto assistencial comum" à equipe 
de trabalho - onde e como chegar no que se refere às necessidades de saúde dos usuários.
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No entanto, ainda como nos mostra Peduzzi (1998), nem todas as formas de relacionamento 
conduzem à interação comunicativa, em que cada estratégia de ação profissional e a racio-
nalidade de seus trabalhos é conhecida, dialogada e negociada como prática comum. O tra-
balho em equipe é o trabalho que se compartilha, negociando-se as distintas necessidades 
de decisões técnicas, uma vez que seus saberes operantes particulares levam à bases distin-
tas de julgamentos e de tomadas de decisões quanto à assistência ou cuidados a se prestar.

Nesse sentido, tal concepção de trabalho em equipe assenta-se em algumas questões 
prévias e que são também questões no planejamento e gestão dos serviços de saúde.

Primeiro, vamos considerar que os diversos trabalhos especializados expressam relações de 
complementaridade e interdependência entre si, não constituindo trabalhos independentes, 
visto serem resultantes de um processo de divisão do trabalho que se dá a partir de uma prática 
originária e fundadora da técnica científica moderna na área da saúde - a prática dos médicos. 
No entanto, esse caráter complementar não se traduz automaticamente em articulação das 
ações, visto que estas implicam numa intervenção do agente que coloca em evidência as cone-
xões entre os distintos trabalhos. Vale dizer: as conexões entre as ações são objetivas, mas para 
refletirem-se em interação, devem ser expressas pelos agentes dos trabalhos para que, ativa-
mente, sejam tornadas públicas e alvo de uma atenção desse mesmo plano, a esfera gestora 
dos trabalhos. Portanto, faz-se necessário estimular, reconhecer e valorizar a disponibilidade 
dos agentes para operarem articulações entre os trabalhos executados pelas diferentes áreas.

Mas, em segundo lugar, a referida complementaridade e interdependência entre os traba-
lhos especializados que compõem a equipe de saúde está freqüentemente em tensão com 
a autonomia técnica que os profissionais buscam ampliar. Por um lado, os agentes buscam 
uma autonomia tal como reza a tradição na área da prática dos médicos e prática do tipo 
liberal, quando o profissional que já trabalha isolado e como prestador independente de 
serviços, procede aos julgamentos e tomadas de decisão técnicos por si mesmo e baseados 
em sua autoridade individual. Isto implica na atual prática especializada, julgamentos e deci-
sões, sem nenhuma troca com os demais agentes. Claro que esta é uma retórica radical, pois 
seria exagerado falarmos em "nenhuma troca". Contudo, ainda que muitas interconsultas 
ocorram, sabemos também que dois procedimentos são freqüentes: ou realizar sem discutir 
o parecer do outro especialista, ou desconsiderá-lo, por completo ou submetido a seu próprio 
julgamento e decisão. Além do que é preciso também problematizar esses procedimentos da 
perspectiva das relações de poder no interior de uma equipe de trabalho, quando esta é mul-
tiprofissional, com profissões cujas autoridades são desiguais. Em realidade, trata-se da de-
sigualdade dos poderes implicados nos particulares saberes das áreas profissionais, em que 
autoridades técnicas diferentes passam a significar poderes e valores diferentes, com conse-
qüente desigualdade na legitimidade de julgar e decidir no trabalho, criar e recriar a técnica.

Por outro lado, é curioso que em certas interconsultas informais, quando os especialistas 
detêm vínculos de confiança, mais que vínculos formais do sistema prestador em que se 
inserem, há mais chances de interação e comunicação para o "projeto comum", muito em-
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bora, como nem sempre se trata de uma mesma equipe de trabalho, esta interação não se 
dá como um trabalho de equipe. Não há neste caso um projeto de trabalho a se realizar, 
mas como uma cooperação profissional, sem conexão com a produção concreta do trabalho.

Considerando-se, ademais, que os profissionais precisam reconhecer a complementaridade e 
proceder ativamente à articulação das ações, o que se têm como questão é a forma de realizar as 
necessárias autonomias técnicas através dessa complementaridade e interdependência. Es-
pera-se, aqui, um duplo movimento por parte da equipe de saúde, pois tanto a autonomia técnica 
dos profissionais quanto a articulação das ações, são necessárias para a eficiência e eficácia 
dos serviços. Movimento que requer o exercício da autonomia técnica de forma interdependen-
te, autonomias reconhecidas e negociadas pelos distintos agentes, por meio de sua interação.

A descentralização da tomada de decisão e, mais uma vez, a flexibilidade da divi-
são de trabalho estão no âmago das questões colocadas pela equipe de saúde, pois, 
como o trabalho em equipe requer a interação dos agentes no sentido do entendimen-
to mútuo, não cabe a intolerância às iniciativas individuais ou coletivas, nem o cum-
primento inquestionável das relações hierárquicas e das regras técnicas do trabalho.

 

Informação, registro, comunicação e trabalho

A temática da informação - sua geração, registro e transmissão ou socializa-
ção - é uma questão articulada ao trabalho em equipe. A integração dos profis-
sionais, trabalhadores de uma mesma equipe, pressupõe, sem dúvida, comparti-
lhar informações, referidas não apenas aos usuários dos serviços, mas à população 
potencialmente usuária em geral, o que é uma referência mínima no sentido da constru-
ção de projetos assistenciais comuns. Do ponto de vista dos processos de trabalho e arti-
culação de seu conjunto, tais informações devem ser ainda referidas aos desenvolvimen-
tos efetivamente experimentados de produção dos cuidados, nos trabalhos especializados.

De outro lado, a troca de informações, se é peça chave da comunicação nas relações in-
terativas, não recobre, de certo, todas as questões que antes referimos acerca dessa inte-
ração. Não obstante, um projeto de trabalho de base comunicativa, não se inicia sem pre-
ver práticas e instrumentos para tal e quais informações serão alvo desses procedimentos.

Além da equipe de trabalho composta pelos produtores diretos do cuidado, essa ques-
tão da informação articula outra "equipe" de trabalho: a que reune os produtores dire-
tos do cuidado e os gerentes dos serviços. Através dela, podemos tomar a perspecti-
va articuladora dos trabalhos em um projeto comum, como objeto do trabalho gerencial.
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Para cada uma desses agrupamentos de agentes em saúde (profissionais-profissionais; 
produtores diretos-gerentes), gerar informações, registrá-las e compartilhá-las adquire sig-
nificados diversos, em razão do próprio sentido instrumental da informação dentro de suas 
respectivas técnicas na produção do trabalho. Isto porque, como já examinado, se a infor-
mação é um dos meios para a consecução dos objetivos de cada trabalho - o produtor de 
cuidados e o gerencial - esses trabalhos possuem diferentes objetivos a serem alcança-
dos. E em seu interior distintas problemáticas relativas à informação passam a se colocar.

