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RESUMO

A Intervencdo Precoce constitui-se como uma importante ferramenta para prevencao,
identificacdo e intervencdo sobre condic¢des que oferecam riscos ao desenvolvimento infantil.
Desde o surgimento dos primeiros programas, datados da década de 1960, ocorreram uma série
de transformacgfes conceituais e tedricas, que culminaram no reconhecimento do modelo
sistémico, ecologico e centrado na familia, como o que produz melhores efeitos. No Brasil, as
praticas de Intervencdo Precoce parecem desenvolver-se eminentemente centradas nas
necessidades das criancas, priorizando intervencdes pautadas em suas problematicas e
desenvolvidas a partir de um modelo reabilitativo. Observa-se ainda que, apesar da relevancia
da tematica, a literatura cientifica é escassa, 0 que aponta para a necessidade de maiores
investigacGes. Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo identificar as praticas
desenvolvidas pelos servi¢os de Intervencao Precoce destinados a criancas de zero a cinco anos,
no estado de Sdo Paulo. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratdrio, com
abordagem quali-quantitativa. Os participantes foram selecionados por meio de amostragem
ndo-probabilistica por conveniéncia, tratando-se de equipes de profissionais que atuam em
servicos destinados a criancgas entre zero e cinco anos, localizados na area de abrangéncia do
Programa S&o Paulo pela Primeirissima Infancia. O estudo desenvolveu-se em duas etapas,
sendo a primeira de identificacdo e caracterizacdo dos servicos de Intervencdo Precoce e a
segunda de identificacdo das praticas de Intervengdo Precoce desenvolvidas por servicos
previamente selecionados a partir da primeira etapa. Os dados foram coletados por meio de
questionarios (primeira etapa) e entrevista (segunda etapa). Para a analise dos dados dos
questionarios foi empregada a metodologia de estatistica descritiva e para analise das
entrevistas a metodologia de anélise de contetido, na modalidade analise tematica. Os resultados
desse estudo corroboram com as descricbes apresentadas na literatura cientifica nacional,
evidenciando que as praticas de Intervencdo Precoce permanecem sendo desenvolvidas dentro
do modelo de reabilitacdo, mais claramente voltado aos déficits/diagndsticos apresentados pelas
criancas. Nesse contexto, a participacdo das familias nos servicos mostrou-se limitada em
virtude do papel hegemdnico assumido pelos profissionais em relagdo ao processo de
intervencdo. Evidenciou-se ainda a existéncia de divergéncias entre as praticas preconizadas no
ambito das redes de atencdo a crianca e aquelas que, de fato, sdo desenvolvidas pelos servicos.
Em relacdo a existéncia de praticas implementadas nos contextos naturais da crianga, 0S
resultados demonstraram que essas tém se limitado a observacdes e orientacdes. Finalmente, o
estudo identificou algumas lacunas existentes no processo de formacéo e formacéao continuada
dos profissionais que atuam em Intervencao Precoce, fator que pode impactar diretamente sobre
a qualidade e o modelo de pratica implementado. A partir desses resultados, discute-se, com
base na literatura da IP e nas politicas nacionais de atencdo a crianca, as possibilidades e
desafios para a aproximacdo entre as praticas atualmente desenvolvidas e aquelas
recomendadas internacionalmente.

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Intervencdo Precoce. Familia. Servicos de
Intervencédo Precoce.



ABSTRACT

Early Intervention is constituted as an important tool for prevention, identification and
intervention in conditions that offer risks to child development. Since the emergence of the first
programs dating back to the 1960s, there were a number of conceptual and theoretical
developments which culminated in the recognition of the systemic, ecological and family-
centered model, as it produces better effects. In Brazil, the Early Intervention practices appear
to develop highly focused on the needs of children, prioritizing interventions guided in their
problems and developed from a rehabilitative model. It also observes that, despite the relevance
of the theme, the scientific literature is scarce, which points to the need for further investigation.
In this context, this study aimed to identify the practices developed by the Early Intervention
services for children from zero to five years, in the state of Sdo Paulo. This is a cross-sectional,
descriptive and exploratory study with a qualitative approach. Participants were selected
through non-probability sampling for convenience, in the case of professional staff working in
services for children between zero and five years, located in the area covered by the Programa
Séo Paulo pela Primeirissima Infancia. The study was developed in two stages, the first
identification and characterization of early intervention services and the second identification
of early intervention practices developed for services previously selected from the first stage.
Data were collected through questionnaires (first stage) and interview (second stage). For the
analysis of data from the questionnaires was used the methodology of descriptive statistics and
analysis of the interviews content analysis methodology, the thematic analysis mode. The
results of this study corroborate with the descriptions in the national scientific literature
showing that Early Intervention practices remain being developed within the rehabilitation
model, geared to the deficits presented by the children. In this context, the participation of
families in the services proved to be limited because of the hegemonic role played by
professionals in relation to the intervention process. It also revealed the existence of differences
between the recommended practices in the child care networks and those that, in fact, are
developed by the services. Regarding the existence of practices implemented in the natural
context of the child, the results showed that these have been limited to observations and
guidelines. Finally, the study identified a number of gaps in the process of training and
continuing education of professionals that working in Early Intervention, a factor that can
directly impact on the quality and the implemented practice model. From these results, the
possibilities and challenges for the approximation between current practices and those
recommended internationally are discussed, based on IP literature and national child care
policies.

Keywords: Child Development. Early Intervention. Childhood. Family. Early Childhood
Intervention Services.
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APRESENTACAO

O presente estudo surge do interesse da pesquisadora em relacdo as praticas
desenvolvidas no singular contexto de fragilidades e poténcias dos primeiros anos de vida,
interesse o qual foi lapidado e alimentado durante a graduacdo em Terapia Ocupacional, bem

como pelas experiéncias em pesquisa apds a formacao.

Ao longo da trajetdria de aprendizados, a afinidade pelos estudos da infancia se deu pela
participacdo em projetos de extensdo e pesquisa, 0s quais fundamentavam-se na perspectiva da
influéncia relacional e contextual sobre o desenvolvimento humano, em especial como
promotores e protetores nos casos em que se identificavam fatores de risco, evidenciando a
importancia do investimento em intervencdes abrangentes direcionadas a crianca, a familia e

aos espacos nos quais o desenvolvimento acontece.

Nesse contexto, a aproximacdo com referenciais e estratégias empregados
internacionalmente despertaram a curiosidade pela investigacdo do cenario da Intervencédo
Precoce na Infancia em um recorte da realidade brasileira, uma vez que trata-se de uma tematica
ainda pouco explorada e de relevancia indubitavel. A opcéao pela investigacao no contexto da
Terapia Ocupacional, por sua vez, se fez pelo reconhecimento da potencialidade dos
referenciais empregados nessa pesquisa para a formacdo profissional e fundamentacdo das
intervencdes desenvolvidas, bem como das reflexdes para o aprimoramento das praticas

daqueles que atuam em servicos destinados a criangas.
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1. INTRODUCAO

Segundo descrito por Philippe Aries (1981) em sua obra “Historia Social da Crianga e da
Familia”, por muitos séculos as criangas foram vistas como adultos em miniatura, ndo se
despendendo-lhes cuidados especiais ou atribuindo muita importancia em virtude das altas
taxas de mortalidade decorrentes das caracteristicas demogréaficas existentes. Dessa forma, as
criangas viviam misturadas aos adultos, em uma espécie de anonimato, e sua educacgéo se dava

pela aprendizagem através da socializagdo no cotidiano.

A partir do século XVII, no entanto, se comeca a notar uma mudanca em relacdo a
representacdo da infancia, decorrente de alteracdes na concepc¢do de familia, agora vinculada
ao sentimento de afeto e a um senso de origem, que fez com que as criangas passassem a ser
valorizadas enquanto membros da familia. Tal mudanca foi impactada ainda pela separagéo
entre criancas e adultos para o processo de educacdo formal assumido pelas escolas e fortemente
amparado pelo interesse dos pais. Nesse contexto, a importancia atribuida a crianca fez com
que ela se tornasse o centro da organizacéo familiar e recebesse melhores cuidados® (ARIES,
1981, ANDRADE, 2010).

Surge, nesse momento, a constituicdo social da infancia, “a proposito da qual se construiu
um conjunto de representacdes sociais e de crencas e para qual se estruturaram dispositivos de
socializacdo e controle que a instituiram como categoria social préopria” (PINTO,
SARMENTO? citado por ANDRADE, 2010, p. 55). A construcdo da categoria da infancia,
impulsionada pelos avangos da Idade Moderna e do desenvolvimento das ciéncias ao longo do
século XVIII, fez com que ela se tornasse “objeto de estudo de varias &reas do saber”
(ANDRADE, 2010, p. 56). O estudo da infancia estendeu-se e aprofundou-se ao longo dos
séculos XIX e XX, dando origem ao que Andrade (2010) denomina de “infancia cientifica”, a

qual se estabeleceu mediante a divulgagdo dos conhecimentos produzidos, determinando “um

! Cabe, aqui, destacar que o cenario apresentado corresponde ao panorama das civilizagdes Européias ao longo do
desenvolvimento de um modelo de sociedade capitalista urbana industrial, retratado por Ariés (1975). Dessa
forma, ndo se pode generalizar o significado de infancia ou supor que as transformaces citadas em relacdo a
concepcdo do lugar social da crianga se aplicam a todas as sociedades, uma vez que se tratam de construgdes
histéricas, influenciadas por fatores culturais, econdmicos, sociais e comunitarios (ANDRADE, 2010).

2 PINTO, M.; SARMENTO, M. J. As criangas: contextos e identidades. Braga: Bezerra, 1997. 293 p.
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conjunto de teorias e préaticas a serem desenvolvidas para cuidar dessa categoria” (ANDRADE,
2010, p.60).

Tais avancos (em especial aqueles relacionados a medicina), associados a expansao do
capitalismo, da urbanizacdo e da industrializacdo, favoreceram uma reconfiguracdo social,
marcada pela diminuigdo das taxas de natalidade e das taxas de mortalidade infantil, garantindo,
inclusive, a sobrevivéncia de criancas nascidas ou expostas a circunstancias as quais
dificilmente resistiriam em outras épocas, como 0 acometimento por doengas infecto
contagiosas, a prematuridade e as deficiéncias (ANDRADE, 2010; ARAUJO et al, 2014).

Ao longo da historia, as criancas com deficiéncia foram abandonadas, sacrificadas e
institucionalizadas em virtude das diversas representacdes atribuidas a sua condicdo
(MIRANDA, 2004; SILVA, DESSEN, 2001; ARANHA, 1995; PESSOTTI, 1984). Nesse
sentido, o advento das ciéncias, para além de garantir sua sobrevivéncia gracas as tecnologias
desenvolvidas na area médica, o fez primeiramente ao atribuir a deficiéncia um carater
organico, estabelecendo um novo paradigma para o cuidado dessa populagdo (ARANHA,
1995).

A atencdo a crianca com deficiéncia evoluiu de um atendimento institucional, fortemente
assistencialista e caritativo, predominante entre os séculos XVIII e meados do século XIX,
passando pela escolarizacdo em salas e escolas especiais, até meados do século XX, e
culminando em um modelo de integracdo a sociedade, implementado a partir dos anos de 1970
(MIRANDA, 2004). Aranha (1995) aponta que tal evolucdo surge como um produto dos
movimentos socio historicos, através dos quais modificou-se o lugar social dos deficientes, a
partir das lutas pela garantia de seus direitos. Nesse sentido, a autora identifica a ideologia da
normalizacdo como um dos pilares da proposta de integracdo do deficiente a sociedade, uma
vez que se trata de “uma ideologia que representa a necessidade de incluir o deficiente na
sociedade mais ampla, auxiliando-o a adquirir as condicdes e os padrdes 0s mais proximos

possiveis da vida cotidiana das demais pessoas” (ARANHA, 1995, p.68).

Os estudos acerca da educacdo de criangas com necessidades especiais remontam ao
século XIX e evoluiram consideravelmente durante a primeira metade do século XX, a partir
de trabalhos como os desenvolvidos por Maria Montessori, na Itadlia (SHONKOFF, MEISELS,

2000). No entanto, Serrano (2007, p.12) afirma que apesar “de todo o interesse generalizado
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pelas criancas as quais foram diagnosticadas com necessidades especiais, apenas na década de

60 do século XX se Ihes comegou a dar a devida atengao”.

Concomitantemente aos avancos socio histéricos, os estudos de areas como a
neurociéncia, a neurologia e a psicologia do desenvolvimento, contribuiram para a investigacéo
das etiologias relacionadas as deficiéncias, produzindo conhecimentos que também impactaram
sobre os cuidados oferecidos, em especial aqueles relacionados a prevencdo e reabilitacéo
(PACHECO, ALVES, 2007).

Dessa forma, no cenéario da evolucéo histérica dos cuidados as criangas com deficiéncia
e com base nas descobertas que evidenciam a importancia dos primeiros anos de vida no
estabelecimento da trajetoria de desenvolvimento de cada individuo, os programas de
Intervencdo Precoce constituiram-se como importantes ferramentas para a prevencéo,
identificacdo e intervencdo sobre condicdes que oferecam riscos ao desenvolvimento infantil,
sejam estes de carater biolégico ou ambiental (GURALNICK, 2006; SERRANO, 2007;
FERNANDES, 2001).
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2 PRESSUPOSTOS TEORICOS

2.1 A Evolucéo Historica e Conceitual da Intervencéo Precoce.

A Intervencao Precoce (IP) encontra suas raizes ligadas a educag¢ao infantil ¢ a “educagao
compensatoria” (FERNANDES, 2001), sendo as praticas desenvolvidas pelos primeiros
programas fortemente pautadas no modelo de deficits, empregando curriculos pré-escolares,
centrados na crianga, com énfase na

socializacdo fora do contexto familiar, a busca pela melhor compreensdo do
desenvolvimento infantil e aplicagdes praticas das teorias do desenvolvimento, além

de uma crenca na importncia dos primeiros anos de vida para a formacdo da
competéncia social, emocional e intelectual (SHONKOFF, MEISELS, 2000, p.6)

Shonkoff e Meisels (2000) pontuam que hd uma multiplicidade de fontes que
influenciaram o surgimento e evolucdo da IP, com destaque para a educacgéo infantil, os servicos
de saude materno-infantis, a educacédo especial e 0 avanco do conhecimento cientifico acerca

do desenvolvimento infantil.

Nos Estados Unidos, ap6s longos anos de estudos que demonstraram a importancia do
investimento na promocdo da saude e desenvolvimento de criangas em condi¢Ges de
vulnerabilidade e a correlacdo entre fatores socioecondmicos e a mortalidade materno infantil,
emergiram na década de 60, iniciativas pautadas nos cuidados e protecdo a infancia como
responsabilidades da sociedade civil, com forte carater preventivo e elaboradas a partir da
compreensdo de que uma intervencdo realizada precocemente é mais eficiente que uma
remediacdo posterior. Essa década foi marcada pelo estabelecimento de novas politicas, que
incentivaram a pesquisa e o desenvolvimento de programas-modelo de IP pautados no
reconhecimento da importancia dos primeiros anos de vida para o desenvolvimento, como o0
Programa Head Start (SHONKOFF, MEISELS, 2000a).

O Programa Head Start originou-se em 1965 sob a proposta de estudo piloto, sendo
implementado em mais de 2.500 comunidades no territorio norte-americano, com o objetivo de
intervir sob as causas da desvantagem social que impactava as familias pobres que possuiam
filhos pequenos (CURRIE, THOMAS, 1993; GARCES, THOMAS, CURRIE, 2000, ZIGLER,
BERMAN, 1983). Tal objetivo encontrava-se amplamente atrelado & concepg¢do assumida por
seus fundadores, de que “ambientes socioeconomicamente empobrecidos, contendo fatores de
risco biologicos e experienciais poderiam afetar com adversidade a primeira infancia”
(SHONKOFF, MEISELS, 2000, p.15). Neste sentido, acreditavam que intervir sobre tais
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condi¢Bes no periodo pré-escolar poderia facilitar a escolarizacdo de criangas expostas a
pobreza e desorganizagéo social (ZIGLER, BERMAN, 1983).

No dmbito desse programa foram fornecidos servicos educacionais, sociais, psicoldgicos,
nutricionais, dentarios e médicos, a criancas entre 3 e 5 anos bem como incentivada a
participagdo familiar em comités politicos administrativos, sendo considerado revolucionério
seu modelo de “tomada de decisdes partilhadas”, o qual valorizava a relacdo entre familias e
profissionais (ZILGER, BERMAN, 1983; GARCES, CURRIE, 1993; GARCES, THOMAS,
CURRIE, 2000; SHONKOFF, MEISELS, 2000; PIMENTEL, 2005). Neste contexto, apesar de
0 programa ndo atingir os resultados esperados em termos de “reducdo do fracasso escolar,
dependéncia de assisténcia social, delinquéncia e demais consequéncias sociais da pobreza” em
um curto periodo de tempo, inimeros beneficios foram reconhecidos para criancas, familias e
comunidades. (MEISELS, SHONKOFF, 2000a, p.15; ZIGLER, BERMAN, 1983).

O modelo de praticas e servicos implementados na década de 60 marca a denominada
“Primeira Geragdo” de programas de IP, que objetivavam a erradicacdo dos déficits, por meio

de intervenc@es centradas especificamente na crianca (CARVALHO et al, 2016).

A partir da década de 70, com a mudanca do cenario politico e social norte-americano, o
foco desloca-se da atencdo ao desenvolvimento das criangas em condi¢@o de vulnerabilidade
para a garantia dos direitos das pessoas com necessidades especiais. Desta forma, como um
reflexo das importantes mudancas de comportamento em relagéo ao cuidado das criangas com
necessidades especiais, programas como o Head Start, inicialmente denominados de educacéo
compensatéria e planejados para atender criangas em situacdo de vulnerabilidade social,
passaram também a acolher criangas com necessidades especiais e suas familias, assim como
foi estimulado o desenvolvimento de novos servigos destinados exclusivamente a essa
populacdo (PIMENTEL, 2005; MEISELS, SHONKOFF, 2000a).

Alavancada por esse movimento, foi promulgada, em 1975, a lei 94-142 (Education for
All Handicapped Children Act), que garantia o atendimento educacional gratuito a todas as
criancas, sem discrimina¢do, prevendo o “desenvolvimento de planos educacionais
individualizados (PEI), baseados nos resultados de uma avaliacdo ndo discriminatoria, com
requisitos especificos para o envolvimento dos pais na construgdo de tais planos”; sendo
reconhecida como um importante avanco para a educagdo publica da época (MEISELS,
SHONKOFF, 20004, p.16).



17

Apesar do cenario politico pouco favoravel encontrado na década de 80, onde muitos
programas deixaram de receber financiamentos federais, os programas Head Start foram
mantidos, demonstrando “sua forga politica e social e a amplitude de seus grupos constituintes”
(MEISELS, SHONKOFF, 20003, p.16). Outros importantes ganhos relacionados a atencéo as
pessoas com necessidades especiais ocorridos na época referem-se a manutengdo dos incentivos
a educacao especial e a promulgacéo, em 1986, da lei 99-457 (Education for All Handcapped
Children Act Amendments), que estabelecia que o atendimento as criangas com necessidades
especiais e suas familias deveria ser oferecido por “programas interinstitucionais, de nivel
estadual, dentro de um modelo abrangente e multidisciplinar de servicos de Intervencao
Precoce”, sendo considerada a “mais importante legislacio ja promulgada para as criangas com
vulnerabilidade de desenvolvimento nos Estados Unidos” (MEISELS, SHONKOFF, 2000a,
p.20; GURALNICK, 2005).