Em estudo recente, Sala (1998) mostra que da perspectiva do produtor direto - aqui 
exemplificado com o caso do trabalho do médico18 - a informação e seu registro impor-
tam de dois pontos de vista: como base para o raciocínio clínico e a tomada de decisão 
médica; e como memória auxiliar do próprio médico, para o seguimento dos casos. 
A informação comparece, obviamente, como um meio para a resolução do problema 
médico-sanitário e que diante desse trabalho comparece na forma da demanda in-
dividual do paciente, consoante com a finalidade desse trabalho. O que significa a necessi-
dade técnica de resolver o problema concreto e particular daquele caso, naquele momento.

Além disso, resolver o caso, é, de fato, compreendido pelo médico como sua atribuição 
individual, como já dito, reproduzindo a tradição do trabalho profissional dos médicos. 
Compartilhar essa responsabilidade, aceitando julgamentos e negociando decisões com 
outros profissionais - médicos especialistas de outras áreas e demais profissionais da saú-
de e, ainda, os cuidadores diretos como o pessoal de enfermagem, por exemplo - não é 
tomado como problema técnico e não se apresenta, portanto, como uma questão a que 
deve responder. Somente naquelas situações em que essa independência de ação gera 
conflitos radicais e impasses no prosseguimento da execução do projeto assistencial que 
ele formulou para o caso, alguma comunicação em reconhecimento da complementari-
dade no trabalho surge como questão tecnológica e passa a ser elemento de sua técnica.

Dessa perspectiva estão ausentes quer a necessidade de informações que insi-
ram o caso em grupos populacionais, a não ser para denotar o estilo de vida indivi-
dual e as características pessoais dentro disso, quer a necessidade de avaliar dire-
tamente a situação grupal-populacional referida ao problema médico-sanitário em 
pauta. Também estarão ausentes, no sentido do trabalho em equipe, as necessidades 
quer de registro de informações que apresentadas à consulta médica são relevantes a 
outros trabalhos, quer o aproveitamento na consulta do registro de outros trabalhado-
res especializados, e quer, ainda, de linguagem compatível com trocas comunicacionais.

Todas essas questões abandonadas como tal pelos produtores diretos, como se sabe, podem 
ser problemas do gestor, quando inserido em contextos de políticas de saúde que valorizem 
essa atuação, como no caso do gestor do SUS. Também estamos dizendo com isso que tal ou 
qual informação faz sentido tecnológico para esta ou aquela técnica, mas não são necessida-
des tecnológicas iguais e constantes para todos os profissionais e trabalhadores em saúde.
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Para o produtor direto dos cuidados, o encontro de linguagem adequada para o registro-caso 
e registro-memória pessoal, e o encontro de uma hierarquia de dados a serem registrados, 
é sua problemática específica. Se isto possui alguma disciplina de ordem científica que se 
encontra em tratados de clínica (Dalmaso, 1998), no sentido comunicacional e interativo 
entre profissionais especializados, esta será uma recriação do saber tecnológico no exercício 
prático de suas orientações. E até para amparar tal recriação, em alguns serviços o registro 
padronizado serve de ponto de partida. No entanto, se a linguagem médica já não é mais 
comum entre os médicos, pois as áreas especializadas já cunharam linguagens específicas 
e de domínio restrito a seus especialistas, como mostra Atkinson (1995), o registro padro-
nizado só encontra eco na tecnologia do produtor direto quando porta idêntica linguagem 
específica. Caso contrário, mesmo o padronizado sofre recriações, como mostra Sala (1998).

Temos, assim, da perspectiva comunicacional, uma ampliação dessa possibilida-
de entre profissionais de mesma área e uma maior dificuldade entre o trabalho mul-
tiprofissional, o que equivale a dizer que para o produtor direto, quando há preocu-
pação interativa, deixando a informação e seu registro de terem caráter de memória 
estritamente individual e sendo instrumento de trocas de informações, isto só ocorre-
rá para as informações pertinentes senão ao caso individual, aos casos da especiali-
dade, sem que tal procedimento deixe de ter o significado tecnológico de registro-caso.

Já diante da preocupação organizativa de integração entre profissionais no trabalho em equi-
pe multiprofissional, e da preocupação avaliativa, como é a necessidade tecnológica do tra-
balho gerencial, a informação melhor é aquela que mais recobre a diversidade dos casos e do 
conjunto das operações dos trabalhos, para além das clássicas informações acerca da pro-
dutividade do trabalho e sua resolutividade em termos médicos e sanitários, para o conjunto 
dos casos. Primeiro, estará presente, aqui, sempre a preocupação de conjunto; segundo, a 
preocupação articuladora dos trabalhos, podendo a esta somar-se a percepção e conseqüen-
te preocupação na esfera comunicacional e interativa, no sentido de desenvolver formas 
de trabalho efetivamente compartilhado. A necessidade tecnológica deste particular traba-
lho, portanto, contrasta em vários pontos com a do trabalho produtor direto dos cuidados.

A isso acrescente-se o já mencionado fato de que gerentes de serviços pertencentes ao 
SUS, por exemplo, encontram-se diante de necessidades tecnológicas advindas de sua 
representação como gestor das questões da saúde pública. A gerência compromete-se, 
nesses serviços, não somente com aquelas ações tradicionalmente relacionadas ao cam-
po da saúde pública (tais como vacinação e vigilância epidemiológica), mas destaca-se a 
marcada preocupação com a assistência individual. Neste sentido, a atividade geren-
cial está presente como ordenadora e controladora das ações médicas: a padronização 
dos registros, a formulação e implementação de diversas modalidades de atenção in-
dividual e em grupos de usuários dos serviços, as padronizações de condutas para diag-
nóstico e terapêutica, a supervisão técnica dos atendimentos, entre outros, são momen-
tos presentes no cotidiano desses gerentes. Mas os médicos, como dissemos, tendem a 
desqualificar aquela perspectiva gerencial e sanitária no momento em que tomam a ta-
refa de intervir e resolver o problema do indivíduo que se apresenta à consulta médica.
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Diante dessas divergências, dois tipos de lacunas terminam ocorrendo na geração das 
informações, mas principalmente em seus registros: uma que desqualifica a informa-
ção pertinente à atividade gerencial, outra, que reduz a anotação do caso a breves re-
ferências biomédicas que implicitamente justificariam a tomada de decisão médica.

Para o produtor direto, informações do tipo gerencial são tidas como apenas uma ta-
refa mecânica adicional, com a qual raras vezes sentem-se dispostos ou motivadas a 
colaborar. A nosso ver, uma melhora nesta direção é dependente do encontro de um 
sentido tecnológico a esse agente para tal atividade, exigência que se coloca para os for-
muladores das políticas públicas ou políticas institucionais e do planejamento dos servi-
ços, além dos gestores. Essa questão é problemática a ser, certamente, melhor conhecida.

Para o gerente, despreocupado com a técnica desse produtor direto - ou como já dissemos, 
imaginando-se suficientemente instruído acerca dessa técnica, por familiaridade de capacita-
ção profissional - não se coloca como exigência pensar elementos do registro facilitadores da 
"memória do caso" ou facilitadores da tomada de decisão médica. Isto é, não se coloca pensar 
uma linguagem e formas de registro que aproxime a sua necessidade de conhecer a popula-
ção usuária e a necessidade clínica de conhecer o caso, a não ser os códigos bem estabeleci-
dos pelos tratados clínicos, mas que apenas recobrem a dimensão biomédica da informação. 
É nesse sentido que, em situação de trabalho mais especializado até observamos convergên-
cia de objetos de interesse entre a ação gerencial e a do trabalhador direto, em especial o 
médico, no sentido da abordagem da doença no indivíduo. Também é de se notar, diante do 
fato de que o trabalho gerencial dirige-se à organização dos outros trabalhos, que em razão 
daquelas convergência, diminuem os conflitos entre esses trabalhadores: a atividade geren-
cial ganha o sentido do manejo de recursos, e, simultaneamente, de uma "liderança profissio-
nal". E isto é diferente do que ocorre nos serviços voltados à saúde pública, em que os contra-
tes das técnicas e necessidades tecnológicas dos trabalhos são mais polares (Sala, 1998).

 

Avaliação e trabalho; supervisão técnica e interação

As atividades de avaliação mais freqüentemente exercidas pelo gerente são as voltadas para 
a verificação das metas mais gerais do plano e administração de recursos. Se estas são di-
mensões evidentemente importantes do trabalho da gerência, são também, por outro lado, 
limitadas na sua capacidade de dialogar com o trabalho direto. Levantamos aqui, a possibi-
lidade, aberta por diversas correntes do campo da avaliação em saúde e por diversas expe-
riências práticas de gestão do SUS, de entender a atividade avaliatória como potencialmen-
te capaz de lidar e promover algumas das dimensões do trabalho que destacamos acima.

A corrente de avaliação mais conhecida, quando se trata de serviços assistenciais de saúde, 
é a da avaliação e garantia de qualidade, representada, principalmente, nos trabalhos clássi-
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cos de Donabedian. Não nos deteremos aqui em analisar a origem do inegável conflito entre a 
necessidade de autonomia do ato médico, de um lado, e a necessidade de controle social (ou 
accountability), que move os processos de avaliação da qualidade. (Schraiber & Nemes, 1996). 
Gostaríamos de destacar aqui um outro aspecto: a potencialidade inscrita nesta relação.

Os mecanismos mais tradicionais de garantia e avaliação da qualidade técnica do cuidado são, 
de fato, com muita freqüência, tomados pelos profissionais como, no mínimo, constrangedores, 
quando não como persecutórios e punitivos. Muito embora os teóricos da qualidade afirmem 
que mais importante que achar o culpado é achar e analisar o erro, até hoje os controles de 
qualidade mais tradicionais tendem, no mínimo, a ser restritivos, estanques e não vinculados a 
outros níveis da organização (Malik, 1996). Tanto esta noção punitiva têm base real, que há um 
crença disseminada de que é mais fácil trabalhar com qualidade no setor privado do que no setor 
público, justamente pela relativa impunidade dos trabalhadores no setor público (Malik, 1992).

Não cabe aqui analisar esta questão, mas assinalar que o abandono do caráter pu-
nitivo destes mecanismos, a assunção de que falhas são inevitáveis e de que nin-
guém erra por prazer são a base da lealdade da organização para com seus fun-
cionários (Malik, 1996). E, evidentemente, são o ponto de partida para uma forma 
de avaliação que se pretenda dialógica entre a gerência e o trabalhador direto.

Claro que a declaração desta intencionalidade não é o bastante. O trabalhador da saú-
de é hoje, no serviço público, submetido a uma relação péssima como o trabalho que 
se assenta nos constrangimentos às condições mínimas de trabalho, na ausência 
de perspectiva profissional, na perda substantiva de qualidade do trabalho e no tra-
balho embrutecido pela política da "falta" ou da "escolha de Sofia" (Machado, 1993).

A implementação de mecanismos de avaliação e controle da qualidade técnica do cuidado a 
partir de definições de qualidade de fato negociadas entre os profissionais e a gerência pode 
ser um mecanismo de resgate da profissionalização, do orgulho e da valorização do trabalho. 
Embora o trabalho dos profissionais em saúde, especialmente o do médico, permaneçam 
necessariamente dependentes de ajuizamentos pessoais e de decisões arriscadas, a trans-
formação tecnológica da medicina (Schraiber, 1997) ampliou significativamente as possibi-
lidades de controle "externo" da prática. A polaridade entre a autonomia técnica e a maciça 
utilização de técnicas matérias de diagnóstico e terapêutica, abre um grande espaço de "nego-
ciação" possível entre a singularidade do ato médico individual e seu controle técnico externo.

É como promotor e incentivador destes mecanismos que o papel do gerente enquan-
to "liderança (também) profissional" pode também consolidar-se; é aqui que o regis-
tro pode ser informação re-valorizada enquanto alimentadora do processo avaliativo.

Novamente neste ponto é necessário ressaltar que o simples estabelecimento conjunto 
de critérios, normas ou padrões de qualidade não será suficiente. Não nos referimos ape-
nas às necessidades de retro-alimentação ou de discussão constante dos padrões, já su-
ficientemente ressaltadas pelos teóricos da qualidade. Chamamos a atenção para a es-
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pecificidade tecnológica da atenção primária e as dificuldades metodológicas que elas 
implicam para os processos de garantia e avaliação da qualidade. Para além dos proble-
mas comuns às práticas ambulatoriais como, por exemplo, a difícil caracterização dos epi-
sódios de doença, grande volume de queixas mal definidas e a presença importante de 
condições crônicas (Palmer, 1988), agregam-se outras, destacando-se, principalmente, a 
complexidade da articulação de finalidades diversas como a atenção à demanda espon-
tânea e à condições epidemiologicamente importantes, ou a da qualidade do cuidado in-
dividual e a cobertura adequada da população adscrita (Nemes, 1996; Starfield, 1992).