Neste periodo, os estudiosos da IP passam a se questionar acerca da heterogeneidade de
servigos existentes e sobre as possibilidades de generalizacdo dos conhecimentos aplicados em
alguns desses servicos; bem como a pontuar sobre transformacdes ja observadas em relacdo aos
primeiros programas, como uma ‘“‘compreensao mais completa dos efeitos da intervencdo e os
fatores mediadores desses efeitos” (ZIGLER, BERMAN, 1983, p.894). Tais transformacdes
foram alavancadas por estudos que fundamentavam cientificamente a importancia do apoio e
redes sociais (DUNST, 1985), bem como demonstravam o impacto de mudltiplas variaveis
contextuais sobre o desenvolvimento infantil (BRONFENBRENNER, 1979; SAMEROFF,
CHANDLER, 1975), culminando em praticas mais abrangentes que incluiam a familia e
comunidade, que caracterizaram a “Segunda Gerag¢do” de programas (CARVALHO et al,
2016).

A implementacdo da lei 99-457, somada a novas reestruturacdes politicas, marcaram
importantes transformacdes ocorridas nos programas de Intervencao Precoce na década de 90,
periodo no qual a acentuada desigualdade social e o declinio de financiamento de programas
que assistiam a familias em situacdo de pobreza resultam na fragilidade do cuidado as criangas
economicamente vulneraveis, levando a discussdes nas quais se identificou a importancia da
promocdo de servicos de acompanhamento continuo do desenvolvimento para criangas
menores de trés anos expostas a tais condi¢des (MEISELS, SHONKOFF, 2000a). Como
resposta a esse quadro e tomando por base os resultados obtidos pelo programa Head Start, foi
desenvolvido o programa Early Head Start, o qual estruturava-se sobre as premissas da garantia
de
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alta qualidade do programa; promocdo de salde e prevengdo de doengas;
relacionamentos positivos entre criancgas, pais, familias e profissionais; envolvimento
ativo dos pais; inclusdo de criangas com necessidades especiais; compreensdo de
valores culturais; abrangéncia dos modelos de servigo; suporte durante a transicdo
para o programa Head Start ou outro programa pré-escolar; e colaboracdo entre fontes
de apoio comunitarios e intervencéo precoce (MEISELS, SHONKOFF, 2000a, p.18)

com vistas aos objetivos de promover “a melhora do desenvolvimento fisico, social, emocional
e intelectual das criangas, a assisténcia e suporte aos pais no cuidado de seus filhos e a
habilitacdo dos pais para tornarem-se mais auto suficientes” (MEISELS, SHONKOFF, 20003,
p.18).

Concomitantemente a esses acontecimentos, emergem novas discussfes acerca do
impacto dos primeiros anos de vida sobre o desenvolvimento, agora fortemente sustentadas
pelas descobertas e estudos cientificos da época, dentre os quais, aqueles relativos a eficacia da
Intervencdo Precoce. Neste periodo, apesar do reconhecimento obtido pelos programas de
Intervencdo Precoce, ainda restavam questfes acerca de quais eram 0s modelos mais efetivos
de atendimento, suscitando pesquisas que evidenciaram a relacédo entre os fatores efetividade e
implementacdo sélida dos programas. Segundo Meisels e Shonkoff (2000a),

ndo se pode esperar que um modelo de servico seja potencialmente eficaz e demonstre
efeitos positivos se ndo for prestado de forma adequada (seja por causa de um
financiamento insuficiente, a prestacdo abaixo do padrdo, ou formagdo de pessoal
inadequada) ou se os destinatarios dos servicos ndo participam plenamente no
programa. Em tais circunstancias, ndo é possivel fazer um julgamento sobre a eficacia
de uma intervencdo como se tivessem sido tanto prestados e recebidos como
pretendido. (...) h& necessidade de estratégias de investigacdo mais focalizadas que
investiguem onde, como e para quem intervencgdes especificas sdo diferencialmente

eficazes, com base na crianca, e nas caracteristicas especificas da familia, da
comunidade e dos programas (p.19).

Tais avancos e debates ocorridos ao longo da década de 90 levaram ao reconhecimento
da importancia da fundamentacao cientifica para a elaboracédo e aprimoramento das legislacdes,
como no caso da lei 105-17 (The Individuals With Disabilities Education Act - IDEA), através
da qual se propde a reorganizacdo da estrutura de atendimento as criancas com deficiéncia, com
a indicacao de “componentes estruturais” fundamentais para a prestacao de servigos, como “a
definicdo de critérios de elegibilidade; a garantia de avaliagcbes oportunas e adequadas; o
estabelecimento de procedimentos para formulacdo de planos de intervengdo abrangentes; a
criacdo de mecanismos de referéncia; e a eficiéncia na transicdo entre programas”
(GURALNICK, 2005, p.2; MEISELS, SHONKOFF, 2000a). As contribui¢des da IDEA para
a atencdo as criancas com deficiéncia dizem respeito ainda a legalizagdo do papel

desempenhado pela familia no processo de Intervengdo Precoce, bem como sua identificacao
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enquanto receptor do cuidado, prevendo que suas “necessidades e prioridades sejam

identificados sistematicamente” (GURALNICK, 2005, p.2; SERRANO, 2007).

O contexto dessa reorganizacdo pressupde o0 rompimento com o modelo baseado em
déficits, centrado nas dificuldades das criancas, para a adocdo de um modelo mais abrangente,
denominado de “Terceira Gera¢ao”, com a estruturacao de servigos de IP fundamentados em
principios de base cientifica, pautados na promocdo de intervengdes individualmente
planejadas, centradas na familia e preferencialmente desenvolvidas em ambientes naturais,
sendo estas comprovadamente reconhecidas como as mais eficazes (MEISELS, SHONKOFF,
2000a; GURALNICK, 2005; SERRANO, 2007; CARVALHO et al, 2016). A partir desta
perspectiva, a Intervencéo Precoce pode ser definida como

um conjunto de servigos/recursos para criangas em idades precoces e suas familias,
que sdo disponibilizados quando sdo solicitados pela familia, num certo periodo de
vida da crianga, incluindo qualquer acéo realizada quando a criancga necessita de apoio

especializado para assegurar e incrementar o seu desenvolvimento pessoal, fortalecer
as auto competéncias da familia e promover a sua inclusdo social (EADSNE, 2010,

p.7).

Apesar de englobar todos os principais aspectos desejaveis aos servicos de IP na
atualidade (SERRANO, 2007), € importante ressaltar que tal definicdo ndo deve ser utilizada
indiscriminadamente, uma vez que a difusdo internacional das evidéncias em relacdo a eficacia
dos programas, como o0s desenvolvidos na realidade norte-americana, e o significativo aumento
de estudos que comprovam a importancia de intervir precocemente sobre condicdes de risco
que surjam na primeira infancia, com vistas a garantia do melhor desenvolvimento, culminaram
no reconhecimento e consequente implementacdo de servicos de IP com diferentes
caracteristicas ao redor do mundo (GURALNICK, 2008).

Neste sentido, segundo Guralnick (2008), as diferencas conceituais e praticas existentes
entre os programas de diferentes paises além de aceitas, sdo desejaveis, uma vez que remetem
a diferentes niveis de implantacdo dos servicos e derivam de diferentes caracteristicas culturais,
sociais e politicas, que refletem no estabelecimento dos objetivos de cuidado. No entanto,
considera que “as criangas vulneraveis e suas familias, independentemente do local onde vivem,
tém muitas necessidades e objetivos em comum” e que as liderangas politicas podem
“compartilhar muitos pontos de vista em relagdo aos principais componentes que constituem os
sistemas de intervengdo precoce”, apontando para a relevancia de tentar produzir uma

fundamentacdo comum para a IP internacionalmente (GURALNICK, 2008, p.90).
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2.2 Modelos tedricos do desenvolvimento que referenciam a Intervencéo
Precoce na atualidade.

Desde o surgimento dos primeiros programas de IP, datados da década de 1960
(FERNANDES, 2001; SHONKOFF, MEISELS, 2000), estabeleceu-se uma série de
transformacdes teoricas e conceituais, alavancadas pelo incremento de novos paradigmas do
desenvolvimento (PIMENTEL, 2005; SHONKOFF, MEISELS, 2000; FERNANDES, 2001).

Dentre as principais transformacfes observadas, encontram-se aquelas relativas a
transicdo de um modelo de intervencao de carater médico hegemdnico, centrado na crianga e
em suas incapacidades, adotado pela primeira geracao de programas de atencdo a criangas com
necessidades especiais, para um modelo sistémico, ecoldgico, centrado na familia e em suas
capacidades, que marca os pilares da Intervencdo Precoce na atualidade (SHONKOFF,
MEISELS, 2000; PIMENTEL, 2005; SERRANO, 2007). Tal transicdo encontra-se
fundamentada em contributos fortemente difundidos a partir da década de 80, que subsidiaram
uma nova filosofia e raciocinio acerca do desenvolvimento infantil (SERRANO, 2007), dentre
eles 0 Modelo Bioecoldgico de Desenvolvimento Humano, proposto por Urie Bronfenbrenner
(1979/1996, 1999) e 0 Modelo Transacional proposto por Sameroff e Chandler (1975).

2.2.1 Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano.

A teoria, inicialmente denominada Ecoldgica (1979/1996) e posteriormente
Bioecologica (1994), desenvolvida por Urie Bronfenbrenner surge da tessitura de uma critica
aos estudos da psicologia comportamental desenvolvidos até a década de 1970
(BRONFENBRENNER 1979/1996, 1994). Tal critica fundamenta-se na concepcao de que,
apesar do desenvolvimento humano ser compreendido por estes estudiosos como um produto
da interacdo entre o organismo e o meio ambiente, as aplicacdes cientificas e empiricas
permaneciam centradas nos aspectos do individuo, gerando um movimento que Bronfenbrenner
caracterizou como “uma acentuada assimetria, uma hipertrofia da teoria e pesquisa focando as
propriedades da pessoa, € somente a mais rudimentar concepcdo e caracterizagdo do meio
ambiente em que a pessoa ¢ encontrada” (1979/1996, p.14).

Segundo sua analise, estes pesquisadores foram capazes de elaborar uma rica
enciclopédia de tipos de personalidade e comportamento, de estagios de desenvolvimento com
técnicas de mensuracao, porém ao relaciona-los ao ambiente, seus estudos ficavam limitados a
algumas “tipologias modais” (1979/1996, p.15). Por esta perspectiva, os ambientes eram

descritos como estruturas ndo interativas, possibilitando aos estudos serem desenvolvidos
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“removendo-se 0s sujeitos de pesquisa dos ambientes especificos em investigacao e colocando-
os num laboratério ou numa sala de testagem psicologica” (BRONFENBRENNER, 1996,
p.15). Neste contexto, Bronfenbrenner destaca duas linhas pertencentes aos campos de
investigacdo da psicologia social e da antropologia capazes de analisar o ambiente com algum
grau de especificidade, no entanto que também apresentam falhas segundo sua perspectiva
ecoldgica.
A partir destas criticas, o autor desenvolve entdo um sistema teérico metodoldgico para
o0 estudo cientifico do desenvolvimento humano, pautado em uma perspectiva interacionista e
contextualista, privilegiando a atencdo aos aspectos do desenvolvimento saudavel a partir de
estudos em ambientes naturais e anélises focalizadas nas interagdes do individuo em diferentes
espacos e com  diferentes pessoas (BRONFENBRENNER, 1994, 2006;
BRONFENBRENNER, CECI, 1994). Desta forma, segundo sua teoria,
A ecologia do desenvolvimento humano envolve o estudo cientifico da acomodacéo
progressiva, muatua, entre um ser humano ativo, em desenvolvimento, e as
propriedades mutantes dos ambientes imediatos em que a pessoa em desenvolvimento
vive, conforme esse processo ¢ afetado pelas relagdes entre esses ambientes, e pelos

contextos mais amplos em que os ambientes estdo inseridos (BRONFENBRENNER,
1979/1996, p.18).

Nesta definicdo, sdo apresentados os conceitos fundamentais sobre os quais esta
estruturada a teoria. Ao longo de seu trabalho, estes conceitos foram aprimorados e novos
elementos foram incorporados, culminando na compreensao de que o desenvolvimento humano
se da “a partir da interagdo sinérgica entre quatro nucleos inter-relacionados: a Pessoa, 0
Processo, o Contexto e 0 Tempo” (NARVAZ, KOLLER, 2004, p.54).

A estruturacdo da teoria a partir da organizacdo dos nucleos favoreceu, dentre outras
contribuicdes, a proposi¢cdo de uma nova definicdo de desenvolvimento humano compreendido,
no cerne do Modelo Bioecoldgico, como a “estabilidade e mudanga das caracteristicas
biopsicolégicas dos seres humanos ao longo da vida e entre as geragdes”
(BRONFENBRENNER, MORRIS, 2006, p.796), constituindo um novo paradigma do
desenvolvimento.

O ndcleo Processo é o constructo central deste modelo, e refere-se as interacGes
estabelecidas entre a pessoa, o contexto e 0 tempo. Em seu &mbito, € dedicada especial atengédo

a concepcéo de processo proximal, definido como

(...) processos de interacdo reciproca, progressivamente mais complexos,
estabelecidos entre um organismo humano biopsicoldgico e ativo e as pessoas, objetos
e simbolos em seu ambiente externo imediato. Para ser efetiva, a interacdo deve
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ocorrer em uma base regular por extensos periodos de tempo (BRONFENBRENNER,
1999, pg. 5, 1994; BRONFENBRENNER, CECI, 1994).

A partir desta definicdo, sdo destacadas cinco caracteristicas essenciais a concepc¢do deste

conceito:

1. Para que o desenvolvimento ocorra a pessoa deve estar engajada em atividades;

2. Para ser efetiva, a atividade deve ocorrer “em uma base regular por um extenso
periodo de tempo”;

3. Uma das razdes por que isso acontece, é que, para ser eficaz para o
desenvolvimento, as atividades devem ter lugar e tempo suficiente para tornarem-se
""cada vez mais complexas"”. Mera repeticdo nao funciona;

4. Processos proximais eficazes para o desenvolvimento ndo sdo unidirecionais; deve
haver iniciacdo e resposta em ambas as direcdes;

5. Processos proximais ndo estdo limitados a interagBes interpessoais; ele também
pode envolver a interagdo com objetos e simbolos. Nestas circunstancias, para a
interaco reciproca ocorrer, 0s objetos e simbolos no ambiente imediato devem ser de
um tipo que convida a atencdo, exploracdo, manipulagdo, elaboracéo e imaginacéo
(BRONFENBRENNER, 1999, p.5,6).

Segundo o autor, 0s processos proximais sao “o motor do desenvolvimento” e sua forma,
poténcia, conteldo e dire¢do, articulados a caracteristicas da pessoa e do ambiente, afetardo o
desenvolvimento de maneira sistematicamente variada, produzindo dois tipos distintos de
efeitos: de competéncia e de disfuncdo. Os efeitos de competéncia relacionam-se a “aquisigao
e desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e capacidades para conduzir e direcionar seu
proprio desenvolvimento”; e os de disfungdo a “manifestacdo recorrente de dificuldade em
manter o controle e a integracdo do comportamento, em diferentes dominios do
desenvolvimento” (NARVAZ, KOLLER, 2004; BRONFENBRENNER, MORRIS, 2006;
BRONFENBRENNER, 1994).

O ndcleo Pessoa, por sua vez, refere-se a caracteristicas do individuo em
desenvolvimento que afetardo e serdo afetadas pelos processos por ele vividos. Tais
caracteristicas sdo organizadas, segundo o modelo, em trés categorias: forca, recursos e
demandas.

As caracteristicas de forca sdo responsaveis pelo desencadeamento dos processos
proximais e podem ser divididas em geradoras ou disruptivas. As caracteristicas de forca
geradoras sdo determinadas por comportamentos individuais favoraveis ao estabelecimento dos
processos proximais, como curiosidade, disposicdo para se envolver em atividades, entre
outras. Em contrapartida, as caracteristicas de for¢a disruptivas sdo 0s comportamentos que
dificultam o estabelecimento destes processos, como apatia, desatengédo, entre outras. As
caracteristicas de recurso referem-se a experiéncias, habilidades e conhecimentos que
influenciam de maneira positiva ou negativa (deficiéncia ou competéncia) a capacidade do

individuo de estabelecer os processos proximais; e as caracteristicas de demanda constituem-
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se como aspectos que influenciam de maneira favoravel ou desfavordvel as respostas do
contexto as tentativas de estabelecimento de processos proximais, como por exemplo aparéncia
fisica ou nivel de funcionamento individual (NARVAZ, KOLLER, 2004;
BRONFENBRENNER, 1999, 2004).

O nucleo Contexto ¢ constituido pelo que Bronfenbrenner (1979/1996) denominou “meio
ambiente ecologico”, que consiste em um sistema subdividido em quatro niveis articulados
entre si, designados: Microssistema, Mesossistema, Exossistema e Macrossistema.

O Microssistema € o contexto imediato no qual a pessoa em desenvolvimento encontra-
se inserida e no qual se estabelecerdo os processos proximais a partir de sua interagcdo com 0s
outros individuos, com os objetos e os simbolos. Ele é caracterizado pelas relagdes interpessoais
face-a-face, pelo estabelecimento de um padrdo de atividades e o desempenho de papéis sociais,
fortemente permeados pelos significados que a pessoa atribui a eles.

O Mesossistema inclui as inter-relacbes entre 0s microssistemas nos quais a pessoa esta
inserida, podendo ampliar-se caso esta venha a ampliar seus contextos de participacao ativa.
Esta definicdo admite que os microssistemas desempenham influéncias um sobre os outros, a
partir da participacdo da pessoa que os frequenta concomitantemente.

O Exossistema consiste nos ambientes nos quais a pessoa ndo necessariamente participa,
mas nos quais ocorrem ‘“‘eventos que afetam, ou sdo afetados, por aquilo que acontece no
ambiente contendo a pessoa em desenvolvimento” (BRONFENBRENNER, 1979/1996, p.21).

O Macrossistema se refere aos tracos da cultura ou de subculturas, associadas ao sistema
de crencas ou ideologias presentes em todos 0s niveis de organizacdo do contexto. Ele implica
ndo apenas nas caracteristicas culturais da pessoa, mas em todas as outras com as quais essa se
relaciona e com aquelas presentes nos diferentes ambientes dos quais participa
(BRONFENBRENNER, 1979/1996, 1999, 2006).

O Tempo constitui o quarto e ultimo nicleo deste modelo e, apesar de citado na primeira
formulacédo da teoria (BRONFENBRENNER, 1979/1996), recebeu atencdo especial a partir de
sua reformulacdo, quando foi organizado em trés niveis: 0 microtempo o mesotempo e 0

macrotempo.

Microtempo refere-se a relagdo entre continuidade e descontinuidade em episodios
continuos de processos proximais.

Mesotempo é a periodicidade desses episodios em todos os intervalos de tempo mais
amplos, tais como dias e semanas.

Finalmente, Macrotempo foca nas expectativas de mudanca e eventos na sociedade
mais ampla, dentro e ao longo de geragdes, em como eles afetam e séo afetados por
processos e resultados do desenvolvimento humano ao longo da vida.
(BRONFENBRENNER, MORRIS, 2006, p.796)
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2.2.2 O Modelo Transacional.

Assim como na teoria Bioecoldgica proposta por Bronfenbrenner (1979), o Modelo
Transacional, elaborado por Sameroff e Chandler, em 1975, surge da critica a0 emprego de
abordagens de analise do desenvolvimento concentradas unicamente nas caracteristicas do
individuo e no impacto deste sob suas familias e comunidade, sem considerar o aspecto
dindmico envolvido nesse processo (SAMEROFF, FIESE, 2000). Neste sentido, ao refletir
sobre o impacto da deficiéncia no desenvolvimento, Sameroff (1986, p.192) pontuou que
“sempre foi claro que a deficiéncia afeta a familia e a comunidade pela enorme demanda de
recursos emocionais e financeiros. Tem sido menos 6bvio que as deficiéncias sdo, por sua vez,
afetadas pelos pais e pela sociedade”.

Partindo de reflexdes como essas, o autor (SAMEROFF, 2009, p.7), no cerne de sua
critica, aponta que o grande problema dos estudos conduzidos pela perspectiva interacionista
aplicada na época, consiste na analise das varidveis da crianca e do ambiente a partir de uma
visdo estatica, enquanto que, segundo sua percepgdo, “sdo dindmicas, tanto em processos
internos quanto externos”. Desta forma, a partir da analise de estudos sobre fatores que
impactavam sobre o desenvolvimento, Sameroff e Chandler (1975) identificaram “a
contribuicdo de caracteristicas fisicas e comportamentais exclusivas da crianga ao seu proprio
desenvolvimento, em particular para a sua interagdo com o ambiente”, o que lhes propiciou uma
base sélida para a formulacdo do Modelo Transacional de desenvolvimento (BARRERA,
ROSEMBAUM, 1986, p.116).

No ambito desse modelo, o termo “Transacional” refere-se as continuas transformagoes
ou transacgdes decorrentes das relacdes entre o individuo e 0 ambiente ao longo do tempo. Aqui,
destaca-se que a transacdo compreendida no ambito desse modelo vai muito além de uma
simples interacdo entre o individuo e o meio, ela requer mudanca, adaptacéo, desenvolvimento
e, para isso, requer novos padrdes nas experiéncias (SAMEROFF, 2009).

Neste contexto, Sameroff (2009, p.6) afirma que o fator fundamental para o modelo
transacional “¢ a énfase analitica colocada sobre os efeitos bidirecionais e interdependentes da
crianca e do meio ambiente”, o que enfatiza a adocao do pressuposto que o desenvolvimento
acontece em decorréncia de transacgdes reciprocas que influenciam a crianga e seu meio fisico
e social, em especial a familia (BARRERA, ROSEMBAUM, 1986; SAMEROFF, 1986, 20009,
2010; SAMEROFF, FIESE, 2000). Neste sentido, Sameroff e Fiese (2000) apontam que a
grande inovagédo do Modelo Transacional consiste na énfase direcionada tanto a crianga quanto

ao ambiente, 0 que retira a crianca do papel de simples receptor das experiéncias produzidas
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pelo ambiente e atribui a ela um caréter participativo e determinante sobre as experiéncias que
Impactardo sobre seu desenvolvimento.
Segundo Martinez e Garcia (2012), o modelo transacional
supde uma teoria dindmica do desenvolvimento, na qual uma continua e progressiva
interacdo entre o organismo e seu ambiente, um ambiente que é entendido como
plastico e moldavel, e as criancas que se convertem em participantes ativos de seu
préprio crescimento. O ambiente ndo influi igualmente sobre todas as criancas, assim,

as criancas se tornam um forte determinante das experiéncias e possibilidades de que
dispde ao longo do desenvolvimento (p.173).

Por esta perspectiva, a compreensdo de um problema de desenvolvimento ndo se dara
pela analise Unica de fatores relacionados a crianca ou ao ambiente, mas pelas relacdes entre
eles. Portanto, “o comportamento da crianga em qualquer ponto no tempo ¢ um produto das
transacOes entre o fendtipo, isto é, a pessoa, 0 environtype, isto é, a fonte de experiéncia externa,
e 0 gendtipo, que é a fonte de organizagao bioldgica” (FIG 1) (SAMEROFF, 2009, p. 14/15).

No contexto de sua teoria, Sameroff (2009) aponta que o ambiente deve ser compreendido
a partir de uma definicdo abrangente, capaz de abarcar a familia, a comunidade e fatores
culturais e sociais, que organizados sob uma estrutura abrangente de experiéncias. O
environtype pode ser pensado como um conjunto organizado de subsistemas que interagem
entre si e com a crianca, em um modelo bastante proximo aquele proposto por Bronfenbrenner
(1979) em sua defini¢do do nucleo “Contexto”, porém ao qual se soma uma ‘“estrutura
organizacional que capta a qualidade da influéncia do ambiente ao longo da vida”
(SAMEROFF, 2009, p.15).

Segundo Sameroff e Fiese (2000, p.143), no contexto do environtype existe uma
organizag¢do social que “opera através de padrdes familiares e culturais de socializagdo”,
regulando a maneira como o individuo se relaciona em sociedade. Desta forma, as regulagdes
do desenvolvimento cognitivo e sdcio emocional que ocorrem dentro de cada subsistema do
environtype sdo permeadas por cddigos, como o cadigo cultural, o codigo familiar ou o cddigo
individual, com a finalidade de permitir a crianca ser capaz de desenvolver funcbes dentro da
sociedade (SAMEROFF, FIESE, 2000; SAMEROFF, 2009).

No ambito das regulacdes do desenvolvimento, essas podem ser compreendidas em trés

categorias:

Macroregulagbes sdo predominantemente intencionais, sdo grandes mudancas na
experiéncia que se estendem durante longos periodos de tempo.

Miniregula¢des sdo predominantemente atividades de cuidado que ocorrem em uma
base diaria e incluem vestir-se, alimentar-se ou disciplinar-se.

Microregulacdes sdo padrdes quase automaticos de interagdes momentaneas
(SAMEROFF, FIESE, 1990, 2000, p.148)



26

Cada uma dessas categorias encontra-se vinculada a um nivel do environtype. As
MacroregulacGes sdo o tipo de regulagdo presente no codigo cultural, como costumes, crencgas
e leis; As Miniregulacgdes, por sua vez, relacionam-se ao codigo familiar, onde o relacionamento
requer interacdes menos formais; e as Microregulacfes desenvolvem-se ao nivel do codigo
individual (SAMEROFF, FIESE, 2000).

Figura 1 - Modelo de Regulacdo do desenvolvimento com transacfes entre gendtipo, fendtipo
e environtype.

ENVIRONTYPE E, memp E,smmmp E,

() O

PHENOTYPE P, +» P,

Fonte: SAMEROFF, A.J.; FIESE, B.H. Transactional Regulation: The Developmental Ecology of Early
Intervention. In: SHONKOFF, J.P.; MEISELS, S.J. Handbook of Early Childhood Intervention. New York:
Cambridge University Press, 2000.

Portanto, segundo a perspectiva do Modelo Transacional, compreende-se que

As mudangas no comportamento sdo resultado de uma série de intercdmbios entre
individuos no ambito de um sistema partilhado, seguindo principios reguladores
especificos. A énfase é colocada na multidirecionalidade das mudangas enquanto
identificam fontes de regulagdo normativas que mediam essas mudangas
(SAMEROFF, FIESE, 2000, p.149).

2.2.3 A perspectiva ecoldgica transacional em Intervencdo Precoce.

Ao longo da evolucdo da IP, contributos conceituais como o Modelo Ecoldgico de
Desenvolvimento Humano (BRONFENBRENNER, 1979/1996) e o Modelo Transacional
(SAMEROFF, CHANDLER, 1975), favoreceram a alteracdo dos focos de atencdo,
impulsionando o processo de transformagfes desencadeado nas décadas de 70 e 80 pela
incluséo dos pais das criangas com Necessidades Especiais nos servi¢os dos EUA, e os demais

avancos do conhecimento acerca do desenvolvimento infantil, que evidenciaram a importancia
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de ampliar a atencdo para além das necessidades biopsicologicas das criancas (SERRANO,
2007).

A partir da incorporacéo dos conceitos do modelo ecoldgico, adota-se a concepgéo de que
“os modelos que se concentram em fatores causais singulares sao inadequados para o estudo ou
a manipulacéo de resultados de desenvolvimento” (SAMEROFF, FIESE, 2000, p.156). Desta
forma, amplia-se o entendimento acerca dos fatores relacionados ao risco e prote¢éo na infancia
e maior atencdo € atribuida ao estudo do impacto dos mesmos sobre o desenvolvimento, como

apontado por Serrano (2007):

A conceptualizagdo ecoldgica obriga-nos a alargarmos o conceito de risco para além
de quaisquer dimensfes intraindividuais ou intrafamiliares. Pelo contrario, ao
incluirmos fatores sistémicos interindividuais que reconhecem a influéncia que
individuos e sistemas tém uns sobre os outros, melhoramos as nossas intervengdes,
assim como nossos conhecimentos sobre o processo de desenvolvimento (p.40).

Tomando por base tais concepgdes, pode-se afirmar que o modelo ecologico “enfatiza a
complexidade do desenvolvimento e do grande nimero de influéncias ambientais sobre as
criangas” (SAMEROFF, FIESE, 2000, p.137) permitindo, desta forma, identificar os fatores
que afetam o desenvolvimento infantil em niveis variados, abordando desde as praticas
parentais pertencentes aos contextos imediatos, até caracteristicas econémicas e comunitarias.
Tal abordagem apoia-se em constructos teéricos que demonstram que o impacto sobre o
desenvolvimento infantil se d& muito mais pela quantidade de variaveis as quais ela encontra-
se exposta do que pela natureza das mesmas (SAMEROFF, FIESE, 2000).

Cabe ressaltar que, apesar dos maiores impactos deste modelo se concentrarem na
identificacdo dos fatores de risco e protecdo, ele também fornece um substrato para todo o

raciocinio e atuacdo em Intervencéo Precoce, como referido por Garbarino (1990):

uma perspectiva ecoldgica tem muito a contribuir para o processo de formulagao,
avaliacdo e compreensdo de intervengdo precoce. Ela nos da uma espécie de mapa
social para navegar um caminho através das complexidades do planejamento. Ela nos
ajuda a ver a relacdo (potencial e real) entre os programas - como, por exemplo, alguns
programas sdo complementares, enquanto outros podem ser competitivos. Ela nos
ajuda a ver a gama completa de alternativas conceituais de problemas que afetam as
criancas e nos aponta na direcdo de mdltiplas estratégias de intervengdo. Uma
perspectiva ecolégica fornece uma espécie de lista de verificagdo com o objetivo de
refletir sobre o que esta acontecendo, e o0 que fazer sobre isso quando confrontados
com problemas de desenvolvimento e patologias sociais que afligem as criangas. Ela
faz isso por pedir-nos sempre para considerar 0 micro, meso, exo e macrossistema
como dimensdes dos fendmenos de desenvolvimento e intervencbes. Ela
constantemente sugere a possibilidade de que o contexto esta moldando as rela¢fes
causais (p.84).
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Complementarmente as contribui¢cdes do modelo ecoldgico, pela perspectiva do modelo
transacional entende-se que, nos contextos de intervengao, “uma compreensao mais precisa dos
sistemas de regulacdo e da tomada de decisdo diagnostica podem fornecer formas mais eficazes
de intervengao”. Desta forma, os contributos do modelo transacional para a Intervencao Precoce
concentram-se na identificacdo dos objetivos e na decisdo sobre quais as melhores estratégias
a serem empregadas (SAMEROFF, FIESE, 2000, p.149).

Os objetivos da intervencdo podem estar relacionados tanto as caracteristicas crianga
quanto a percep¢do e o cuidado dessas pelos pais, requerendo estratégias que podem ser
classificadas em trés categorias: Remediacdo, Redefinicdo e Reeducagdo. A Remediacao diz
respeito a estratégias voltadas as necessidades da crianca, podendo essas serem de ordem
bioldgica ou sécio emocional, com o objetivo de provocar mudancas na maneira como a crianga
interage com os pais; a Redefinicdo, concentra-se na interpretacdo que os pais possuem acerca
do comportamento da crianca, buscando promover interagdes positivas; e a Reeducacéo refere-
se a forma como os pais se comportam com a crianca, fornecendo-lhes o suporte necessario
para que respondam adequadamente as suas necessidades de cuidado (FIG. 2).

Por essa perspectiva, a identificacdo dos objetivos e da melhor estratégia de intervencao
devem ser feitas considerando-se cada cddigo regulador existente no contexto da crianca,
podendo ser empregadas uma ou mais estratégias, segundo a necessidade de cada caso
(SAMEROFF, FIESE, 2000). Nesse sentido, Sameroff e Fiese (2000, p.154) apontam que “uma
analise de casos em que as intervencdes ndo funcionam ou tém eficacia diferencial pode apontar
para como a escolha de uma estratégia de intervencdo precisa estar alinhada com os recursos e
caracteristicas individuais de familias e criangas”.

A partir do reconhecimento da importancia fundamental desses modelos tedricos para a
compreensdo do desenvolvimento, a perspectiva ecoldgica transacional se consolidou como um
dos trés pressupostos subjacentes a Intervencdo Precoce na infancia na atualidade, como
descrito por Shonkoff, Meisels (2000):

O segundo pressuposto é que o desenvolvimento das criangas sé pode ser plenamente
apreciado e compreendido dentro de um amplo contexto ecolégico. Comegando com
uma compreensdo de que o ndcleo familiar € um sistema dindmico, essa perspectiva
se estende para fora para incluir as influéncias interativas complexas da comunidade
imediata a crianga e 0 ambiente econémico e politico social mais amplo em que ele
ou ela vive. Estes quadros contextuais preparam o palco para todos os aspectos da
intervencdo, para a prevencao e identificagéo de perturbacGes de desenvolvimento por

meio da avaliacdo, da prestacdo do servigo, da avaliacdo de programa e a formulagéo
de politicas (p. XVII).
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Figura 2 - Os 3 Rs da Intervencdo Precoce dentro da perspectiva transacional.
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Fonte: SAMEROFF, AJ.; FIESE, B.H. Transactional Regulation: The Developmental Ecology of Early
Intervention. In: SHONKOFF, J.P.; MEISELS, S.J. Handbook of Early Childhood Intervention. New York:
Cambridge University Press, 2000.

Adaptado pelo autor.

Com base em tais consideracfes, observa-se que o Modelo Ecoldgico do
Desenvolvimento Humano proposto por Bronfenbrenner (1979/1996) e Modelo Transacional
proposto por Sameroff e Chandler (1975) forneceram o aporte tedrico necessario para a
consolidacdo de um novo padréo de atencdo em Intervencao Precoce, que reconhece as criangas
em sua singularidade a partir da compreensdo de que seu desenvolvimento se da pela interacéo

de multiplos fatores.

2.3 Préticas em Intervencao Precoce: propostas e desafios.

Nas ultimas décadas, com a expansdo internacional dos programas de Intervencao
Precoce e 0 aumento do interesse dos governos por este tipo de cuidado, ja ndo se discute sobre
a sua importancia, mas sim sobre quais sdo as praticas mais adequadas para responder as
necessidades das criangas e de suas familias (SERRANO, 2007; GURALNICK, 2008, 2015,
2016; FERNANDES, 2001; BAILEY, WORELY?, 2002 citado por BAIRRAO, ALMEIDA,
2003).

3BAILEY, D.; WORELY, M. F.P.G. Diretor testifies before presidential commission: Part 1 of 2. Disponivel em:
< http://www.fpg.unc.Edu./Mediainfo/pr/detail.cfm?PressreleaseD=83> Acesso em 22/04/2002.
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Tal ponto reflete uma preocupacdo que tem acompanhado o processo de estruturacdo da
propria IP, j& havendo sido apontada por Meisels em 1985, quando afirmou que a principal
questdo referente a ela ndo consistia em constatar sua eficacia, mas em compreender as praticas
desenvolvidas e as pessoas beneficiadas por elas. Neste sentido, apontava ainda a importancia
de se conhecerem os modelos tedricos de desenvolvimento que embasavam 0s programas,

assim como conhecer seus objetivos antes de se avaliar sua eficacia.

Outro importante aspecto destacado por Guralnick (1998) referia-se a impossibilidade,
apesar da réapida expansdo verificada, de afirmar a existéncia de um consenso sobre
caracteristicas que deveriam ser obedecidas pelos programas de IP, tornando-os marcados por
diferencas em relacdo aos modelos tedricos de referéncia, gerando impacto diretamente sobre
o tipo de publico atendido, as préaticas desenvolvidas, os critérios de avaliacdo, a formacéo dos

profissionais, a possibilidade de envolvimento dos pais, entre outras questdes.

Diante deste cenario, estabeleceu-se a necessidade de elaboracdo de delineamentos mais
claros para as praticas de IP, fomentando o avanco dos estudos acerca da eficacia destes
programas e a busca pelas melhores praticas (MEISELS, SHONKOFF, 2000; GURALNICK,
1993). Tal esforco parece ter resultado em um consenso sobre 0s principios que guiam 0s
programas de sucesso, sendo eles a atencdo as necessidades da familia, a base comunitéria, a
integracdo dos contributos de mdaltiplas disciplinas e a capacidade de coordenar e planejar
apoios e servicos a partir de uma perspectiva sistémica (FERNANDES, 2001).

Tomando por base a perspectiva de internacionaliza¢do de um sistema para a Intervencéo
Precoce, Guralnick (2008) amplia esse quadro, delimitando dez principios estruturantes de
qualidade para programas de IP: (1) Uma estrutura de desenvolvimento que abranja todos os
componentes do sistema de Intervengdo Precoce; (2) Integracdo e coordenacdo de todos os
servicos de Intervencdo Precoce; (3) Inclusdo e participacdo das criancas e das familias em
atividades e programas da comunidade; (4) Deteccao e identificacdo precoce de fatores de risco;
(5) Vigilancia e monitoramento do desenvolvimento como parte do sistema; (6) Planejamento
de intervencoes individualizadas para cada caso; (7) Avaliacdo dos servigos e intervencgdes; (8)
Desenvolvimento de intervengdes culturalmente apropriadas; (9) Adocéo de Praticas Baseadas

em Evidéncias; (10) Manutencdo da perspectiva sistémica.

Desta forma, segundo Serrano et al (2010) as boas préticas de Intervencdo Precoce ndo

se encontram focadas apenas nas especificidades das criangas, mas incluem intervencdes que
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englobam suas familias e consideram o ambiente no qual estdo inseridos, com vistas a

promocdo do desenvolvimento e qualidade de vida de todos os envolvidos.