Esta última questão nos parece a que mais tensiona, ao nível tecnológico, o processo avalia-
tivo: enfrentar a cruel oposição entre princípios éticos-normativos como o da universalização 
versus qualidade. Traduzida no discurso dos trabalhadores pela triste expressão: "aqui fa-
zemos o mínimo", esta oposição resulta na cisão entre os planos ético, político e técnico do 
trabalho, reduzindo o plano ético à características pessoais e paralisando, com freqüência, 
qualquer tentativa de negociação entre a gerência, empurrada à condição de responsável 
exclusiva pelo plano político, e o trabalhador direto, à condição de responsável exclusivo pelo 
plano técnico (Nemes, 1996; Schraiber & Nemes, 1996). Somente com base no enfrenta-
mento claro e negociado deste desafio será possível o diálogo acerca das definições de quali-
dade aceitáveis. Aqui, novamente, o papel do gerente é fundamental e só possível de exercer, 
se a gerência estiver, de fato, inteirada e "aliada" ao trabalho direto (Castanheira, 1996).

As questões de avaliação que tratamos até aqui, embora possam ser estendidas para al-
gumas das atividades mais coletivas das unidades de saúde, envolvem especialmente as 
atividades individuais e, em particular o cuidado médico. De fato, o foco de avaliação e as 
técnicas avaliativas derivadas da corrente da qualidade são compatíveis com esta modali-
dade assistencial. Mas os serviços de saúde complexos, como os de atenção primária, en-
volvem processos de trabalho diversos. A avaliação precisa dar conta deste conjunto. E aqui 
aparece uma outra problemática. "Dar conta" do conjunto não será somente a soma da ve-
rificação de características desejáveis de cada processo de trabalho. Evidentemente, esta 
verificação pode constituir-se em etapa ou foco temporário da avaliação, mas não a esgota.

As "grandes" categorias avaliativas, operacionalidade e efetividade estratégica19, 
propostas para o trabalho em atenção primária (Sala et al., 1998) podem orien-
tar metodologias capazes de integrar, na avaliação, os trabalhos parcelares e o tra-
balho coletivo. Articuladamente à qualificação estratégica das ações, há que se 
avaliar também sua qualificação comunicacional (Ayres, 1995; Sala et al., 1996).

A especificidade tecnológica desta modalidade assistencial complexa implica ainda uma ou-
tra questão avaliativa, conforme Nemes (1996). Questão essa, que deriva do fato de que no 
plano da proposição do trabalho ocorrem sucessivas reduções entre a escolha do objeto, seu 
recorte para o trabalho e o estabelecimento de padrões de operação e julgamento do traba-
lho. Na operação concreta do trabalho todos esses momentos são simultâneos, ocorrendo 
necessariamente uma reconstrução totalizadora daqueles níveis. A escolha, o recorte do ob-
jeto e os padrões de operação estão consubstanciados na ação do trabalho. Na avaliação, 
o trabalho pode ser apreendido apenas pelos padrões construídos a partir daquela redução 
sucessiva. Com isso, as práticas de avaliação apenas detectam contrastes entre os padrões 
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explicitamente esperados e os operados, sem analisar a rede de reconstruções que no traba-
lho como um todo estão sofrendo as escolhas, as normas e os padrões. Isto porque a dinâmi-
ca do trabalho, ao implicar uma totalização, necessariamente põe à prova aquelas reduções.

Isto implica que se partirmos de processos de trabalho onde este plano de reduções já se en-
contra claro e validado poderemos ignorar ou ao menos abstrair parcialmente a escolha pré-
via e a normatividade emanada desta própria escolha, avaliando imediatamente os padrões 
da operação técnica. Trata-se aqui de uma clareza de regras que, contudo, não evidencia a ra-
cionalidade de sua construção; esta já está dada e validada como "bem" tecnológico. De fato, 
há processos de trabalho onde essa racionalidade pode ficar abstraída, sem prejuízo para a 
validade da avaliação e para a aplicabilidade tecnológica de seus resultados. Trata-se neste 
caso de avaliar processos isolados de trabalho cujos produtos encontram-se bem estabeleci-
dos. É bastante razoável admitir, por exemplo, a abstração presente na avaliação do cuidado 
médico tendo por base um padrão fixo de tratamento para uma dada doença. Quando porém, 
os padrões referem-se a processos complexos, de múltiplas dimensões articuladas, abstrair 
completamente aquela instituição implica necessariamente uma limitação na capacidade 
da avaliação em revelar a re-criação que o plano propositivo sofre na operação do trabalho.

Evidentemente não estamos defendendo que a avaliação seja capaz de rotineiramente pro-
mover uma argüição profunda do trabalho tal como se faz nas investigações avaliativas ba-
seadas em "grandes" aportes teórico-metodológicos. Chamamos a atenção apenas para a 
necessidade do trabalho integral de superar as avaliações instrumentais referidas nas nor-
mas fixas da clínica e da epidemiologia, muito embora estas também possam jogar papel im-
portante em específicos arranjos do trabalho. É preciso lembrar, contudo, que os processos 
de trabalho muito legitimados, tal como ocorre no trabalho médico individual contam com 
padrões já tão fixados e igualmente legítimos que assumem no trabalho a representação de 
imperativos tecnológicos, assentados sobre uma espécie de padrão máximo tão difícil de 
atingir quanto sempre presente na formulação do plano discursivo do trabalho. Defrontar-se 
com padrões diversos, fundados em outras normatizações, implicará conflitos de compe-
tência e de legitimação, incertezas éticas e técnicas e dilemas individuais profissionais para 
os agentes20 que serão revelados na avaliação.Torná-los claros e submetê-los à discussão 
pública, pode ser o papel mais interativo da avaliação. Cremos que as metodologias avaliató-
rias baseadas na linha do empoderamento (empowerment evaluation, conforme Fetterman, 
1994; Rowe, 1997) poderiam, pela sua compatibilidade de sua proposta com as questões 
que levantamos, ser bastante úteis para a gerência, na condução do processo de avaliação.

 

Trabalho e política pública: lembrando uma última questão

Seria importante considerar de que modo as questões gerenciais aqui tratadas e as ca-
racterísticas dos gestores nesta modalidade de organização relacionam-se com as ten-
dências atuais das políticas públicas na proteção social, entendendo a saúde como parte 
dessa política. Isto porque, em razão da atual globalização dos mercados, há a tendência 
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a se adotar políticas que passem tanto a "desproteger" o trabalho e o trabalhador, quan-
to, no caso da saúde, a regular diretamente o produtor direto dos cuidados, interferindo 
imediatamente em seus processos de trabalho. E nesta situação caberia indagar como fi-
cam os gestores que representam esse Estado, exercendo seu papel de administrador pú-
blico. Vale dizer, como agente também das ações estratégicas do Estado quanto aos mo-
dos da prestação da assistência, com certos padrões de produtividade do trabalho, certas 
formas de valorizar o médico e a equipe, certos resultados a alcançar junto à população, 
certas relações e condições de trabalho na articulação do setor público com o privado.