A autora aponta ainda que

a complexidade e diversidade dos problemas que afetam as criangas em risco ou com
necessidades especiais (NE) e suas familias sdo tais, que a variedade de servicos para
responder as diferentes necessidades tem de refletir essa amplitude de resposta. Desta
forma, a IP incorpora um conjunto diversificado de profissionais provenientes de
muitas areas disciplinares e orientacdes tedricas, tais como a medicina, a educacéo, o
servico social, a fonoaudiologia, a terapia ocupacional, a fisioterapia, a psicologia, a
enfermagem, entre outros, cujo contributo deve ser prestado num trabalho de equipe
(SERRANO, 2010, p.4).

Nota-se, a partir de tais apontamentos, que a composi¢do das equipes de profissionais que
atuardo nos programas, bem como a preconizacdo de um atendimento que integre os
conhecimentos de distintas areas, constituem-se como indicadores de boas praticas. No entanto,
para além de uma composicdo diversificada, Bailey e McWilliam* (1993, citado por
SERRANO, 2010, p.16) apontam que estes profissionais devem ter competéncias para
desenvolver um pensamento critico que os auxilie nas tomadas de decisdo e resolugdo de
problemas, necessitando para tanto de um “modelo conceitual de referéncia s6lido” com que
possam sustentar suas praticas, implicando a necessidade de uma formacao de base consistente,

bem como uma formacéo continuada em servigo de qualidade.

A partir do reconhecimento da qualidade e importancia das intervencdes centradas na
familia e executadas em uma base comunitaria, alguns modelos foram propostos para guiar a
elaboracdo de sistemas de funcionamento para programas de Intervencdo Precoce, como 0
Modelo Integrado de Intervencdo Precoce (DUNST, 2000) e o Modelo de Desenvolvimento
Sistémico para a Intervencdo Precoce (GURALNICK, 2001). Segundo Pereira (2009, p.39),
estes modelos funcionam como propostas de reflexdo para a elabora¢do de um “sistema de
Intervencdo Precoce coordenado, articulado e enquadrado por principios e praticas

contemporaneas que espelhem a qualidade dos apoios e servigos prestados as familias™.

4 BAILEY, D. B.; McWILLIAM, P. J. The search for quality indicators. In: ___. Working together with children
and families — Case studies in early intervention. Baltimore: P. Brookes Publishing Co, 1993 (p. 3-20).
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2.3.1 O Modelo Integrado de Intervencéo Precoce.

O Modelo Integrado de Intervencdo Precoce foi originalmente proposto por Carl Dunst,
em 1985, sendo estruturado com base nos conhecimentos de teorias de sistemas sociais, como
a Teoria das Redes Sociais (BOTT, 1976), a Teoria Ecoldgica (BRONFENBRENNER, 1979)
e a Teoria da Adaptacdo (CRNIC, FRIEDRICH, GREENBERG, 1983).

Essa sua primeira versdo, intitulada Abordagem de Sistemas Sociais para Intervencao
Precoce, apresentava a proposta de “expandir a defini¢ao da intervencao precoce” e sintetizar
“um conjunto de normas de escolha em relacdo a quais tipos de intervengdes sdo aptos para
Impactar crianca, pais e o funcionamento familiar” (DUNST, 1985, p.166). Para tanto, o autor
tece uma comparacao entre as abordagens tradicionais aplicadas na época, as quais se pautavam
nos déficits, na usurpacdo do poder de decisdo pelos profissionais e no tratamento
paternalistico; e a abordagem dos sistemas sociais, a qual se constitui pelos elementos de
participagdo proativa e fortalecimento, empoderamento e parceria entre familias e profissionais,
gerando o que ele define como “uma estrutura alternativa para conceituar as praticas de

intervengdo precoce” (DUNST, 1985, p.171).

A partir dessa perspectiva, propde-se que a definicdo de Intervencdo Precoce deve
considerar mais que as caracteristicas do tratamento ou os resultados esperados, englobando
outros fatores cujos impactos sdo significativos sobre o desenvolvimento da criangca, como 0s
familiares, extrafamiliares e o suporte social. Por essa compreensdo, tém-se que:

intervengdo precoce pode ser definida como a provisdo de suporte as familias de
criangas e jovens de membros de redes formais e informais de apoio social que
impactam direta e indiretamente sobre o funcionamento dos pais, da familia e da
crianga. Dito de outra forma, a intervencdo precoce pode ser conceituada como uma

agregacdo dos diversos tipos de ajuda, assisténcia e servicos que sdo prestados as
familias por individuos e grupos (DUNST, 1985, p.179)

Neste contexto, 0s principais objetivos das intervencgdes concentram-se na promogéo da
participacdo ativa das familias por meio do seu fortalecimento, que consiste na transmissédo de
“informagdes, conhecimentos, habilidades e competéncias através da disposi¢do ou mediacéo
de suporte” (DUNST, 1985, p.182). Para tanto, é desejavel a articulacdo do maior nimero de
suportes informais possiveis para a prestacdo do cuidado, uma vez que esses se constituem de
pessoas e locais com uma maior proximidade da familia, garantindo que os suportes formais
sejam oferecidos apenas para as necessidades que ndo conseguiram ser supridas na base
comunitaria (DUNST, 1985).
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Os fundamentos tedricos e conceituais da Abordagem de Sistemas Sociais para a IP
provaram “ser Uteis para orientar a pesquisa e a pratica, operacionalizando mais adequadamente
0s conceitos-chave e o desenvolvimento de modelos e abordagens de intervencao precoce e de
suporte a familia” (DUNST, 2000, p.95). Considerando tal relevancia e buscando a adequacao
da abordagem aos recentes avancos do conhecimento cientifico, Dunst (2000) propde sua
reorganizacdo em um modelo de terceira geragdo, pautado em um novo paradigma de
intervencgdo, o qual “implica que os profissionais de IP substituam uma logica de praticas
centradas nos servigos por uma abordagem de praticas centradas na familia que, por sua vez,
contribuam para uma mudanca na forma de pensar das proprias familias” (CARVALHO et al,
2016, p.39).

Segundo o autor (DUNST, 2000), os elementos centrais da abordagem, apesar de
elaborados sucintamente em sua primeira versdo, forneceram uma base para a estruturacao de
pesquisas e desenvolvimento de praticas, que culminaram na definicdo de uma abordagem
centrada na familia. Outra importante contribuicéo refere-se ao estudo das caracteristicas e
apoios de diferentes paradigmas para a operacionalizacao das intervencdes. A partir da analise
dos resultados desses estudos, aponta-se que

caracteristicas operacionais de promocao, baseadas em pontos fortes e recursos e 0s
modelos de capacitacdo passaram a fazer parte de um novo paradigma para a

conceituacdo, desenvolvimento e implementacdo de diferentes tipos de programas e
praticas de intervengdo (DUNST, 2000, p.98).

Em relacdo a definicdo de IP, o autor aponta que as transformacdes em comparacdo a
primeira versdo nao se referem a sua reestruturacdo, mas ao alargamento da “compreensdo das
principais caracteristicas da defini¢do e as suas implicagdes para a pratica” (DUNST, 2000,
p-99), segundo o qual se reconhece a rede social como fornecedora de ““suporte e recursos
necessarios para a vida cotidiana, a realizacdo de responsabilidades parentais e apoio a
aprendizagem e desenvolvimento da crianga” (DUNST, 2000, p. 99), bem como sdo reforcados
0s conhecimentos acerca da importancia das redes de suporte social informais e de diferentes
oportunidades de apoio como potencializadores da Intervencao Precoce.

Tais constatacdes derivam de estudos elaborados a luz das teorias de sistemas sociais,
apresentados por Dunst na proposi¢éo da Abordagem de Sistemas Sociais para a IP, as quais
forneceram o suporte necessario para a analise da “miriade de fatores que influenciam a crianca,
pais e funcionamento familiar” (DUNST, 2000, p.99). Neste contexto, foram elaboradas

pesquisas acerca do suporte social e sua influéncia para a Intervencdo Precoce as quais
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evidenciaram que, associado a variaveis pessoais, 0 suporte social exerce influencias diretas e
indiretas sobre o desenvolvimento da crianga, uma vez que afeta o bem-estar familiar e os
estilos parentais (DUNST, 2000) (FIG.3).

Figura 3 - Modelo que descreve as influéncias diretas e indiretas de suporte social e 0s
fatores intrafamiliares na controladora e bem-estar familiar, estilos parentais e
comportamento e desenvolvimento da crianga.

Suporte

Social
3
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\ v
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Intrafamiliares

Fonte: DUNST, C.J. Revisiting "Rethinking Early Intervention". Topics in Early Childhood Special
Education, v.20, n.2, 95-104 p., 2000.
Adaptado pelo autor.

A partir desse quadro teorico e de evidéncias cientificas, foram operacionalizados quatro
componentes chave do Modelo Integrado para a IP, sendo eles: (1) Praticas centradas na
familia; (2) Oportunidades de Aprendizagem da Crianca; (3) Suportes Parentais e (4) Recursos
e suportes da familia e comunidade. Neste contexto, as praticas centradas na familia constituem
0 componente principal, o qual engloba os demais componentes. Tais praticas dizem respeito a
manutencdo da familia no papel central da intervencdo, engajando-as no desenvolvimento de
acOes e na tomada de decisdo, bem como garantindo a atencdo as suas prioridades. Dunst (2000,
p.101) coloca que as “oportunidades de aprendizagem da crianga que promovem o
desenvolvimento sdo aquelas que sdo interessantes, envolventes e produzem competéncias e
resultam em sensacdo de dominio sobre suas capacidades”, podendo ocorrer em diferentes

situagdes, como no cotidiano familiar e comunitario ou em “espagos formais de aprendizagem”
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(CARVALHO et al, 2016, p.76). Os suportes parentais, por sua vez, sdéo compreendidos como
acoes que promovam o fortalecimento e aquisicdo de conhecimentos e competéncias pela
familia, de modo que essas possam prover o desenvolvimento de suas crian¢as. O componente
recursos e suportes da familia e comunidade refere-se a qualquer recurso do qual a familia
necessite para garantir seu engajamento no cuidado a crianca, sejam esses formais, informais,
comunitarios ou intrafamiliares. (DUNST, 2000; CARVALHO et al, 2016).

Como demonstrado pela ilustracdo grafica do modelo (FIG 4), da intersec¢édo entre 0s
componentes surgem ainda novos elementos que devem ser considerados para uma abordagem
centrada na familia. O Cenério de Atividades Familiares e Comunitarias encontra-se na relacdo
entre as oportunidades de aprendizagem da crianga e 0s recursos e suportes familiares e
comunitarios. Esse componente pode ser compreendido como uma

situacdo, experiéncia, oportunidade ou evento especifico que envolve interagdes da
crianca com as pessoas e 0 ambiente fisico. Um cenario de atividade acontece sempre

que uma crianga se vé em um lugar ou situagao onde as pessoas, materiais e objetos a
encorajam ou desencorajam a fazer algo particular (DUNST, BRUDER, 1999a, s/n).

Desta forma, quanto maiores forem as oportunidades de participacdo nos cenarios de atividades,
maiores serdo as oportunidades de aprendizado, em uma relacdo proporcionalmente direta.
Quanto a esse fator, 0s autores apontam que se espera que uma crianga participe em média em
16 ambientes domiciliares e 25 ambientes comunitarios, 0s quais resultam em
aproximadamente 150 cenéarios de atividade, que originam mais de 200 diferentes
oportunidades de aprendizagem (DUNST, BRUDER, 1999a).

Além do cenério de atividades, dois outros elementos surgem dessas interseccdes: 0S
estilos parentais e praticas de ensino; e as oportunidades de participacdo. Da interacdo entre as
oportunidades de aprendizagem da crianga e o suporte parental emergem “os estilos parentais
e praticas de ensino com maior probabilidade de ter consequéncias que promovam o0
desenvolvimento”; e da intersec¢do entre suporte parental e suportes e recursos da familia e
comunidade, surgem as “oportunidades de participagdo e interagdo que os pais tém com o0s
membros da rede de apoio pessoal-social, que influenciam as atitudes e comportamentos
parentais” (DUNST, 2000, p. 102) (FIG. 4).
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Figura 4 - Quatro componentes de um modelo de intervencédo de sistemas familiares.
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Fonte: DUNST, C.J. Revisiting "Rethinking Early Intervention”. Topics in Early Childhood Special Education,

v.20, n.2, 95-104 p., 2000.
Adaptado pelo autor.

A partir do exposto, observa-se que o Modelo Integrado para a IP fornece mais do que
uma estrutura para a pratica, elencando caracteristicas que precisam ser observadas para o
desenvolvimento de a¢Ges que sejam verdadeiramente centradas na familia. Nesse sentido, o
autor aponta que esse modelo tem sido empregado em estudos que investigam “diferentes
fatores ambientais que funcionam como intervencdes - tanto intencionalmente planejadas,
como parte da ocorréncia natural de experiéncias e oportunidades de vida”, assim como também

tem fornecido “um quadro para a conceptualizagdo e estruturagdo da Intervencdo Precoce e

suporte a familia” (DUNST, 2000, p.102).
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2.3.2 O Modelo de Desenvolvimento Sistémico para a Intervencédo
Precoce.

O Modelo de Desenvolvimento Sistémico para a Intervencao Precoce foi elaborado por
Michael Guralnick, em 2001, a partir das evidéncias de estudos que verificaram a dificuldade
de desenvolver um modelo abrangente e “explicitamente concebido para integrar elementos
complexos, isso é, constituir um sistema de Intervencao Precoce, (...) especialmente tendo em
conta a diversidade e complexidade das necessidades das criancas e das familias”
(GURALNICK, 2001, p.2).

A proposicdo desse modelo foi feita, portanto, na tentativa de aproximar o conhecimento
tedrico e a pratica, tendo o autor o estruturado a partir dos principios de: (1) Organizacdo de um
quadro de desenvolvimento, no qual se incluem a anélise do impacto do risco bioldgico ou
deficiéncia instalada, bem como do risco ambiental; (2) Integracdo, especialmente no que se
refere aos profissionais e sua articulacdo com as familias; e (3) Incluséo, referente a participacdo
da crianca e da familia nas atividades comunitarias e promocao de suportes e servicos em seus
contextos naturais (GURALNICK, 2001).

Tomando por base tais principios, o0 Modelo (FIG. 5) foi organizado em componentes
principais, sendo eles: (1) Triagem e Encaminhamento; (2) Monitoramento; (3) Ponto de
acesso; (4) Avaliacdo interdisciplinar abrangente; (5) Elegibilidade para o programa; (6)
Entrada no programa de IP; (7) Programa de Intervencdo Preventivo; (8) Avaliacdo de
estressores; (9) Desenvolvimento e implementagdo do programa; (10) Monitoramento e
avaliacdo dos resultados; e (11) Planejamento de transi¢cdo. Estes componentes, por sua vez,
sdo classificados como “pontos de decisdo” (representados na figura pelo losango), que
representam 0s momentos onde sdo definidos os procedimentos aplicaveis a cada caso; ou
“atividades especificas” (representados na figura pelos retangulos), que representam as acdes
elaboradas a partir dos direcionamentos dos casos nos “pontos de decisao” (GURALNICK,

2001).

Partindo da ilustracéo do sistema proposto pelo autor (FIG. 5), tem-se como componente
inicial a Triagem e Encaminhamento, que consistem na identificagdo dos primeiros sinais de
alerta sobre possiveis riscos ao desenvolvimento e o encaminhamento dessas criangas e suas
familias aos pontos de acesso. No &mbito desse componente, a identificacdo pode ser feita tanto
pela familia quanto por profissionais que estejam envolvidos nos cuidados das criancas,

havendo a possibilidade de utilizacdo de ferramentas de triagem, desde que observadas suas
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propriedades psicométricas e adequacéo, inclusive cultural. Como trata-se de um “ponto de
decisdo”, logo que detectado qualquer indicio de risco com impacto sobre o desenvolvimento,
0 caso deve ser referenciado ou auto referenciado a um local especificamente delimitado, o
Ponto de Acesso. Nos casos em que os fatores de risco estiverem presentes, porém nédo se
identificar interferéncias no desenvolvimento, 0 acompanhamento é previsto pelo componente
de Monitoramento. Através de reavaliacGes periodicas, esse componente objetiva a garantia de
que, caso alguma alteracéo de desenvolvimento se instale apds o periodo da primeira avaliacéo,

essa crianca possa ser encaminhada a um Ponto de Acesso.

Os Pontos de Acesso podem ser constituidos por diferentes servigos presentes na
comunidade e sdo responsaveis por organizar as informacdes referentes a cada caso, identificar
se 0 mesmo de enquadra em um grupo de risco ou com atraso ja detectado e auxiliar na
elaboracdo de uma avaliacdo interdisciplinar. No contexto do sistema, os Pontos de Acesso
também sdo classificados como “pontos de decisdo”, cabendo a eles, a partir das Avaliagoes
Interdisciplinares Abrangentes, a identificacdo do atraso/deficiéncia, ou 0 encaminhamento do

caso para programas preventivos.

A Avaliacdo Interdisciplinar Abrangente é considerada vital para o Modelo, por sua
importancia na estruturacdo e mesmo na definicdo dos passos seguintes no sistema. Desta
forma, como uma “atividade especifica” ela permite aos profissionais gerar

um perfil da salde e desenvolvimento da crianca e descrever padrBes de
funcionamento familiar dentro de sua casa, bairro e comunidade em geral. Além disso,
a equipe tenta gerar um diagndstico, muitas vezes de forma categorizada (Ex: paralisia
cerebral, atraso no desenvolvimento), mas pode ter informacGes suficientes para

estabelecer uma etiologia bioldgica ou ambiental ou mdaltiplas etiologias
(GURALNICK, 2001, p.9).

A partir das informacdes obtidas no processo de avaliacdo, sdo tracadas as recomendacées
individuais para cada caso, bem como observados os pontos que precisam ser melhor
investigados.

Apbs a avaliacdo, os casos sdo analisados segundo os critérios de Elegibilidade para o
Programa. Por se tratar de um “ponto de decisdo”, existem trés possiveis opcdes para
encaminhamento nesse nivel: a formalizacdo da Entrada no Programa de IP, quando detectada
a deficiéncia ou impacto dos fatores de risco sobre o desenvolvimento; o encaminhamento para

um programa de monitoramento ou para um programa preventivo.



Figura 5 - Modelo de Desenvolvimento Sistémico para a Intervencéo Precoce
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Adaptado pelo autor.
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Quando identificada a elegibilidade, a Entrada no Programa de IP constitui a primeira
de uma série de “atividades especificas” pelas quais a crianga e sua familia podem passar de
acordo com as caracteristicas do seu caso, resultando na oferta de “suporte social e de recursos,
e de informagao ¢ servigos” (GURALNICK, 2001, p.10). Pela perspectiva do Modelo, para que
esses suportes sejam eficientes a intervencdo, é necessaria a realizacdo da Avaliacdo dos
Estressores relacionados aos padrdes de interagdo familiar. Guralnick (2001, p.10) aponta que
“a avaliacao dos estressores ¢ a caracteristica central Modelo de Desenvolvimento Sistémico”,
uma vez que objetiva a identificacdo de caracteristicas que impactam sobre os padrbes de
interacdo familiar. Neste contexto, entrevistas e instrumentos podem ser utilizados para o
levantamento dos fatores de estresse que, por sua vez, podem ser classificados em quatro
categorias: Necessidade de informacdo, Preocupaces interpessoais, Necessidades de recursos

e Ameacas a autoconfianca.