Os pontos de partida para uma tal reflexão remetem às questões recentes das novas articu-
lações Estado-sociedade (Gerschman & Vianna, 1997; Costa & Ribeiro, 1996), incluindo a 
problemática da responsabilidade social para com a prestação direta de serviços. Isto agre-
ga às problematizações de poder no campo das políticas públicas, aquelas concernentes à 
dimensão ética na articulação dos interesses público e privado (Girardi, 1996), aí configu-
rando-se a problemática do Estado-provedor ou do Estado-regulador, como dualidade a ser 
estudada, tal qual mencionado ao início deste texto. Isto implica novas relações do setor 
governamental não só com a sociedade em geral, mas também com as organizações coleti-
vas de interesse profissional, em particular, as corporações e seus arranjos (Ribeiro, 1996).

É óbvio que, pelos limites do presente texto tanto quanto de nossas pró-
prias indagações, deixamos aqui apenas o convite para esta discussão.
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Notas

1 A denominação Saúde Coletiva surge ao final dos anos 70, embora o planejamento e a admi-
nistração em saúde fossem já parte de campos que se fundiram na saúde coletiva. O reconheci-
mento do planejamento e da administração como temática conjugada é deste período, pois se 
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o planejamento é valorizado como instrumento de ação para o desenvolvimento da saúde nos 
anos 60, a administração pública e sanitária lhe é anterior, como temática da saúde pública.

2 Uma primeira investigação nesta direção encontra-se em Teixeira e Sá (1996).

3 Buscando aproximar essas questões tanto da perspectiva da ação so-
cial, quanto da produção teórico-metodológica, o estudo da implantação de pro-
gramas e sua avaliação tal como em Hartz (1997), fornece uma rica discus-
são, em um recorte amplo e conceitualmente detalhado a esse respeito.

4 Cabe lembrar a discussão que se encontra em Schraiber e Mendes-Gonçalves (1996), 
acerca do subdesenvolvimento do conceito de atenção primária e a pouca atenção que 
ganhou na saúde coletiva o desenvolvimento de tecnologias nesse nível, denotando que 
nossa comunidade científica e profissional concebeu a simplicidade das patologias e téc-
nicas pouco aparelhadas como sendo o mesmo que a simplicidade de cuidado e assistên-
cia ao paciente, terminando por não distinguir a tecnologia/equipamentos e as técnicas 
biomédicas da produção de um trabalho de assistência. Com isto deixou de considerar a 
complexidade da atuação neste nível assistencial, em que patologias simples e demandas 
básicas envolvem trabalho complexo, pois os cuidados são, em sua esfera própria, tam-
bém difíceis. Sobre o trabalho em saúde como sendo sempre "ato difícil" por envolver em 
todos os níveis de atuação "julgamentos complexos e decisões arriscadas", mesmo que 
mude a natureza do risco e das complexidades assistenciais, veja-se Schraiber (1997).

5 Note-se que dizemos cuidados e serviços a serem produzidos na assistência à saúde, dis-
tinguindo esses termos; queremos conotar que se todo cuidado prestado é uma produção de 
serviço, nem todo serviço produzido é um cuidado, atenção e intervenção na forma individu-
alizada de demanda e trabalho. Por outro lado, que produzir/consumir serviços, em especial 
cuidados, seja visto como um bem a mais, no e do mercado, é certamente uma forma con-
flitante de ver a questão da saúde como parte do dever de proteção social do Estado, e não 
menos conflitante por referência à perspectiva democratizadora da gestão à participação/
controle popular, o que apenas colocamos aqui como problemática a ser melhor desenvolvi-
da. Ela também incorre em conflitos importantes na valorização do próprio trabalho e de seu 
profissional, problema que tem se tornado mais visível para os médicos e em razão do cres-
cimento das organizações empresariais do sistema supletivo de assistência, em especial no 
caso dos que atuavam em formas de produção tradicionalmente valorizadas, por exemplo o 
consultório particular, antes desse maciço movimento de credenciamentos (Schraiber, 1997).

6 Especialmente relacionados a nosso campo valeria a pena consultar, como produções 
nesta perspectiva mais conceitual e tendo por base referenciais diversos: Ayres (1995); 
Mendes-Gonçalves (1992;1994); Ribeiro (1995); Novaes (1996) e Dalmaso (1998).

7 O componente do processo de trabalho em que se realiza essa recriação, temos denomina-
do, da perspectiva de decisão/ação do profissional como sujeito da técnica, de autonomia téc-
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nica. Ao tomarmos, como linha de pesquisa, o estudo acerca do cotidiano de trabalho, temos 
pesquisado a noção de autonomia profissional exatamente neste recorte, mostrando sua res-
trição no plano mercantil, quando vende seus serviços em mercado, e uma redisposição que 
atualiza o poder de controle da ação no âmbito do julgamento e tomada de decisão assisten-
cial, no atual trabalho altamente tecnológico. Veja-se também Ribeiro (1995) e Peduzzi (1998).

8 Distinguimos, aqui, o conhecimento científico que funda a técnica do saber prá-
tico da experiência profissional, do saber tecnológico que orienta a atividade do 
trabalho (Schraiber, 1997). Ver a respeito também, Dalmaso (1998), que siste-
matiza tais distinções, ao estudar as mudanças na produção do saber clínico.

9 Caberia aqui apenas relembrar que este é o fundamento da nossa compreensão do pro-
jeto ético-político da ação programática e de suas proposições para a operação do trabalho: 
saberes de cunho prático-operativo, saberes tecnológicos (Mendes-Gonçalves, 1994). Como 
projeto, a ação programática apreende de certa perspectiva ética e política as necessidades 
sociais; como saber tecnológico, propõe modos de fazer em modos de organizar o trabalho 
tecnicamente adequados às aproximações pretendidas das necessidades e sua satisfação.

10 O que também pode ser explicitado como uma externalização ou ato que torna obje-
tiva a síntese que este agir representa: a articulação que este sujeito de projeto téc-
nico (agente-sujeito técnico) realiza entre a objetividade da realidade social (e do tra-
balho) introjetada em sua própria subjetividade, enquanto sujeito sócio-histórico.

11 Veja-se discussão acerca do tecnológi-
co como bem em si e desses deslocamentos em Ayres (1995).

12 Não entraremos aqui no debate sobre o atual deslocamento do trabalho como o centro 
da construção social ou o deslocamento da categoria trabalho para a melhor inteligibilidade 
da socialidade (Offe, 1989). Reteremos apenas a idéia de que o valor como categoria teórica 
não é o mesmo que o valor do trabalho como prática central de construção da socialidade, ao 
mesmo tempo que entendemos a necessidade de examinar melhor ambos os deslocamen-
tos e seus sentidos concretos para a produção do conhecimento e para a intervenção social. 
Também é preciso contemplar as próprias mudanças do mundo do trabalho mais atual em 
que tais deslocamentos são observados. Quanto ao trabalho em saúde, ver Peduzzi (1997).

13 Ver também Giovanella (1990 e 1992) e Uribe (1995).

14 A priorização do político, neste caso, deve-se à situação objetiva deste lugar de ges-
tor/gerente, claro. De outro lado, é bom lembrar, não estamos tratando da própria dimen-
são política que está contida nas ações técnico-científicas. O projeto de ação na interven-
ção técnica em medicina e saúde pública realiza sempre uma normatividade científica e 
outra de natureza ético-política, combinando conhecimentos técnico-científicos, interes-
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ses profissionais, valores éticos e tradições culturais dadas. A esfera política ora em pau-
ta é aquela do contexto da ação médica ou sanitária, contexto organizador e dinami-
zador dessas ações, em unidades dadas de produção (ambulatórios, hospitais, etc.).

15 Aqui fica claro o excesso da tecnificação pois o cálculo de eficiência e de eficácia de 
um ato é rigorosamente técnico, em que se combina a técnica de cálculo de produtivida-
de de um trabalho com a técnica do cuidado ou trabalho a ser produzido, sendo a com-
binação resultante tomada como um saber de operação em si mesmo e sem senti-
do social (pela cisão entre o financeiro e as demais necessidades sociais implicadas).

16 É interessante notar que há diversas outras tentativas de tecnificação de práticas so-
ciais. Por exemplo, será possível vermos na prática política as buscas de se encontrar for-
mas estáveis de consecução de resultados simbólicos, mediante o recurso a saberes de 
operação determinados, tal como trabalhar imagens de candidatos a cargos públicos por 
meio de técnicas de comunicação de massa. Pode-se perceber nessas tentativas, uma 
espécie de tecnocentrismo, ou tecnologização do agir, por muitos colocado como o impe-
rialismo dos meios (Gómez, 1990), por centrar a ação nos requerimentos da tecnologia 
material e dissolver os fins éticos em recursos tecnológicos de uma política tecnificada.

17 Retoma-se, aqui, a noção de autonomia técnica como a capacidade, com-
petência e autoridade de recriação no saber prático dos conhecimentos cien-
tíficos próprios de cada profissão, bem como dos saberes operantes indica-
tivos quando no contexto de sua prática, conforme mencionado à nota 8.

18 O estudo analisa como o significado da informação e seu registro, para mé-
dicos e gerentes, relaciona-se aos respectivos processos de trabalho em saú-
de, examinando, empiricamente, situações diversas da assistência ambulatorial: 
unidades básicas e ambulatórios especializados. Uma aproximação, também da pers-
pectiva do processo de trabalho, do sentido da informação e registro para outros pro-
fissionais não médicos, em trabalho de equipe, pode ser encontrada em Peduzzi (1998).

19 A operacionalidade é a medida da possibilidade do trabalho realizar-se conforme 
a dinâmica processual estabelecida. Analisa, portanto, a operação do modelo de or-
ganização do trabalho. A efetividade estratégica é a medida do alcance dos resulta-
dos estratégicos apreensíveis nos usuários do serviço e/ou na população, atribuíveis 
às ações realizadas e inicialmente previstos por cada um dos programas ou conjunto de 
atividades. Seus indicadores variam conforme o objeto do trabalho (Sala et al., 1998).

20 Não estamos aqui aludindo ao caráter de incerteza próprio do processo de trabalho mé-
dico em geral mas à sobredeterminação desta incerteza técnica pela especial articulação 
do trabalho na integralidade, que gera dilemas de ordem diversa daquele do diagnóstico.
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PROPOSTAS DE OFICINAS 

Oficina de Discussão de Casos – Um encontro

Essa é uma atividade que pode ser desenvolvida em 
pequenos a médios grupos e tem objetivo de discu-
tir o tema da medicalização e construir práticas e co-
nhecimentos alternativas à lógica da medicalização.

Para que esses grupos funcionem eles devem ser organiza-
dos previamente. Algumas regras devem ser preestabele-
cidas antes de dar início à discussão. Cada pessoa terá um 
tempo de fala? Ou será divido em um momento de fala aberta 
e outra cronometrada? Quem faz a relatoria? E a inscrição?

Seguem os exemplos utilizados no Minicur-
so realizado durante o Segundo Seminário Inter-
nacional e que podem ser facilmente replicados.

Roteiro para trabalho em grupos (1h)

1. Escolher participantes para 
coordenar e fazer a relatoria.

2. Relembrar o objetivo da atividade. 

3. Quais os aspectos do caso que você considera 
relevantes para a discussão do tema do sub-grupo.
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Discussão sobre o contexto atual da medicalização, 
abordando os direitos de crianças e adolescentes, 
os sistemas e serviços de saúde e educação.

G. foi encaminhado para avaliação psiquiátri-
ca na Clínica de Psiquiatria e Psicologia da In-
fância e Adolescência do Hospital Público.

A escola o descreve como uma criança “portadora de compor-
tamentos de agressividade física e verbal com os colegas e 
adultos, impulsividade, descontrole, desrespeito aos limites e 
regras, inadequação de posturas e atitudes, desacato frontal 
aos professores e funcionários, usando palavras de baixo calão, 
recusa no cumprimento de atividades pedagógicas e falta de 
interação social”. O quadro sugere, sem nomear explicitamen-
te, tratar-se do TDAH e o pedido limita-se à intervenção psiqui-
átrica. Esta primeira impressão é confirmada em contato com 
a escola, quando nos dizem que a criança em questão precisa 
ser imediatamente medicada, sob pena de futura expulsão.

O pequeno “rebelde sem causa” tem apenas 6 anos de ida-
de e cria à sua volta uma atmosfera de expectativas ame-
drontadas por parte das crianças e adultos da escola.

Como abordar o caso? Que tipo de “ins-
trumentos diagnósticos” utilizaríamos?

Que concepção de infância subjaz a esta descrição da crian-
ça? Que direitos seriam desrespeitados nesta descrição?

Discussão sobre a demanda, a recepção e a aborda-
gem das queixas escolares nos serviços de saúde.
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Depoimento da mãe ao médico, na consulta inicial de sua filha:

Minha filha de sete anos não está conseguindo se alfabetizar. 
A professora diz que ela não acompanha as outras crianças 
da classe, está sempre com a cabeça na lua. Quando ela tem 
atividades na sala de aula, fica prestando atenção em outras 
coisas que não a atividade. Por exemplo, se a proposta é es-
crever o nome dos animais, ela antes fica falando sobre os 
bichos que mais gosta ou conhece e acaba não conseguin-
do acabar a tarefa a tempo. A professora me disse que ela 
tem respiração bucal e é dispersa na sala de aula. Pediram 
para eu trazer no médico, porque ela pode ter algum proble-
ma de ouvido ou de cabeça. É por isso que eu estou aqui.