Enquanto os fatores de estresse sdo avaliados, um programa de intervencao preliminar
pode ser estabelecido, no &mbito do qual podem ser identificados os pontos de suporte no qual
a Intervencdo Precoce se apoiara, esclarecidas e aprofundadas questdes relativas ao
desenvolvimento da crianca por meio de aplicacdo de testes especificos e estabelecido o vinculo
entre profissionais e a familia, com a possivel indicacdo de um coordenador de servigo

responsavel pelo caso.

Ap0s a estruturacdo dos resultados de todas as avaliacfes e o levantamento dos dados
referentes aos fatores de estresse, ocorre o Desenvolvimento e Implementacdo do Programa.
Para tanto, o processo

requer a identificacdo apropriada de suportes sociais e de recursos, e informacao e
servicos direcionados aos estressores. Nesse estdgio, sugestdes concretas para

atividades sdo discutidas e justificadas, e um programa de intervencdo coordenado
que combina esses elementos é apresentado (GURALNICK, 2001, p.13)

Essa fase supGe a aplicacdo de praticas baseadas em evidéncia e da perspectiva holistica para a

compreensdo das influéncias ecoldgicas sobre o desenvolvimento e as relagdes.

Ao longo da implementagdo do programa deve ser realizado o Monitoramento e
Avaliacdo dos Resultados, com vistas a identificagdo da eficdcia das propostas e sua
reestruturagdo, caso se faca necessario. Neste contexto, as informacdes devem ser partilhadas
por todos os responsaveis pelo caso e atencdo especial deve ser dada a mudancas no
comportamento da crianga ou em sua interagdo com a familia, como também nos fatores de

estresse, situagcoes em que reavaliagdes podem ser propostas.
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O ultimo componente do sistema refere-se ao Planejamento de Transi¢des, que deve
ocorrer sempre que houver a transicdo entre servigos ou a incorporacdo de um novo ambiente
a rotina da crianca e da familia. Esse planejamento parte do entendimento de que “para criangas
com necessidades especiais, transi¢cdes podem facilmente perturbar rotinas bem estabelecidas e
causar tumultos consideraveis”, o que aponta para a necessidade de estruturacdo de acdes

voltadas reducéo dos impactos causados por essas transicdes (GURALNICK, 2001, p.15).

2.4 A Intervencgéo Precoce no Brasil

No Brasil, 0s servicos de IP “tornaram-se mais expressivos nas décadas de 1970 e 1980,
quando eram vinculados aos programas de institui¢cdes de educacdo especial, como 0s institutos
para cegos e/ou para surdos, além das associacdes de familiares, como a APAE” (CUNHA,
BENEVIDES, 2012, p.113; COSTA, 2013). As acdes, entdo denominadas de Estimulacédo
Precoce (EP), se mantiveram por longos anos atreladas exclusivamente a Educacdo Especial,
como demonstrado pelo langamento, em 1996, das Diretrizes Educacionais sobre Estimulagdo
Precoce, na qual se afirmou a existéncia de iniciativas “isoladas e organizadas de maneira
substancialmente diversa” (BRASIL, 1996, p.9). Desta forma, através de tais diretrizes, se
propde uma uniformizacdo dos principios adotados por esses servigos, com vistas a garantia do
melhor desenvolvimento, reafirmando a adocdo do termo Estimulacdo Precoce (EP) e
definindo-a como um “conjunto dindmico de atividades e de recursos humanos e ambientais
incentivadores que sdo destinados a proporcionar a crianga, nos seus primeiros anos de vida,
experiéncias significativas para alcangar pleno desenvolvimento no seu processo evolutivo”
(BRASIL, 1996, p.11).

Apesar de elaboradas no dominio da Educacao, ¢ prevista pelas diretrizes a “ampliagdao
da rede desses servigos nas institui¢des que atendem qualquer tipo de crianga”. Desta forma,
instituicGes de educacdo especial, hospitais, bercarios, creches, pré-escolas, postos de salde,
clinicas e centros religiosos tornam-se potenciais pontos de implementacdo de servigos de
estimulacao precoce (BRASIL, 1996, p.19).

Tal ampliacéo reflete as premissas de interlocucdo entre agdes no ambito da Educacao,
Saude e Assisténcia Social, bem como de adocdo da abordagem transdisciplinar pelas equipes
que, idealmente, deveriam ser compostas por professor (com especializacdo em psicologia,
psicopedagogia ou educacao fisica), psicologo, fonoaudidlogo, assistente social, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, médico e técnico em eletrbnica, com vistas a garantia de um atendimento

integral realizado por meio da interacdo e cooperacédo entre diferentes areas.
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Em relacdo as intervengdes propriamente ditas, as diretrizes previam sua estruturacéo a
partir da elaboragdo de um plano de intervengdo individualizado, voltado as “areas do
desenvolvimento global da crianca (fisica, motora, cognitiva, sensorio-perceptiva, linguagem e
socioafetiva)”, elaborado com base nos resultados obtidos na avaliagdo inicial e nas
observacoes realizadas ao longo dos atendimentos, no qual deveriam constar dados relativos
aos objetivos esperados. Outro importante elemento para a intervencdo era participacdo dos
pais na implementacao dos servicos, devendo esses receber orientacGes e capacitacbes para dar

continuidade a estimulacéo no lar (FIG. 6).

Figura 6 - Estrutura do Curriculo de Intervencao Precoce
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Fonte: BRASIL. Ministério da Educacdo e do Desporto. Secretaria de Educacdo Especial. Diretrizes
Educacionais sobre Estimulagéo Precoce. Brasilia, 1996. 46 p.
Adaptado pelo autor.
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Apesar de tais diretrizes se constituirem como um importante avango no que diz respeito
a proposta de estruturacdo dos servigos de EP a nivel nacional (HANSEL, 2012), suas
fragilidades em relacdo a fundamentagdo teorica e delimitagdo precisa dos procedimentos
metodologicos parecem ter Ihe conferido pouco impacto sobre as caracteristicas dos servicos

ofertados.

No decorrer dos anos seguintes & publicacdo das Diretrizes Educacionais para
Estimulacédo Precoce, foram elaboradas no ambito das estratégias de humanizacéo e das linhas

de cuidado do Sistema Unico de Satde

praticas que se enquadram perfeitamente em medidas que se podem definir como
intervencgdes precoces, ou seja, praticas pontuais com enfoque preventivo e planejadas
a partir da singularidade de cada caso, porém baseadas numa abordagem mais ampla
do sujeito, que leva em consideragdo suas dimensdes biopsicossociais (CUNHA,
BENEVIDES, 2012, p. 114, 115).

Dentre os documentos que regulamentaram praticas de IP no ambito da salde, destaca-se
a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade
Infantil, lancada pelo Ministério da Saude em 2004, a qual sumariza “as principais diretrizes
que devem ser seguidas no desenvolvimento de politicas de atencio a crianga” (BRASIL, 2004,
p.6). No contexto dessa agenda, o termo Intervengéo Precoce encontra-se descrito na linha de
“Atencao a Crianga Portadora de Deficiéncia”, sendo situado enquanto um recurso para garantia
de “atencdo integral e multiprofissional” (p.33). Destaca-se que tal documento, se analisado por
uma compreensdo abrangente, poderia constituir uma importante ferramenta para compreensao
e delineamento de acbes de Intervencdo Precoce que extrapolassem o modelo clinico
reabilitativo, uma vez que enfatiza as oportunidades de prevencdo e intervencdo sobre
condicdes que oferecam risco ao desenvolvimento. No entanto, estudos apontam que sua
aplicacdo esbarra nos obstaculos da formacéo profissional em saulde, que permanece centrada
na doenca (ALVES E SILVA et al., 2009); nas dificuldades de articulagéo intersetorial e no
isolamento e fragmentacdo de acdes, como as voltadas aos portadores de deficiéncias (MAIA,
2010).

Em 2011, em resposta a ratificacdo da Convencdo da ONU sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia, é lancado o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver
sem Limite, o qual prevé a garantia de direitos e oportunidades aos portadores de deficiéncias

através “da articulacdo de politicas governamentais de acesso a educagdo, inclusdo social,



44

atencdo a saude e acessibilidade” (BRASIL, 2013, p.8). No ambito da esfera de Atengdo a
Saude desse Plano, se estabelece, em 2012, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
cujos objetivos sdo a “implantacdo, qualificacao e monitoramento das acdes de reabilitacao nos
estados e municipios. A nova politica induz a articulagéo entre os servi¢os, garantindo acdes de
promocdo a saude, identificagdo precoce de deficiéncias, prevengdo dos agravos, tratamento e
reabilitagdo” desde a gestagao até a vida adulta (BRASIL, 2013, p.69).

No dominio da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, as a¢bes de Intervencédo
Precoce sdo descritas a partir da “revisdo do marco normativo da Politica Nacional de Triagem
Neonatal, que passard a integrar o componente sanguineo da triagem (Teste do Pezinho),
triagem auditiva (Teste da Orelhinha) e a triagem ocular (Teste do Olhinho)”, sendo destinadas
a deteccdo de condicBGes de risco ao desenvolvimento em criancas de zero a dois meses
(BRASIL, 2013, p.72). Neste contexto, sdo descritas ainda Diretrizes Terapéuticas voltadas a
estruturacdo do atendimento a condicBes de salde especificas, como a atencdo a pessoas com
Sindrome de Down; atencdo a pessoa amputada; atencdo a pessoa com Paralisia Cerebral;
atencdo a Triagem Auditiva Neonatal; atencdo a pessoa com Lesdo Medular; e Atencdo a
Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo; bem como se estabelecem os
Centros Especializados em Reabilitacdo como um ponto de atencao destinado a promover acoes
de habilitacdo e reabilitacdo em vinculacdo a outros pontos da Rede SUS (BRASIL, 2013).

Além da organizacdo dos servicos a nivel nacional, a autonomia dos estados brasileiros
permite que leis, acBes e programas sejam desenvolvidos e implementados a nivel estadual,
desde que respeitem o0s principios constitucionais. Nesse contexto, alguns estados tém
desenvolvido agbes que se alinham as propostas da EP, com vistas a promocdo do
desenvolvimento infantil, como é o caso do estado de S&o Paulo, que langcou em 2012 o
Programa Sao Paulo pela Primeirissima Infancia (PSPPI). Esse programa foi

desenhado sob a premissa de que a promogdo a saude integral da crianca e o
aprimoramento das agBes de prevencdo de agravos e assisténcia sdo objetivos que,
além de reduzirem a mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover

qualidade de vida favorecendo o desenvolvimento da crianga em todo o seu potencial
(SAO PAULO, 2016, s/n).

Para tanto, estabeleceu-se uma parceria entre a Secretaria do Estado da Saude de Sao
Paulo (SES-SP) e a Fundacdo Maria Cecilia Souto Vidigal (FMCSV), com a finalidade de
elaborar acdes de promocédo do desenvolvimento na primeira infancia através da “articulagio
de uma governanca intersetorial com participacéo de representantes das secretarias da Saude,

Educacao e Assisténcia Social; da capacitacao dos profissionais dessas trés redes publicas; e da
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sensibilizacdo da comunidade para o tema da Primeira Infancia” (FMCSV, 2015, s/n). Desta
forma, o PSPPI organiza-se em torno de seis grandes objetivos:

Apoiar a construcdo da linha de cuidado da crianca para nortear as acles de
articulacdo em rede para todo o estado de Sdo Paulo, incorporando os elementos
constitutivos da integralidade na promocéo do desenvolvimento infantil.

Estimular e desenvolver governanca local para construir politicas publicas
integradas, que priorizem a promogdo do desenvolvimento infantil garantindo a
institucionalizacdo de uma pratica sustentavel e de qualidade.

Qualificar o atendimento das gestantes e criancgas de zero a trés anos nos servigos
de Salde, Educacdo Infantil e Desenvolvimento Social.

Mobilizar e sensibilizar as comunidades locais para a importancia da atencdo a
Primeira Infancia

Criar e aplicar o Indice Paulista de Atencio a Primeira Infancia (IPPI) para
monitoramento da atencédo a primeira infancia no estado.

Avaliar, sistematizar e disseminar o conhecimento gerado durante a experiéncia
para a aplicacdo, em escala, por outros municipios (SAO PAULO, 2016, s/n.).

Atualmente o PSPPI é desenvolvido em 41 municipios paulistas, distribuidos em 5
Colegiados de Gestao Regional, os quais totalizam uma populacédo estimada de 1.659.000 (um
milhdo e seiscentos e cinquenta e nove mil) habitantes, com perspectiva de expansdo para outros
60 municipios a partir do ano de 2017 (FMCSV, 2015; SAO PAULO, 2016) (FIG. 7).

FIGURA 7 - Mapa da distribuicdo dos municipios participantes do PSPPI.
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Desta forma, observa-se que a tematica da promogdo do desenvolvimento infantil tem
sido objeto de investimentos e interesse, contudo, apesar dos notaveis esfor¢os voltados a
estruturacdo e sistematizacdo das agdes de Intervencdo Precoce no cenario nacional, “os
documentos oficiais, a producao cientifica e mesmo a préatica da estimulagédo precoce no Brasil

ainda sdo escassos e enfrentam muitos obstaculos” (HANSEL, 2012, p.34).

Como apontado anteriormente, as préaticas de IP desenvolvidas com base no modelo
ecologico, sistémico e centrado na familia tém sido adotadas por alguns paises ha mais de trés
décadas, em virtude do reconhecimento de sua eficacia e do comprovado impacto sob a
qualidade dos programas que as adotam (GURALNICK, 2015, 2016; CARVALHO, 2016). No
entanto, no Brasil, o que parece existir € um predominio do atendimento eminentemente
centrado nas necessidades das criangas e que prioriza ‘“fundamentos neurolégicos e principios

preventivos” (BOLSANELLO, 2003, p.344-345).

Tal constatacdo € reforcada por Marini, Lourenco e Della Barba (2016) os quais
evidenciaram, a partir de uma revisdo sistematica de estudos nacionais, que as acbes de
Intervencéo Precoce

parecem desenvolver-se exclusivamente aliadas ao setor da salde, com forte
prevaléncia de praticas de voltadas a estimulacdo de habilidades, através do emprego

de abordagens clinicas, com enfoque centrado na crianca e estruturadas a partir de um
modelo reabilitativo de cuidado (2016, p.13)

Nesse sentido, um outro levantamento realizado por Cia e Candido (2014), acerca da producéo
nacional de estudos sobre identificacdo e Intervencdo Precoce, verificou ainda que a
elegibilidade das criancas para estimulacdo precoce mantém-se restritamente pautada nas
caracteristicas do desenvolvimento infantil, desconsiderando fatores ambientais que possam
influenciar o mesmo. Considera-se, assim, que tais caracteristicas, associadas a escassez de
pesquisas e producdes cientificas que fortalecam e direcionem as préaticas, podem induzir 0s
profissionais que atuam em Intervencao Precoce a adogcdo de um modelo mecanicista, onde as
intervengoes sdo “limitadas a estimulagdo de um 6rgdo, membro ou fun¢do deficitarios na

crianga” (BOLSANELLO, 2003, p.345).

Diante desse cenario, estudos (FREITAS, SILVA, 2014; FREITAS, PONTES, 2014;
MARINI, LOURENCO, DELLA BARBA, 2016) apontam a necessidade de investimento em
pesquisas nacionais acerca da temaética da IP centrada nas familias, bem como salientam a
necessidade da adogéo dessas préaticas no pais. Tais consideracdes apontam para a urgéncia na

formulacdo de programas e diretrizes governamentais que estimulem e auxiliem na elaboragéo
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e direcionamento das a¢des de Intervencdo Precoce para uma perspectiva centrada na familia,
uma vez que a participacdo governamental é um dos aspectos responsaveis pelo sucesso destes

programas em varios paises (SERRANO, 2010, 2007; HARBIN, MCNULTY, 2000;
UNDERWOOD, 2012; PINTO et al, 2012).
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem por objetivo identificar as praticas desenvolvidas pelos servicos de

Intervencédo Precoce destinados a criangas de zero a cinco anos, no estado de Sao Paulo.

3.2 Objetivos Especificos
e Caracterizar os servicos de Intervencdo Precoce, a partir da composicao profissional das

equipes;

¢ Identificar os modelos e abordagens empregados pelos servi¢os de Intervencdo Precoce

em suas praticas.

e ldentificar os modelos tedricos que sustentam as praticas desenvolvidas por

profissionais que atuam em servigos de Intervencdo Precoce.



49

4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratorio, de abordagem quali-

quantitativa, executado em duas etapas, a saber:

e Primeira Etapa: ldentificacdo e Caracterizacdo dos servicos e equipes de

Intervencao Precoce;

e Segunda Etapa: Estudo exploratorio com equipes de servicos de Intervencao

Precoce previamente selecionadas a partir da primeira etapa.

4.2 Composi¢do Amostral

Esse estudo empregou uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia (GUIMARAES,
2012).

A amostra da primeira etapa deste projeto foi composta por servicos de Intervencao Precoce
pertencentes a cada uma das cinco regides abarcadas pelo Programa Sdo Paulo pela
Primeirissima Infancia. Apoés a identificacdo das cidades que contam com estes servicos, foi
realizado o contato telefonico com os coordenadores dos mesmos a fim de verificar se
desenvolvem acdes de Intervencdo Precoce. Aos que desenvolviam, foi realizado o convite para

participacdo desta pesquisa.

A amostra da segunda etapa foi composta por equipes de profissionais que atuam em
servigos de Intervencdo Precoce participantes da primeira etapa desta pesquisa. Foi selecionada

uma equipe de cada uma das cinco regides, utilizando como critérios®:

e A presenca de indicadores de préaticas centradas na familia,
e Tempo de existéncia da equipe de IP, dando prioridade aquelas mais antigas;
e Composicdo da equipe, priorizando-se equipes com maior diversidade de

profissionais;

5 Os critérios foram elaborados com base na literatura que fundamenta esse trabalho, com vistas a seus objetivos.
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e Tempo de trabalho dos profissionais na equipe, priorizando-se aquelas nas quais 0s

profissionais atuem ha mais tempo.

4.3 Participantes

Participaram da primeira etapa desse estudo 9 profissionais entre coordenadores e
especialistas que integram as equipes de servicos de Intervengdo Precoce destinados a criangas
de zero a cinco anos, no estado de S&o Paulo. Na segunda etapa, participaram 23 profissionais
de 8 diferentes especialidades, selecionados a partir da primeira etapa do estudo. Foram
incluidos apenas aqueles profissionais em exercicio de atividade formal no servico e que
concordaram em participar, sinalizando tal op¢do no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

4.4 Local

A primeira etapa do estudo foi realizada em uma plataforma virtual, elaborada com a

ferramenta Formularios Google, a qual encontrava-se disponivel para acesso online e gratuito.

A segunda etapa foi realizada nas dependéncias de 4 servigos, localizados em 4

municipios paulistas, 0s quais encontram-se na area de abrangéncia do PSPPI.

4.5 Instrumentos

Para o levantamento dos dados relativos ao objetivo de caracterizacdo dos servicgos de IP
e identificacdo dos critérios de selecdo para participacdo na segunda etapa do estudo foram
elaborados trés questionarios pela pesquisadora, os quais foram disponibilizados em uma
plataforma Unica para preenchimento online pelos coordenadores dos servigos. Com vistas aos
demais objetivos, foi elaborado um roteiro de entrevista semiestruturado, o qual foi aplicado

presencialmente com os participantes selecionados para a segunda etapa do estudo.

4.5.1 Questionario de caracterizacdo do servico

Nesse questionario (Apéndice A) foram dispostas perguntas relativas a identificacdo do
respondente (nome completo, cargo/funcéo exercida), relativas a instituicdo (nome, tempo de
funcionamento, vinculagdo ao Sistema Unico de Salde, publico alvo, caracterizagio da
instituico quanto a gestdo) e relativas a presenca de equipe de Intervencdo Precoce
(atendimento de criancas de zero a cinco anos e existéncia de equipe denominada de

Intervencéo Precoce).
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4.5.2 Questionario de caracterizacdo da equipe

Esse questionario (Apéndice B) foi composto por perguntas relativas a equipe de IP
(tempo de existéncia na instituicdo, abordagem de trabalho empregada) e sua composicao
(numero de profissionais, especialidades, tempo médio de atuacdo na equipe por especialidade).
As perguntas referentes ao nimero de profissionais e tempo médio de atuacdo na equipe foram

elaboradas com seis opcOes de resposta.

4.5.3 Questionario de participacdo das familias na Intervencdo Precoce

Esse questionario (Apéndice C) foi elaborado com vistas a identificacdo de elementos
gue apontem para a execuc¢do de Praticas Centradas na Familia. Para tanto, ele é composto por
quatro questdes fechadas relativas ao envolvimento da familia em diferentes etapas do
atendimento de IP (participagdo nos cuidados, acdes em que estd envolvida, formas de
participacdo, insercdo como sujeito do cuidado), havendo uma série de opgdes disponiveis para

preenchimento pelo respondente.

4.5.4 Roteiro de entrevista semiestruturado

Como descrito posteriormente, o roteiro de entrevista semiestruturado (Apéndice D) foi
elaborado pela pesquisadora com o objetivo de identificar as praticas desenvolvidas pelos
profissionais nas etapas de Referéncia, Primeiros Contatos, Avaliacdo, Desenvolvimento do

plano de intervencédo, Implementacdo e Monitoramento, Avaliacdo dos Resultados e Transicao.

Dessa forma, sua versao final é composta por 27 questdes, sendo duas relativas ao
processo de Referéncia, duas aos Primeiros Contatos, quatro a Avaliacdo, quatro ao
Desenvolvimento do Plano de Intervencéo, seis a Implementacdo e Monitoramento, duas a

Avaliacdo dos Resultados, duas a Transi¢do e cinco relativas a qualidade técnica.
4.6 Procedimentos

4.6.1 Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos, tendo sido aprovado sob o parecer
n°1.539.965, homologado em 11 de maio de 2016 (ANEXO A).

Aos participantes de ambas as etapas foi disponibilizado um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndices G e H), no qual foram descritos os objetivos do estudo,
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seus riscos e beneficios, bem como esclarecida a ndo obrigatoriedade de participacdo, a
possibilidade de retirada do consentimento e desisténcia da participagcdo e a garantia de
anonimato. Esclarecimentos adicionais acerca do estudo foram fornecidos aos profissionais que

os solicitaram.

4.6.2 Elaboracéo e validacdo do roteiro de entrevista

O roteiro de entrevista semiestruturado (Apéndice D) foi elaborado a luz dos principios
orientadores de praticas recomendadas para a IP, apresentados por Carvalho et al (2016).
Segundo os autores (CARVALHO et al, 2016, p.75), estes principios “assentam numa extensa
validag@o empirica do trabalho com criangas e familias em Intervengao Precoce”, tendo como

principal referencial teérico o Modelo Integrado de Intervencdo Precoce (DUNST, 2000).

Por essa perspectiva, a intervencao é compreendida como um ciclo dindmico, composto
por etapas que muito se aproximam daquelas descritas por Guralnick (2001) em seu Modelo de
Desenvolvimento Sistémico para a IP. Desta forma, o roteiro de entrevista foi organizado com
vistas as praticas desenvolvidas em cada uma das seguintes etapas: Referéncia, Primeiros
Contatos, Avaliacdo, Desenvolvimento do Plano de Intervencdo, Implementacdo e

Monitoramento, Avaliacdo dos Resultados e Transicéo.

Além das questdes referentes as praticas, foram elaboradas questdes relativas a formacéo
basica e continuada dos profissionais, e aos referenciais que embasam suas praticas, uma vez
gue a qualidade técnica € um componente reconhecidamente importante para a implementacéo
de préticas de ajuda eficazes (CARVALHO et al, 2016; CORREIA, SERRANO, 2000).

Apos a elaboracao da primeira versao do roteiro, essa passou por uma fase de adequacao,
sendo encaminhada a uma comissao composta por trés juizes com ampla experiéncia na area.
O convite aos juizes foi feito por meio de uma Carta Convite (Apéndice E), enviada por correio
eletrbnico, na qual constavam dados relativos ao projeto e seus objetivos, bem como uma breve
descricdo do processo de adequacdo. A partir do aceite dos juizes, Ihes foram disponibilizados
0 roteiro de entrevista juntamente com uma carta contendo informacdes adicionais para

orientacdo no processo de adequacao (Apéndice F).

A partir da devolutiva dos roteiros pelos juizes, foram observadas as consideracfes e
acatadas as sugestdes, resultando na verséo final do roteiro de entrevista, cuja descrigdo foi

detalhada na secéo Instrumentos.
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4.6.3 ldentificacdo dos servicos de Intervencao Precoce

A etapa de identificacdo dos servicos que compdem a amostra desse estudo iniciou-se
pela identificacdo dos diretores dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) pertencentes as
cinco regides que abarcam o PSPPI, aos quais seria solicitada a indicagdo dos municipios que
contassem com servicos de atencdo a criangas com deficiéncia ou risco para o desenvolvimento
neuropsicomotor. Para tanto, foi feito contato telefénico com o articulador da regional AS,
solicitando ajuda na identificacdo dos demais diretores. Em resposta a solicitacéo, foi indicado
que se realizasse contato com os responsaveis pelo PSPPI na Secretaria de Estado da Salde de

S&o Paulo (SES-SP), para a obtencdo da informacéo.

Conforme indicado, procedeu-se a realizacdo do contato via correio eletrénico com esses
responsaveis, 0s quais responderam com a indicacdo de que a Regional D ainda ndo possuia um
articulador, dada a recente implantacéo do programa, e que os demais contatos seriam indicados
em breve. Solicitou-se, entdo, uma indicagdo de como a Regional D estava se organizando,

porém nao se obteve resposta.

Em virtude da ndo obtencéo de resposta, apds dez dias da realizacdo do contato foi feito
um novo contato para solicitagdo dos dados. Concomitantemente, buscou-se uma outra via de
acesso a essas informacdes, através do contato com os responsaveis pelo PSPPI na Fundacao
Maria Cecilia Souto Vidigal (FMCSV). Desta forma, foi feito o contato via correio eletrénico,
no qual se apresentaram, assim como no e-mail enviado a SES-SP, a proposta e objetivos do
trabalho e a solicitacdo de indicacdo dos contatos dos articuladores regionais. Apos vinte dias,
com a ndo obtencéo da resposta, o0 e-mail foi encaminhado novamente e nessa ocasido obteve-
se a resposta de que a proposta seria apresentada aos articuladores e os contatos seriam enviados
apos a autorizacdo dos mesmos. Junto a essa resposta foi anexado o contato de um dos
articuladores (Regional C), o qual concordou em fornecer as informac6es. Nessa ocasiao, foi
mencionada novamente a auséncia de um articulador na Regional D, sendo solicitado pela
pesquisadora o contato de algum outro integrante do programa que pudesse colaborar com o
fornecimento dos dados. A partir dessa fonte, foram alcancados ainda os contatos de mais dois
articuladores (Regionais A e E), além da indicacdo de que as informagGes acerca dos servicos

de atencdo a criangas em situacao de atraso/risco para o desenvolvimento também poderiam ser

® Nome fantasia adotado pela autora com a finalidade de garantia do anonimato dos participantes.
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obtidas através dos articuladores da atencdo basica, vinculados as Diretorias Regionais de
Saude (DRS). Foram indicados, na ocasido, os respectivos numeros telefénicos das DRS de

pertencimento das Regionais do PSPPI,

A partir desses dados, foi feito o contato via correio eletrdnico com os diretores dos CGR
vinculados ao PSPPI, onde novamente foram explicados a proposta e 0s objetivos da pesquisa
e feita a solicitacdo para indicacdo dos municipios que contassem com servigos de IP. Para o
maior esclarecimento, foi descrito 0 que se nomeava por servigos de IP, com base na definicdo
adotada nesse trabalho, assim como reforcada a disponibilidade da pesquisadora para o

esclarecimento de eventuais ddvidas. N&o foram obtidas respostas a essa solicitacéo.

Em virtude da dificuldade de acesso as informagfes por essa via, optou-se entdo pelo
contato direto com as Secretarias Municipais de Saude (SMS) dos municipios pertencentes a
cada Regional. Desta forma, foi feito o levantamento e listagem das secretarias e respectivos
telefones e procedeu-se o contato telefénico com as 38 SMS, através do qual solicitou-se o
endereco de e-mail dos respectivos secretarios, aos quais foram enviadas as cartas de
apresentacdo do projeto juntamente com a solicitacao de ajuda para a identificacdo dos servicos

de Intervencdo Precoce em seus municipios.

A partir desses contatos, foram obtidas respostas de trés municipios, sendo duas
favoraveis a participacdo e uma solicitando que a pesquisadora realizasse contato com o
coordenador do PSPPI no municipio, o qual forneceria a autorizacdo. Desta forma, a
pesquisadora procedeu com o encaminhamento dos oficios de autorizacdo para a realizacéo da
pesquisa aos municipios que concordaram em participar, os quais foram preenchidos e
devolvidos a pesquisadora; e com a realizacdo do contato via correio eletrénico com o
coordenador indicado pelo terceiro municipio, o qual indicou o servico e realizou a articulagdo

com a SMS para assinatura do oficio de autorizacéo.

Concomitantemente a realizacdo dos contatos com as secretarias de saude foi feito um
novo contato com os diretores dos CGR do PSPPI. Como resposta, o diretor da Regional A
informou que ndo saberia indicar 0s servicos existentes nos seis municipios que compdem sua
regido de abrangéncia, mas que os coordenadores municipais poderiam auxiliar na

comunicagdo com as secretarias de saude, fornecendo os contatos dos mesmos na ocasido.

Foi feito entdo, o contato via correio eletrdnico com os seis coordenadores dos municipios

dessa regional, dos quais dois responderam, sendo que um dos coordenadores informou que
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responderia depois, por problemas pessoais, e 0 outro, solicitou que fosse feito contato
telefonico, através do qual foi obtida a resposta acerca dos servigos do municipio. N&o foi obtida

resposta de nenhum dos demais diretores dos CGR do PSPPI.

Dada auséncia de respostas no intervalo de um més do envio da proposta as SMS, foi
feito, um novo contato telefonico e o reenvio da carta de apresentacdo do projeto aos secretérios
que assim solicitaram. A partir desse novo contato, obteve-se a indicacdo de servigos em mais

dois municipios.

Enquanto se desenvolvia essa etapa da pesquisa, em 13 de janeiro de 2016, foram
langadas pelo Governo Federal as “Diretrizes Nacionais para Estimula¢ao Precoce”, inseridas
no ambito do Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia, nas quais se referia que os
atendimentos dessa modalidade poderiam ser oferecidos pelos Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER). A partir dessa informacdo e por meio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde’ (CNESNEet), foi feito o levantamento dos CER existentes na area
de abrangéncia desse estudo (Quadro 1), sendo identificados cinco destes servigos (3 na
Regional D, 1 na Regional B e 1 na Regional C), dos quais dois ja haviam sido indicados pelas

respectivas SMS.

A partir da identificacdo, procedeu-se o contato telefénico com os trés CER ainda nao
indicados, com a finalidade de localizar os que, de fato, atendessem a populacdo de criancas
nas condi¢des especificadas para essa pesquisa, sendo que desses, dois atendiam aos critérios.
Nesse momento, ndo foi possivel a obtencdo de informacdes acerca de um dos servigos, uma
vez que esse se encontrava em periodo de transi¢do de gestdo, ndo havendo um coordenador

para responder a solicitacao.

A partir da localizacdo desses servicos, procedeu-se novamente a realizagdo de contato
telefénico com as SMS desses e dos demais municipios que ainda ndo haviam respondido as
solicitacOes anteriores, sendo encaminhadas novamente a carta de apresentacao e convite para

participacao na pesquisa, ndo se tendo obtido respostas.

" Disponivel em < http://cnes2.datasus.gov.br/> . Acesso em 04/02/2016.
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Quadro 1 - Distribuicdo dos Centros Especializados em Reabilitacdo, segundo
levantamento realizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

Regional CER
Regional A 0
Regional B 1
Regional C 1
Regional D 3
Regional E 0

Fonte: Autoria propria.

Em virtude da grande dificuldade na obtencdo das autoriza¢es por meio das SMS, foi
feito um novo contato telefonico com todas as secretarias das quais ainda ndo se havia obtido
resposta, com a finalidade de realizar, por esse meio, o levantamento dos servicos existentes
nos municipios, que atendessem criancas dentro das condicGes especificadas para essa pesquisa.
A partir desse levantamento, foram identificados 12 servicos, estando esses presentes em 4
municipios da Regional A, 6 municipios da Regional B e 2 municipios da Regional C. Por esse

meio ndo foram identificados servi¢os nas regionais D e E.

Apbs o levantamento, procedeu-se o contato telefénico com os doze servicos, com vistas
a identificacdo dos que, de fato, realizassem atendimentos de criangas entre zero e cinco anos,
dentro das condicgdes especificadas na pesquisa, resultando em 9 servicos (2 da regional A, 5

da regional B e 2 da regional C).
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Dessa forma, essa etapa do estudo foi concluida com a identificacdo de 18 servigos,

distribuidos em quatro das cinco regionais investigadas, conforme detalhado no Quadro 2.

Quadro 2 - Detalhamento da fase de identificacdo dos servicos.

Regional A

Total de municipios por regional 6

Municipios onde ndo se conseguiu
contato 0

Servigos indicados pelos diretores do

SPPI 1
Servigos indicados pelas SMS 1
Servicos localizados via CNESNet 0
Servigos localizados por busca direta 2
Total de servicos de IP por regional 4

*Servicos indicados pelas SMS e também localizados via CNESNet.

4.6.4 Solicitacdo de autorizacdo para realizacdo da pesquisa.

B

2*

1*

14

1*

3*

O procedimento de solicitacdo de autorizacdo para a realizacdo da pesquisa ocorreu a

medida que os servicos de IP foram identificados. Dessa forma, os oficios (Apéndices | e J)

foram encaminhados as SMS ou aos proprios servicos®, a depender da vinculacio destes Gltimos

ao 6rgdo municipal.

8 Nos casos em que o0s servicos se tratavam de organizacdes ndo governamentais, o pedido de autorizacdo foi feito

diretamente a coordenagdo dos mesmos.
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Dos 18 oficios encaminhados, 10 foram preenchidos e devolvidos a pesquisadora (Quadro
3), sendo que nos municipios 0s quais 0 servi¢co encontrava-se vinculado a prefeitura, a

autorizacdo foi solicitada a ambos.

Quadro 3 - Total de servigos convidados por regional e de autorizagdes para a pesquisa.

Regional A B C D E
Total de servicos convidados 4 7 4 3 0
Autorizages 3 4 1 2 0

Fonte: Autoria propria.

4.6.5 Selecéo dos participantes

A selecéo dos participantes da primeira etapa do estudo se fez mediante o preenchimento
e devolucao dos oficios de autorizagdo da pesquisa, bem como pela sinaliza¢do da concordancia

no TCLE, os quais representavam o interesse em participar.

Participaram da segunda etapa 23 profissionais em exercicio de atividade formal nos
servicos pré-selecionados a partir dos resultados da primeira etapa, e que concordaram em
participar atraves do preenchimento do TCLE.

4.6.6 Coleta de dados

Apos a selecdo dos participantes, procedeu-se um novo contato telefénico com os
servicos, atraves do qual foi solicitado o endereco eletrdnico dos respectivos coordenadores,
para envio do link para acesso aos questionarios que compunham a primeira etapa e do TCLE
do participante. A pesquisadora esteve disponivel (por telefone e correio eletrénico) durante
todo o periodo da coleta para o esclarecimento de eventuais duvidas apresentadas pelos

participantes.

O preenchimento dos questionarios foi feito por meio do acesso a uma plataforma virtual

elaborada pela pesquisadora no aplicativo Formularios Google (Apéndices A, B e C). Apos 0
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preenchimento das informac@es solicitadas, o participante realizava seu envio a pesquisadora
pela propria ferramenta, clicando no bot&o enviar. Assim que esse procedimento era concluido,
os dados preenchidos eram automaticamente disponibilizados a pesquisadora através de uma

planilha no formato Microsoft Excel®.

Dos dez servigos que autorizaram a pesquisa, nove preencheram e enviaram 0S
questionarios, constituindo a amostra final do estudo. Dentre os servigos respondentes 2
localizam-se na Regional A, 4 na Regional B, 1 na Regional C e 2 na Regional D. Como

observado anteriormente no Quadro 4, ndo foram identificados servicos na Regional E.

Para a coleta de dados referente a segunda etapa foi feito um novo contato via correio
eletronico com os coordenadores dos servigos selecionados, para agendamento das entrevistas.
Essas foram realizadas nos proprios servicos, nas datas e horarios indicados pelos

coordenadores.

Antes da realizagdo da entrevista, a pesquisadora apresentou o TCLE e esclareceu as
duvidas apresentadas por cada profissional. Participaram apenas aqueles profissionais que
concordaram, mediante assinatura do TCLE. As entrevistas foram realizadas individualmente

com cada participante e procedeu-se sua filmagem para posterior analise dos dados.

4.6.7 Anélise dos dados

Os dados coletados na primeira etapa da pesquisa foram analisados por meio de técnicas
de estatistica descritiva, que visam “descrever e avaliar um certo grupo, sem tirar quaisquer
conclus@es ou inferéncias sobre um grupo maior” (PETERNELLI, 2015, p.13). Para tanto, a
analise foi feita com o software Minitab Pro 16 e contou com o auxilio de um profissional com

expertise na area estatistica.