Quais os aspectos que vocês consideram relevantes para a 
discussão desse caso? O que considerar pertinente em rela-
ção à queixa da mãe, como atender a demanda e abordar a 
queixa? Que encaminhamentos são possíveis de serem feitos?

Recomendações para atuação dos 
profissionais nos serviços de saúde 

L., 15 anos, estudante, natural de uma cidade do interior 
paulista, acabou de se mudar com a família para São Paulo. 
Matriculou-se hoje para atendimento na Unidade Básica de 
Saúde em seu bairro e troxe como demanda a renovação da 
prescrição da medicação que vem tomando há um ano, des-
de que foi diagnosticada como portadora de déficit de aten-
ção. Na primeira conversa com o enfermeiro responsável pelo 
acolhimento, a adolescente diz que está muito preocupada 
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porque o remédio acabou e na semana que vem começará 
a frequentar uma nova escola na capital, não quer repetir 
algumas histórias do seu passado no qual teve muitos pro-
blemas chegando a perder o ano escolar. Neste serviço, vem 
sendo discutida a questão da medicalização da educação, 
por isso a enfermeira solicita que a médica coordenadora 
deste programa atenda a adolescente e inicie a abordagem.

Que questões o grupo identifica nesse caso? Como queixas 
ligadas à escolarização chegam aos serviços de saúde? Como 
os profissionais podem atender a esse caso? Existem diferen-
tes possibilidades de trabalhar com as demandas da paciente?

Recomendações para atuações em redes 
intersetoriais saúde/educação. 

MSF, 7 anos. Natural e proceden-
te de Campinas-SP. Acompanhante é a avó.

Criança chega na Unidade Básica de Saúde (UBS) para con-
sulta com pediatra, com carta da escola, solicitando que 
seja feito atendimento médico e encaminhamento à of-
talmologista, otorrinolaringologista e neurologista pois a 
criança, segundo a professora, não aprende na escola, tem 
bom comportamento e sociabilidade, porém seu rendimen-
to escolar é ruim, não acompanhando o restante da classe. 
A avó é a cuidadora da criança desde bebê. Sua mãe, por 
ser solteira e morar fora da cidade, deixou a criança com 
guarda da avó. A cuidadora nega quaisquer sintomas e diz 
que a criança goza de boa saúde. Nega patologias ante-
riores e relata desenvolvimento neuro-psicomotor normal. 
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Segundo a avó a criança frequentou a pré-escola até os seis 
anos e meio e quando foi matriculá-la na escola foi informada 
que por já ter idade próxima de 7 anos a criança seria matri-
culada na 2ª série, mesmo sem ter feito a 1ª série. Na avalia-
ção pediátrica a criança apresenta-se saudável, nutrida, sem 
déficits sensórios ou de desenvolvimento, não sendo neces-
sário nenhum encaminhamento à especialista a não ser um 
teste de acuidade visual de rotina realizado na própria UBS.

No fim do atendimento, o médico emite um parecer para a es-
cola explicando que não havia nenhum problema de saúde que 
justificasse um acompanhamento médico a ser entregue pela 
avó. Dias após, o médico comenta em uma reunião de equipe 
“A escola nos manda um problema que é evidentemente deles”. 

Quais os aspectos que vocês consideram relevantes 
para a discussão desse caso? O que considerar pertinen-
te em relação à queixa da escola, como atender a deman-
da e abordar a queixa? Que são possíveis de serem feitos?
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Oficina de Discussão de Casos – Encontros contínuos

A proposta dessa Oficina é que ela aconteça em mais de um 
encontro, para esses encontros podem ser utilizados platafor-
mas virtuais como fóruns de discussão, lista de e-mail ou outra 
forma de comunicação que o moderador sinta-se à vontade.

O objetivo dos encontros é promover a discussão, troca de re-
latos e o acúmulo de experiências sobre determinados casos. 

O caso é dividido em duas partes com o intuito de 
possibilitar um primeiro reconhecimento dos pares.  

Igor é aluno de uma escola pública em São Paulo, tem 
9 anos e está no 3ºano do fundamental I.  Desde os 6 
foi diagnosticado com TDAH e medicado com Ritalina.

A professora Marina sempre ouvira histórias sobre este alu-
no, conhecido por todos na escola por não parar quieto em 
lugar algum. Logo nos primeiros dias de aula deste ano, du-
rante o intervalo, ele subira as escadas da caixa d’água, no 
pátio da escola, descendo somente com a presença da avó, 
que é responsável por seus cuidados. Esta diz à professora 
Marina que acha que tudo se deve ao fato da mãe dele ter 
sido usuária de drogas, motivo que a fez deixar o filho. Ul-
timamente, a avó tem percebido o menino mais agitado, o 
que fez com que o psiquiatra aumentasse a dose da Ritali-
na. Entretanto, a avó pensa que não adianta medicação, 
pois o menino “não tem mais jeito”, e fala em não dar mais 
a Ritalina, ameaçando por deixá-lo em alguma instituição.
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Em razão das suas dificuldades na alfabetização, a profes-
sora Marina encaminha Igor para a Sala de Apoio Pedagógi-
co. Ao mesmo tempo, vem observando o menino em sala. A 
professora da SAP comenta em uma reunião que já fora pro-
fessora de sala de Igor, quando este tinha 4 anos. Lembra-
se de um menino carinhoso e bastante ativo e observador.

A professora Marina já havia percebido algumas des-
tas características em Igor, e decide pedir ao meni-
no que a auxilie mais em algumas tarefas na sala.

SEGUNDA PARTE

Em razão das suas dificuldades na alfabetização, a profes-
sora Marina encaminha Igor para a Sala de Apoio Peda-
gógico e para acompanhamento com a Equipe de Apoio.

A professora da SAP comenta em uma reunião que já fora 
professora de sala de Igor, quando este tinha 4 anos. Lembra-
se de um menino carinhoso e bastante ativo e observador. 

A professora Marina já havia percebido algumas destas carac-
terísticas em Igor e decide pedir ao menino que a auxilie mais 
em algumas tarefas na sala, com uma boa resposta do garoto.

Na escola, nenhum professor quer ficar com a sala de Igor, 
e pressionam Marina, exigindo a ida do menino ao médico e 
ao psicólogo. Também acham que deveriam chamar o Conse-
lho Tutelar para obrigar a avó a continuar com a medicação.

Marina e a professora da SAP conversam periodicamen-
te sobre seus alunos. Ambas percebem que Igor conse-
gue fazer progressos na leitura. Continua bastante ativo, 
mas fica mais tranquilo quando tem a responsabilidade 
de ajudar a professora a distribuir materiais aos colegas.
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Sugestão de leitura e discussão coletiva em atividades 
de educação em saúde

Locais: sala de espera, comunidade, escolas da região

Público-alvo: coletivos de adolescentes ou adultos.