Os dados coletados a partir da entrevista, na segunda etapa, foram estudados sob a
perspectiva da Analise de Conteudo (BARDIN, 2011), na modalidade de Analise Tematica,

que consiste em

um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producao/recepcdo (variaveis inferidas) dessas mensagens

(p.48).
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Para tanto, as entrevistas passaram pelo processo de transcri¢do integral e posteriormente
pelas etapas de pré anélise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, onde foram
realizadas a organizacdo e leitura dos conteudos, o levantamento e a classificacdo dos discursos
segundo categorias tematicas, com vistas a identificacdo das praticas aplicadas pelos servicos

de IP no estado de S&o Paulo.
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5. RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os resultados da pesquisa, 0s quais estdo organizados em duas
secgOes:
4.1 Caracterizacao dos servicos de Intervengédo Precoce e
4.2 As Préticas de Intervencdo Precoce no estado de S&o Paulo.
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4.1 Caracterizacao dos servicos de Intervencéo Precoce.

Nessa secdo encontram-se descritos os resultados referentes a Primeira Etapa do estudo,
0S quais permitem a caracterizacdo dos servicos pelas perspectivas organizacional, de
composicgdo profissional e de participacdo das familias. Com a finalidade de assegurar o sigilo
dos participantes, os nomes dos servicos foram substituidos pelos codigos S1 a S9.

Os questionarios foram respondidos pelos coordenadores/diretores dos servi¢os ou por
profissionais que compdem a equipe de IP, sendo 5 coordenadores/diretores, 2 terapeutas

ocupacionais, 1 fisioterapeuta e 1 assistente social.

Quadro 4 - Organizacdo dos servigos segundo respondentes, categoria e vinculacdo ao SUS.

Servico Respondentes Tipo de servico Vinculacdo ao SUS
S1 Coordenador Pablico Municipal Sim
S2 Fisioterapeuta Pablico Municipal Sim
S3 Diretor Organizac¢éo Ndo-Governamental Sim
S4 Coordenador Entidade da Sociedade Civil Né&o
S5 Coordenador Entidade da Sociedade Civil Sim
S6 Coordenador Organizacdo Nao-Governamental Sim
S7 Assistente Social Entidade da Sociedade Civil Né&o
S8 Terapeuta Ocupacional Entidade da Sociedade Civil Sim
S9 Terapeuta Ocupacional Pudblico Municipal Sim

Fonte: Autoria prépria

Em relacdo a caracterizacdo dos servicos, quatro foram identificados como Entidades da
Sociedade Civil, trés como Publicas Municipais e dois como Organizacdes Na&o-
Governamentais. Ndo foram identificados servicos caracterizados como Publico Estadual,
Publico Federal ou Vinculado a Universidade. Dentre 0os nove, sete servi¢os sinalizaram

vinculagio ao Sistema Unico de Satde (SUS) (Quadro 4).
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Grafico 1 - Detalhamento do publico alvo dos servigos.

10

Multiplas deficiéncias Deficiéncia Intelectual Atraso do Transtornos Globais do
Desenvolvimento Desenvolvimento
Neuropsicomotor

Fonte: Autoria Propria

Segundo referido pelos respondentes, o publico alvo desses servigos constitui-se de
pessoas com Multiplas Deficiéncias, Deficiéncia Intelectual, Transtornos Globais do
Desenvolvimento e Atrasos no Desenvolvimento Neuropsicomotor (Grafico 1). Os nove

servicos (100%) oferecem atendimento a pacientes de todas as faixas etéarias.

O tempo de funcionamento dos servicos é, em média, de 28 anos e dois meses, com
minimo de 9 anos e méaximo de 54 anos. Em relagdo ao tempo de existéncia das equipes de IP
nos referidos servigos, observa-se que essas possuem, em média, 15 anos, variando entre 1 e 30
anos. Dessa forma, verifica-se uma variacdo média de 11 anos entre o tempo de funcionamento

dos servicos e das equipes de IP.

No Gréfico 2, a seguir, sdo demonstrados os dados sobre o tempo de funcionamento dos
servicos e da implementacdo das equipes de IP, o qual evidencia que apenas trés servicos (S1,
S2 e S5) desenvolvem acBes de IP desde sua fundacdo. Em dois casos (S3 e S6) 0s servicos so

passaram a contar com as equipes de IP apds mais de 30 anos de sua fundagéo.



Gréfico 2 - Tempo de funcionamento do servico e tempo de existéncia da equipe de IP,
em anos.
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Fonte: Autoria propria.

Quadro 5 - Classificacdo das equipes e abordagens empregadas.

S1 i a Transdisciplinar
S2 Sim Sim Multidisciplinar
S3 Sim Né&o Multidisciplinar
S4 Sim Né&o Multidisciplinar
S5 Sim Né&o Multidisciplinar
S6 Sim Sim Transdisciplinar
S7 Sim Sim Multidisciplinar
S8 Sim Sim Multidisciplinar
S9 Sim Né&o Transdisciplinar

Fonte: Autoria prépria.
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Dentre os servigos respondentes, todos (100%) afirmaram possuir uma equipe que realiza
o0 atendimento de criangas entre zero e cinco anos, porém apenas quatro (44,44 %) referiram
possuir uma equipe nomeada como “Equipe de Intervencdo Precoce”. Quanto a abordagem
empregada por essas equipes, trés referiram o emprego da abordagem Transdisciplinar e seis
da abordagem Multidisciplinar. A abordagem Interdisciplinar ndo foi referida por nenhum
servigo. Dentre as equipes denominadas de “Equipes de Intervengao Precoce”, trés referiram o

emprego da abordagem Multidisciplinar e 1 de abordagem Transdisciplinar (Quadro 5).

Quadro 6 - Distribuicdo dos profissionais de cada especialidade por servigo.

Especialidade/ Servigo ~ S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
Terapeuta Ocupacional 2 1 1 2 1 1
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Fonte: Autoria propria.

As equipes que realizam atendimento as criangas entre zero e cinco anos nos Servicos
participantes dessa pesquisa sdo compostas, em média, por 11 profissionais de diferentes
especialidades com, no minimo, seis e, no maximo, 17 especialistas. Ao todo, foram
identificados 95 profissionais, pertencentes a 15 diferentes especialidades profissionais, sendo
eles: 24 Fisioterapeutas, 18 Fonoaudidlogos, 14 Psicdlogos, 13 Terapeutas Ocupacionais, 0ito
Assistentes Sociais, quatro Enfermeiros, trés Pedagogos, dois Psicopedagogos, dois

Odontologos, dois Psiquiatras, um Pediatria, um Otorrinolaringologista, um Musico terapeuta,
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um Nutricionista e um Neurologista. Cada equipe possui profissionais de uma mediana de sete
dessas especialidades, variando entre trés e nove especialidades (Quadro 6).

Quadro 7 - Total de profissionais identificados, mediana de distribuicdo nas equipes,
minimo e maximo de profissionais por equipe, segundo a especialidade.

Especialidade Numero Total Mediana de NUmero NUmero

de profissionais minimo de maximo de

profissionais por servigo profissionais profissionais

identificados por servigo por servigo
Terapeuta Ocupacional 13 1 1 2
Fisioterapeuta 24 2 1 5
Fonoaudidlogo 18 2 1 5
Psicélogo 14 2 0 3
Pediatra 1 0 0 1
Assistente Social 8 1 0 2
Pedagogo 3 0 0 1
Enfermeiro 4 0 0 1
Odontdlogo 2 0 0 1
Otorrinolaringologista 1 0 0 1
Psiquiatra 2 0 0 1
Psicopedagogo 2 0 0 2
Musico terapeuta 1 0 0 1
Nutricionista 1 0 0 1
Neurologista 1 0 0 1

Fonte: Autoria propria.

Os Terapeutas Ocupacionais, Fisioterapeutas e Fonoaudiologos foram identificados em
todas as nove equipes descritas, conforme o detalhamento:
e Terapeutas Ocupacionais: Foram identificados com mediana de um profissional por
equipe, podendo variar até 0 maximo de dois;
o Fisioterapeutas: Foram identificados representando mediana de dois profissionais por

equipe, variando entre um e cinco profissionais;
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e Fonoaudiologos: Foram identificados em mediana de dois profissionais por equipe,

com variacdo de um a cinco profissionais.

Os Psicologos foram identificados em oito das nove equipes, com mediana de dois
profissionais, variando entre nenhum e trés por equipe. Os Assistentes Sociais foram referidos
por sete equipes com mediana de um profissional, variando de nenhum até o maximo de dois.
Os enfermeiros foram identificados em quatro das nove equipes, com um profissional em cada
equipe. Pedagogos foram identificados em trés equipes, sendo referido um profissional por
cada. Odontologos e Psiquiatras foram identificados em duas equipes, sendo um profissional
de cada especialidade. Pediatra, Psicopedagogos, Musico terapeuta, Nutricionista e
Neurologista foram referidos em apenas uma equipe, sendo identificados dois profissionais

Psicopedagogos e um profissional de cada uma das demais especialidades (Quadros 6 e 7).

Quadro 8 - Numero de profissionais vinculados as equipes por especialidade em funcéo do
periodo de vinculacéo.

Especialidades/Tempo de Menos de Seis Doisanos Trésanos  Quatro Cinco
vinculagdo as equipes seis meses  meses a anos anos ou

um ano mais
Terapeuta Ocupacional 1 4 0 3 0 5
Fisioterapeuta 0 0 0 1 0 23
Fonoaudidlogo 1 2 0 0 0 15
Psicélogo 1 0 2 0 0 11
Pediatra 0 0 0 0 0 1
Assistente Social 0 0 1 0 0 7
Pedagogo 0 0 0 0 0 3
Enfermeiro 0 0 0 1 0 3
Odontdlogo 0 0 0 0 0 2
Otorrinolaringologista 0 0 0 0 1 0
Psiquiatra 0 0 0 0 0 2
Psicopedagogo 0 0 0 0 0 2
Musico terapeuta 0 0 0 0 1 0
Nutricionista 0 0 0 0 0 1
Neurologista 0 0 0 0 0 1

Fonte: Autoria propria.
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Em relacdo ao tempo de vinculagdo dos profissionais a equipe, 0s Terapeuta Ocupacionais
apresentaram mediana de trés anos, variando entre menos de seis meses e cinco anos ou mais.
Os Fisioterapeutas obtiveram mediana de vinculacdo a equipe de cinco anos ou mais, com
variacdo entre trés e cinco anos ou mais. Os Fonoaudidlogos e Psicologos apresentaram
mediana de cinco anos ou mais, variando entre menos de seis meses e cinco anos ou mais. O
Unico Pediatra referido no estudo possui vinculacdo a equipe h& cinco anos ou mais. Os
Assistentes Sociais encontram-se vinculados as equipes com mediana de cinco anos ou mais,
sendo o minimo de dois e 0 maximo de cinco anos ou mais. Os trés Pedagogos referidos
encontram-se vinculados as suas equipes ha cinco anos ou mais. Os Enfermeiros apresentaram
mediana de cinco anos ou mais, com variacdo entre trés e cinco anos ou mais. Em relagdo as
demais categorias, Otorrinolaringologista e Musico terapeuta possuem vinculacdo de quatro
anos e Odontdlogos, Psiquiatras, Psicopedagogos, Nutricionista e Neurologista de cinco anos

ou mais (Quadro 8).

Como detalhado no Quadro 8, dos 95 profissionais listados, trés (3,15%) encontram-se
vinculados as suas equipes hd menos de seis meses, seis (6,31%) entre seis meses e um ano,
trés (3,15%) ha dois anos, cinco (5,26%) ha trés anos, dois (2,10%) ha quatro anos e 76 (80%)

ha cinco anos ou mais (Grafico 3).

Gréfico 3 - Porcentagem de profissionais segundo tempo de vinculacdo a equipe de IP.

B Menos de seis meses
M Seis meses a um ano
 Dois anos

Trés anos
M Quatro anos

B Cinco anos ou mais

Fonte: Autoria prépria.
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Relacionando-se o tempo médio de vinculacéo dos profissionais de cada especialidade as
equipes (Quadro 9), observa-se que em apenas dois servigos a constituicdo da equipe, no que
diz respeito aos profissionais, permaneceu a mesma nos ultimos cinco anos (S2 e S7). Duas
equipes mantém sua configuracao de profissionais ha quatro anos (S1 e S5), uma ha trés anos

(S8), uma h4, aproximadamente, um ano (S6) e trés ha menos de seis meses (S3, S4 e S9).



Quadro 09 - Tempo médio de vinculacdo dos profissionais a cada equipe, segundo a especialidade.

Especialidade/ Servico
Terapeuta Ocupacional
Fisioterapeuta
Fonoaudiélogo
Psicélogo
Pediatra
Assistente Social
Pedagogo
Enfermeiro
Odontdlogo
Otorrinolaringologista
Psiquiatra
Psicopedagogo
Musico terapeuta
Nutricionista

Neurologista

s1
5+
5+
5+
5+
NP
5+
NP
NP
NP
4
NP
NP
NP
NP
NP

S2
5+
5+
5+
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

S3
3
5+
0-6m
5+
NP
5+
NP
3
5+
NP
5+
5+
NP
NP
NP

S4
0-6m
3
1
2
NP
2
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

S5
5+
5+
5+
5+
NP
5+
5+
5+
NP
NP
NP
NP
4
NP
NP

S6
1
5+
5+
5+
5+
5+
5+
5+
NP
NP
5+
NP
NP
5+
NP

S7
5+
5+
5+
5+
NP
5+
5+
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

S8
3
5+
5+
5+
NP
5+
NP
NP
5+
NP
NP
NP
NP
NP
5+

S9

0-6m
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP
NP

Legenda: NP — N&o possui; 0-6m — de zero a seis meses; 1 — de seis meses a um ano; 2 — dois anos; 3- trés anos; 4 — quatro anos; 5+ — cinco anos ou mais.

Fonte: Autoria prépria.
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Quadro 10 — Envolvimento das familias nos cuidados em IP, segundo cada servigo.

Servigos As familias sdo envolvidas nos cuidados A familia, assim como a crianga, é alvo

de IP? da avaliagdo e intervencéo?
S1 Sim Sim
S2 Sim Sim
S3 Sim Sim
S4 Sim Sim
S5 Sim Sim
S6 Sim Sim
S7 Sim Sim
S8 Sim Né&o
S9 Sim Sim

Fonte: Autoria propria.

Todos os servigos integrantes dessa pesquisa afirmaram o envolvimento das familias nos
cuidados em IP, mesmo que em diferentes etapas do processo. Para oito dos nove servicos, as
familias, assim como a criancas, foram apontadas como alvo da avaliacdo e intervencdo dos

profissionais (Quadro 10).

Como solicitado no instrumento utilizado para coleta de dados, as possibilidades de
participacdo das familias foram listadas segundo cinco categorias para observacao pelo
respondente, sendo elas: Awvaliacdo da crianca, Planejamento das intervencgoes,
Desenvolvimento das intervencdes, Reavaliacdes e Planejamento da alta. Foram fornecidas

ainda opcdes de acdes mais especificas inseridas no ambito das anteriormente listadas.

No Quadro 11, a seguir, observa-se que em relacdo as acdes elencadas no questionario,
que foram classificadas no eixo “Avalia¢do”, todos os servicos relataram o envolvimento das
familias, sendo que oito afirmaram que as familias acompanham as criang¢as durante a avaliacdo
e sdo informadas sobre os resultados. Em um dos servicos, a participacdo das familias nas acdes
de avaliagdo esta restrita a ser informada dos resultados. Nenhum servigo apontou a
possibilidade de participacdo da familia através da discusséo e escolha, em conjunto com a

equipe, dos melhores instrumentos para avaliagéo.
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Quadro 11 - Participacdo das familias nas a¢des do eixo “Avaliagdo”.

S1 Sim Sim Né&o
S2 Sim Sim Néo
S3 Sim Sim Né&o
S4 Sim Sim Néo
S5 Sim Sim Né&o
S6 Né&o Sim Néo
S7 Sim Sim Né&o
S8 Sim Sim Néo
S9 Sim Sim Né&o

Fonte: Autoria Propria.

Quadro 12 - Participagdo das familias nas agdes de “Planejamento” e “Desenvolvimento
das intervengoes”.

S1 Sim Sim Sim Sim
S2 Né&o Sim Sim Sim
S3 Né&o Sim Sim Sim
S4 Né&o Sim Sim Sim
S5 Né&o Sim Sim Sim
S6 Néo Sim Sim Sim
S7 Né&o Sim Sim Sim
S8 Sim Sim Sim Sim
S9 Néo Sim Sim Sim

Fonte: Autoria prépria.
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Todos os servigos apontaram o envolvimento da familia no quesito ‘“Planejamento das

intervengdes”, sendo que em dois deles referiu-se que participam no auxilio a equipe para

elaboracdo do plano de intervencdo e sdo informadas sobre os objetivos do plano de

intervencdo. Em sete servicos as familias séo apenas informadas sobre os objetivos do plano de

intervencao.

Em relagdo as agdes de “Desenvolvimento das intervengdes”, a participacao das familias,

assim como nos casos anteriores, foi referida por todos os respondentes. Nessa categoria, todos

os servicos referiram que as familias acompanham as criancas durante as intervencdes e

recebem orientagfes/treinamentos sobre como estimular a crianga em casa (Quadro 12).

Quadro 13 - Participacao das familias nas a¢des de “Reavaliagdo”

Ac0es/Servigos

S1 S2 83 S4 S5 S6 S7 S8 S9

Sdo informadas sobre a reavaliagdo Sim  Sim  N&o Sim Ndo Sim N&o Sim Sim

e 0s resultados obtidos

Decidem, junto com a equipe, 0 Ndo Ndo Nd N Nado Ndo Nio Nao Nao

melhor momento para fazer a
reavaliagdo

Fonte: Autoria propria.

Sete servicos apontaram que as familias sdo envolvidas nas acdes de “Reavaliagdo” da

crianca, sendo que em todos 0s casos essa participacao esta restrita a serem informadas sobre a

reavaliacdo e os resultados obtidos. Nenhum servico referiu envolvimento das familias na

decisdo sobre o melhor momento para fazer a reavaliagdo (Quadro 13).

Quadro 14 - Participacdo das familias nas a¢des de “Planejamento da alta”.

Acdes/Servico S1
Sao informadas sobre a alta Sim

Decidem, junto com a equipe,  Sim
0 momento da alta

Sdo orientadas sobre o0s Sim

servicos  disponiveis para
continuidade do cuidado

Fonte: Autoria propria.

2

S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao

Nao Nao Nao Néo Sim Néo Nao Sim

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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Dentre as a¢oes de “Planejamento da alta”, oito servigos indicaram que as familias sdo
informadas sobre a alta, trés referiram que elas decidem, junto com a equipe, 0 momento da
alta e todos afirmaram fornecer orientagdes 0s servicos disponiveis para a continuidade do
cuidado (Quadro 14).

Diante do apresentado, observa-se que, em sete dos nove servicos, as familias sdo
envolvidas em agOes desenvolvidas no &mbito das cinco categorias. Nos outros dois servigos

elas participam de ac¢Ges de quatro categorias.

Quadro 15 - Quantitativo da participacdo das familias nas acdes especificas de cada
categoria em relacdo ao total de possibilidades, por servico.

Categorias/Servicos S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9

Avaliacdo da crianca 2/3 2/3 2/3 2/3 2/3 1/3 2/3 2/3 2/3
Planejamento das 2/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 2/2 1/2
intervencdes
Desenvolvimento das 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2
intervencoes

Reavaliacdo da crianca 1/2 1/2 0/2 1/2 1/2 1/2 0/2 1/2 1/2

Planejamento da alta 3/3 2/3 2/3 2/3 2/3 3/3 2/3 2/3 2/3

Total de acOes 10/12  8/12 7112 8/12 8/12 8/12 7112 9/12 8/12

Fonte: Autoria prépria.