Estratégia: leitura, reflexão e discussão, con-
textualizando com a questão da medicalização.

Disbicicléticos

Dani é uma criança que não sabe andar de bicicleta. Todas as 
outras crianças do seu bairro já andam de bicicleta; os da sua 
escola já andam de bicicleta; os da sua idade já andam de bici-
cleta. Foi chamado um psicólogo para que estude seu caso. Fez 
uma investigação, realizou alguns testes (coordenação motora, 
força, equilíbrio e muitos outros; falou com seus pais, com seus 
professores, com seus vizinhos e com seus colegas de classe) 
e chegou a uma conclusão: esta criança tem um problema, 
tem dificuldades para andar de bicicleta. Dani é disbiciclético.

Agora podemos ficar tranqüilos, pois já temos um diagnóstico. 
Agora temos a explicação: o garoto não anda de bicicleta porque 
é disbiciclético e é disbiciclético porque não anda de bicicleta. 
Um círculo vicioso tranqüilizador. Pesquisando no dicionário, 
diríamos que estamos diante de uma tautologia, uma definição 
circular. “Por qué la adormidera duerme? La adormidera duer-
me porque tiene poder dormitivo”. Pouco importa, porque o 
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diagnóstico, a classificação, exime de responsabilidade aque-
les que rodeiam Dani. Todo o peso passa para as costas da crian-
ça. Pouco podemos fazer. O garoto é disbiciclético! O problema 
é dele. A culpa é dele. Nasceu assim. O que podemos fazer?

Pouco importa se na casa de Dani seus pais não tives-
sem tempo para compartilhar com ele, ensinando-o a an-
dar de bicicleta. Porque para aprender a andar de bici-
cleta é necessário tempo e auxílio de outras pessoas.

Pouco importa que não tenham colocado rodinhas auxilia-
res ao começar a andar de bicicleta. Porque é preciso aju-
da e adaptações quando se está começando. Pouco im-
porta que não haja, nas redondezas de sua casa, clubes 
esportivos com ciclistas com quem ele pudesse se relacio-
nar, ou amigos ciclistas no bairro que o motivassem. Por-
que, para aprender a andar de bicicleta não pode faltar mo-
tivação e vontade de aprender. E pessoas que incentivem!

Pouco importa, enfim, que o garoto não tivesse bicicleta porque 
seus pais não puderam comprá-la. Porque para aprender a an-
dar de bicicleta é preciso uma bicicleta. (Felizmente, os pais de 
Dani, prevendo a possibilidade de seu filho ser disbiciclético, pre-
feriram não comprar uma bicicleta até consultar um psicólogo.)

Transportando este exemplo para o campo da síndrome de 
Down, o processo é semelhante. Desde quando a criança é mui-
to pequena, apenas um recém-nascido, é feito um diagnóstico 
– trissomia do cromossomo 21 – por um médico especialista, e 
verificado, com uma prova científica, o cariótipo. A partir disso, 
entramos em um círculo vicioso no qual os problemas justificam 
o diagnóstico, o qual, por sua vez, é justificado pelos problemas. 

Por que a criança não cumprimenta, não diz bom-dia quan-
do chega, nem adeus quando vai embora? “É que ela tem 
síndrome de Down”. Ah, bom! Achei que era mal-educada.
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Por que a criança não se veste sozinha, e sua mãe a veste e 
despe todos os dias, se já tem oito anos? “É que ela tem síndro-
me de Down”. Ah, bom! Pensei que não lhe tinham ensinado.

Por que continua a tomar mamadeiras se já tem 
seis anos? “É que ela tem síndrome de Down”. Ah, 
bom! Imaginei que era comodismo de seus pais.

Por que a criança não sabe ler? “É que ela tem síndrome 
de Down”. Ah, bom! Pensei que não lhe haviam ensinado.

Por que não anda de ônibus ? “É que ela tem síndrome de 
Down”. Ah, bom! Pensei que não lhe permitiam fazer isso.

E, assim, uma lista interminável de supostas dificuldades 
que, por estarem justificadas pela síndrome de Down, não 
necessitam de nenhuma intervenção, além da resignação. 
Todas as suas dificuldades se devem à síndrome de Down.

Podemos estender a qualquer outra deficiência em que o 
diagnóstico médico ou psicológico possa ser utilizado como 
desculpa para nos eximirmos de responsabilidades. Se classi-
ficamos a criança como disfásica, disléxica, discalcúlica, dis-
gráfica, deficiente visual ou auditiva, mental ou motora, disártri-
ca ou simplesmente disbiciclética, estamos fazendo algo mais 
do que “colocar um nome” no que pode acontecer com uma 
criança. Estamos criando expectativas naqueles que a cercam.

Por isso, eu sugiro que antes de comprar uma bicicleta 
para seu filho ou sua filha, comprove que não sejam dis-
bicicléticos. Não vá que aconteça imediatamente após 
a compra dar-se conta de que se jogou dinheiro fora.

Emilio Ruiz Rodriguez

(psicólogo, Fundação Down Cantabria, na Espanha.) 
http://www.downcantabria.com/revistapdf/85/73-74.pdf

http://www.downcantabria.com/revistapdf/85/73-74.pdf
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QUESTIONÁRIO Grupo Interinstitucional Queixa Escolar

(IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO E TELS.)

RELATÓRIO DO(A) PROFESSOR(A)

NOME DO ALUNO (A):_____________________________
_____________________________________________

DATA DE NASCIMENTO:___/___/___ 

ESCOLA: ____________________

CLASSE: ________________________

PROFESSOR(A) ATUAL: ___________________________
_____________________________________________

DATA:   ___/___/____ 

Obs: Use o verso desta folha para as respostas, usan-
do outra(s) mais, se necessário. Não use o es-
paço entre as perguntas, pois é muito pequeno.     

1. Há alguma preocupação / queixa a respeito do(a) aluno(a)?

2. Como está o ensino/aprendizagem do ponto de vista pedagógico?

3. Como o(a) aluno(a) age em sala de aula? E no recreio? 
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4. Como é sua freqüência?

5. Onde ele(a) se senta na sala de aula?

6. Dê exemplos de fatos, acontecimentos ou cenas 
com esse(a) aluno(a) que lhe chamaram a atenção.

7. Histórico da vida escolar do(a) aluno(a): quan-
do entrou na escola, que escolas e tipo de classes fre-
qüentou e como foi, quem foram suas professoras.

8. Como é a relação entre escola/ professor e a família?

9. Que explicações você tem encontrado para que acontece?

10. O que você tem tentado para trabalhar com 
esse(a) aluno(a)? Que efeitos tem surtido? Já teve 
essa queixa com outros alunos? O que tentou? 

11. Há algo mais que você considere importante relatar?

                                                                                              
______________________________________________

(IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL) 
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