No quadro 15 sdo especificados os numeros totais de a¢fes nas quais as familias sdo
envolvidas em cada servigo, bem como a quantidade de acdes especificas em relacdo ao total

de possibilidades de cada categoria no instrumento.
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4.2 As Préticas de Intervencéo Precoce no estado de S&o Paulo.

Nessa secdo sao apresentados os dados referentes a Segunda Etapa da pesquisa, que
consiste em um estudo exploratério com os profissionais que compdem equipes de Intervencéo

Precoce pertencentes aos servicos das quatro Regionais participantes da Primeira Etapa.

Para tanto, assim como detalhado na descri¢cdo metodoldgica do estudo, foi selecionado

um servico pertencente a cada uma das regides, com base nos critérios:

e A familia, assim como a crianga, ser alvo da avaliacdo e intervencgdo dos profissionais;
e Participacdo da familia nas a¢bes de Intervencao Precoce;

e Tempo de existéncia da equipe de Intervencdo Precoce.

A seguir, expde-se inicialmente uma breve caracterizacdo das equipes e participantes
selecionados, sucedida pela apresentacdo dos resultados obtidos a partir dos conteidos das

entrevistas, 0s quais estdo organizados segundo as categorias tematicas:

e Préticas em Intervencdo Precoce: para quem e como?;

e O papel da familia e da equipe na implementacéo das praticas;

e As redes de atencdo a crianga na estruturacao das préaticas de Intervencéo Precoce;

e Insercgdo das praticas em contextos naturais;

e Formacdo profissional e os desafios para a implementacdo de praticas baseadas em

evidéncia.

4.2.1 Caracterizagdo dos servigos e participantes.

A partir dos dados da Primeira Etapa do estudo, foram selecionadas quatro equipes de
profissionais, sendo um representante de cada uma das Regionais que compdem a amostra.
Assim como na etapa anterior, 0s nomes dos servicos serdo substituidos pelos cédigos E1, E2,

E3 e E4 para resguardo do sigilo dos participantes.

Esses servicos encontram-se localizados em municipios do interior e litoral do estado de
Sdo Paulo, com populagdes totais estimadas de 47.210 a 243.765 habitantes (IBGE, 2016),
sendo que, desses, de 4.092 & 16.491 encontram-se na faixa etaria entre zero a seis anos (IPPI,
2014) (Quadro 16).
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Quadro 16 - Populacéo total e entre zero e seis anos nos municipios onde se localizam os
servigos selecionados para a Segunda etapa.

Servico Populacdo municipal estimada  Populagdo municipal entre 0 e 6
(Total) anos
El 47.210 4.092
E2 243.765 16.491
E3 34.294 7.385
E4 92.032 5.771

Fonte: Autoria Propria.

Segundo a categorizacao realizada na primeira etapa, tratam-se de dois servi¢os Pablicos
Municipais, uma Entidade da Sociedade Civil e uma Organizacdo Nao Governamental. Trés

desses servicos encontram-se vinculados ao SUS.

Participaram dessa etapa do estudo, ao todo, 23 profissionais, sendo 6 vinculados ao
servico E1, 4 ao servico E2, 7 ao E3 e 6 ao E4. Em apenas um dos servicos foi possivel a
realizacdo da entrevista com todos os profissionais, uma vez que, nos demais, as datas e horarios
agendados coincidiam com horarios de atendimentos e periodos de férias. Nao houve recusa de

participacao entre os profissionais que se encontravam disponiveis.

Desta forma, a amostra de participantes foi composta por 7 fisioterapeutas, 5
fonoaudiologos, 4 terapeutas ocupacionais, 3 psicélogos, 1 enfermeiro, 1 assistente social, 1
pedagogo e 1 nutricionista. Os participantes serdo identificados pelos cédigos P1, P2, P3, e

assim sucessivamente até o P23.

No Quadro 17 é apresentada a caracterizacdo dos participantes segundo sexo, profissdo e

tempo de vinculagdo ao servico.
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Quadro 17 - Caracterizacdo dos participantes segundo sexo, profissdo e tempo de vinculacao

ao servico.
Participante
P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22
P23

Servico Sexo
E3 Feminino
E3 Masculino
E3 Feminino
E3 Feminino
E3 Feminino
E3 Feminino
El Feminino
El Feminino
El Feminino
El Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E2 Feminino
E4 Feminino
E4 Feminino
E4 Feminino
E4 Feminino
E4 Feminino
E4 Feminino

Fonte: Autoria Propria

Profissdo
Fonoauditloga
Terapeuta Ocupacional
Fisioterapeuta
Psicologa
Enfermeira
Fisioterapeuta
Fisioterapeuta
Fonoaudiéloga
Fisioterapeuta
Terapeuta Ocupacional
Nutricionista
Fisioterapeuta
Fonoaudiéloga
Psic6loga
Terapeuta Ocupacional
Fonoaudiéloga
Fisioterapeuta
Assistente Social
Psicéloga
Fisioterapeuta
Pedagoga
Fonoaudiéloga

Terapeuta Ocupacional

Tempo de vinculagéo
Dois anos
Nove anos
Um ano e seis meses
Quatro anos
Trés anos
Um ano e seis meses
Dez anos
Nove anos
Cinco anos
Oito anos
Seis anos
Dez anos
Doze anos
Um ano
Dois anos
Um ano
Dezesseis anos
Dois anos e seis meses
Quatro anos
Oito anos
Um ano e quatro meses
Cinco anos

Cinco meses

4.2.2 Préticas em Intervencgdo Precoce: para quem e como?

A partir da analise das entrevistas conduzidas nesse estudo, foi identificada a categoria

tematica “Praticas de Intervengdo Precoce: para quem e como?”, a qual € composta por relatos

que fazem referéncia ao processo de entrada no servico, englobando os primeiros contatos

estabelecidos entre as familias e as equipes e a avaliacdo das criancas.
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Como demonstrado pelos excertos abaixo, evidenciou-se que, assim como descrito nos
resultados da primeira etapa, 0s servigos participantes destinam seu atendimento as criancas
que apresentem uma patologia ou atraso ja instalados, sendo essa caracteristica o critério de

elegibilidade para a selecdo daquelas que receberdo ou nao os cuidados.

“[...] s&o os sindrdémicos, as lesbes neuroldgicas, os atrasos de desenvolvimento e os disturbios
de aprendizagem que ndo... das criangas que tem um comprometimento ... comprometimento
cognitivo mais grave, né? Entédo, em geral, sdo esses 0s casos que vém pra gente.” (P2)

“Ah, quando tem algum historico de... atraso motor ou ja alguma deficiéncia comprovada, né?
No caso de paralisia... cerebral, mielomeningocele, de... alguma patologia... ja identificada.”
(P9)

“A gente ... cOMO a nossa estimulacéo, ela tem uma caracteristica de receber ja, ah... na grande
maioria dos casos, €.. criancas j& com lesdo, j& com atraso, né? Entdo... a gente procura
deixar... esse servigo realmente pra criangas que tem mais de uma darea em defasagem.” (P12)

“Se ela ndo tem a deficiéncia ela ndo fica aqui. [...]Entdo se ele ndo... se ele ndo der essa
deficiéncia nos testes, a gente encaminha pra outros atendimentos.” (P13)

“Entdo, aqui s6 vém criangas com alguma deficiéncia multipla, né? Ou autismo, paralisia
cerebral ou deficiéncia intelectual. Entdo, tem que estar enquadrado nesse sistema, porque a
gente ndo atende “crianga padrdo”, né? Digamos assim.” (P23)

Através dos relatos aludidos posteriormente observa-se que os resultados das avaliacfes
constituem uma ferramenta crucial para a tomada de deciséo da equipe em relagcdo aos casos
elegiveis para tratamento porque, muitas vezes, ¢ através deles que os profissionais identificam

os atrasos de desenvolvimento e desenvolvem os planos de intervencao.

“[...] cada é&rea que precisa identificar, né? Entdo na alimentacdo, linguagem, audic&o,
motricidade oro facial, enfim.” (P1)

“Bom, no geral, quando é muito bebezinho, a gente vai avaliar ali a presen¢a ou auséncia de
reflexos, né? Daqueles comuns para aquela idade, presenca ou auséncia de... daqueles
critérios que a gente considera, né? Sorriso social, tem? Se ja é um pouco maiorzinho, ja tem
uns trés meses, né? E... crianca faz algum movimento, a gente nota que um lado esta mais
paradinho que o outro.” (P6)

“[...] realmente é a fase do desenvolvimento, né? Se esta compativel ou ndo dentro do... de
alguns protocolos, né? [...] E das aquisi¢Oes. E... sempre mostra-se os inventarios, o que a
crianga jd faz, o que ela poderia estar fazendo, o que vale a pena ser estimulado, ta?” (P12)

“[...] Pra mim saber o que ela sabe fazer ou ndo, e depois um outro tipo de avalia¢do, que seria
pra gente saber o que que a crianga consegue realizar ou ndo durante o periodo em que ela
esta aqui. [...] Entao, por exemplo, se ela anda, se ela consegue abaixar, se ela corre, se ela
salta, entdo aqui n6s temos o perceptivo cognitivo que, por exemplo, se ela consegue empilhar
objetos, se ela guarda, se ela rabisca linhas continuas, se ela mostra interesse em algumas
areas, a parte recreativa, ah... na compreensdo, na linguagem, tudo isso é avaliado aqui.
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Socializacdo, que é muito interessante porque, as vezes, nds temos mais criancas, né? Por
exemplo, nds temos, as vezes, trés, quatro criangas num periodo s6. Entdo a gente precisa saber
se ela consegue se socializar com outras criangas ou nao. Quando ela esta sozinha, entao nds
vamos trabalhar com essas criangas pra que elas se socializem também la fora, né? Ou no
lugar onde ela vive. E ai a parte do diagndstico pedagdgico e as atividades diarias, né? Por
exemplo, se ela toma banho, se ela consegue tirar a roupa [...] ” (P21)

“Como ¢ que estd a perna, como € que esta brago, caminha, ndo caminha, como é que esta
esse caminhar, como € que estd a coordenagdo motora fina, né? Eu faco uma avaliacao
completa... do paciente, pra ver depois onde que eu vou ter que trabalhar, né?” (P23)
Através desses relatos, observa-se que 0s componentes da avaliagcdo ainda incidem sobre
o desenvolvimento de forma fragmentada e que privilegiam resultados que subsidiam praticas
desenvolvidas em um modelo reabilitativo, enfatizando aspectos que potencializam
intervencgdes voltadas ao ganho ou recuperacdo de habilidades especificas, as quais, em geral,

sdo comparadas aquelas esperadas dentro de um quadro de desenvolvimento tipico para a idade.

Contudo, apesar da prevaléncia de a¢des inseridas no ambito do modelo reabilitativo e
centrado nos déficits, algumas falas demonstraram um avango no sentido da incluséo de préticas
que também valorizem as potencialidades das criancas atendidas e respondam as necessidades

que vao além da aquisicao de habilidades.

“Eu falo por mim. A gente vai observado as forcas e as fraquezas da crianca, t4? Eu acho que
eu divido dessa maneira: O que ela consegue e 0 que ela ndo consegue, t4? A partir dai, entdo
eu vou utilizando atividades que vao reforcar aquilo que ela consegue, o que é forca dela, né?
N&o vou ficar trabalhando s6 com o gue ela ndo consegue, t4? Eu vou... porgue eu acho que
eu estou trabalhando a auto estima dela também, entendeu? Eu estou fazendo.. empoderando
essa crianca, na verdade, ta? E, paralelamente, aquilo que ... treinando aquilo que ela néo faz

[..]” (P4)

“Porque a nossa caracteristica ficou uma estimulacdo um pouco mais em cima do que ja €
patoldgico, né? Até... bebés. Ja chegam os bebés que ja tem comprovado lesdo, ja chega de
sonda, as vezes com dois meses, né? Sao bebés bem convulsivos. Entdo a gente fica muito no..
ja buscando caminhos para trabalhar o patoldgico. E a estimulacao, a gente ndo pode esquecer
esse pilar dela, né? Prevengdo.” (P12)

“A gente atende de acordo com a dificuldade, com a demanda que os pais trazem, que a escola
traz [...] 7 (P19)

4.2.3 Os papéis da familia e da equipe na implementacdo das praticas.

Ao longo da entrevista foram realizadas diversas questdes acerca da participacdo dos

profissionais e da familia nas préaticas inseridas em diferentes etapas da intervencdo, as quais
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permitiram identificar os papéis desempenhados por eles na implementacdo dessas préticas.
Tais papéis serdo apresentados nessa categoria temética.

Através do conteudo das entrevistas, € possivel constatar que os profissionais

reconhecem a importancia da participacdo das familias na implementacdo das praticas de IP.

“Porque ela (familia) € o agente de transformacdo em casa, ne? Agente de transformacéo,
mesmo.” (P10)

“Importantissimo, né?”’ (P13)

“Eu acho que a familia, a gente tem que estar... a gente sempre fala, né? Que a gente ndo
consegue trabalhar sem a ajuda da familia.” (P14)

“A familia é importantissima [...] ” (P19)

“E ... importantissimo. Primeiro porque, eu penso assim, se eles estdo vendo a evolucdo, eles
também tém a noc¢do de ver o quanto a crianca estd melhorando, o quanto esta sendo
importante tal reabilitacdo, né? E uma motivacdo também. [...] entdo eu... eu tenho que,
quando a familia participa nas interven¢des aqui ou em casa, o respaldo é bem melhor e a
evolucdo também” (P20)

No entanto, apesar desse reconhecimento, observa-se a existéncia de uma relacdo
hierarquica entre os papéis desempenhados pelas familia e pela equipe durante a implementacéo
dessas préaticas. Nesse sentido, os excertos abaixo mostram que a participacdo da familia
encontra-se atrelada ao direcionamento da equipe, 0 que atribui aos profissionais o controle

sobre as decisOes relativas a intervencao.

“A maioria das vezes eles S&0 expectadores da... do processo. S&0 raras as mées que se
envolvem, os pais menos ainda, [...] Entdo, alguns tem vo, € cuidado pela prima, pela parente,
fica o dia inteiro na creche, enfim, é bem limitante. A maioria das vezes eles sdo expectadores.”
(P1)

“[...JAh, ela entra junto, fica observando, as vezes se a gente, né? Tem alguma divida, a gente
faz alguma pergunta. Nesse Programa Portage a gente, as vezes, tem o questiondario da familia
referente a alguns pontos, né? Normalmente é assim.” (P7)

“«“

as é sempre no término da avaliagdo, ai eu dou o retorno, junto com as orientagdes: o que
que pode, o que que ndo pode estar fazendo.” (P8)

“[...] nessa triagem a gente ja conversa com quem vier, normalmente é a mae, né? E... ja

conversa, ja explica mais ou menos como que é atendimento aqui [...] quantas vezes vem, ne?”
(P9)

“A familia ndo participa ativamente, ela participa no inventario tem... um pedaco pra familia.

[...] Ela participa também como um investigado num dado momento do inventario PEDIL.”
(P12)
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“[...] e a familia apenas auxilia naquilo que o professor pede, so isso.” (P21)

A partir desses relatos, verifica-se que, em grande parte das vezes, a participacdo da
familia fica restrita ao fornecimento de informacdes pontuais sobre o historico de salde da

crianga, a observacao dos atendimentos ou ao recebimento de orientagdes.

Outras falas evidenciam ainda que essa participacdo esta relacionada ao aprendizado de
técnicas de estimulacdo para reproducdo no contexto domiciliar, sendo atribuida a familia um

papel equivalente ao de um co-terapeuta.

“Entdo, a questdo da orientacdo, né? Da estimulacdo em casa, né? Que é muito importante,
que a gente sempre frisa isso. Que aqui a gente tem pouco tempo, sdo muitos pacientes, né? E
gue em casa € o primordial, né? Entdo... €... além dessa questdo, orientacao, é... acho que é
mais isso. A questdo de inicio, geralmente, € mais essa questdo mesmo de orientar a mae, ne?
Como proceder com alguns exercicios, a gente ensina o0s exercicios, né? De como estar
estimulando essa crian¢a em casa.” (P3)

“Sim, porque, na verdade, como fica pouco tempo com a gente, ndo adianta a gente fazer e
em casa a mée voltar tudo. Porque ai realmente a gente ndo vai ter, né? Um bom resultado.
Entao a mae tem sempre que fazer em casa e tem sempre que estar ciente, né?” (P11)

“Nos temos familias que entram, aprendem a fazer, aprendem alguma manobra, as
estimulagoes, pra executar isso em casa. Eles, eles participam.” (P13)

“No.. na saida eu dou uma devolutiva pra méae “- O.. foi feito isso, eu fiz isso e tal. Trabalhe
em casa’. Eu pe¢o pra elas ajudarem em casa também, né? Porque rende muito mais, né? Tem
mais tempo em casa. Entdo a mde trabalha em casa, na outra semana ela volta, explica “- O..
fiz isso. O.. ele ndo quis isso. A crianca ndo quis fazer” e tal. Entdo ai nés fazemos aqui,
reforcamos aqui.” (P15)

“Mas ai, no final de cada sessdo, eu explico, eu chamo a mde, e tento explicar o que eu fiz e..
e passo as orientacfes pra mae fazer em casa. [...] Ou entdo alguns outros... que mais que a
mae pode me ajudar também? E... na parte de ... ... na alimentacdo. As vezes eu pego
alimentacdo também. Entao, tenta alimentar, ver se ela... explico como que faz. [...] Entdo eu
explico pra ela como que ela deve atuar.” (P16)

“Chama a mde, ‘- Mde, oh, eu orientei. Vocé fez? Vocé esta fazendo?”” (P19)

“[...] Inclusive, ndo s6 a avaliacdo, depois a gente estd sempre conversando com as maes,
dando orientagdes, inclusive dando orientac6es de como que ela pode ajudar em casa, de como
que ela pode lidar com a crianca, t4? As vezes tem exercicios mais simples que os pais
conseguem fazer, entdo a gente também mostra. Tem algum momento em que a gente pode até
chamar os pais, se a mde estiver junto, pra mostrar “isso aqui vocé pode fazer em casa’’, né?
Pra estimular também. Porque a gente, eu sempre falo isso pros pais. A gente trabalha aqui,
mas eles tem que fazer um complemento em casa, né? Sendo fica muito pouco.” (P23)

Nesse contexto, a percep¢do dos profissionais acerca das capacidades que os familiares

possuem de contribuir para o desenvolvimento da crianga também parece influenciar
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diretamente sobre a receptividade a sugestdes e disponibilidade em aceitar contribuices da
familia para o plano de intervencdo. Em alguns casos, observa-se que a percepcdo das
capacidades encontra-se diretamente relacionada a caracteristicas culturais e ao nivel sécio

econdmico das familias atendidas.

“[...] porgue a gente tem muita dificuldade na adeséo da familia. Eles sdo pouco participativos,
desde o basico. Desde a maternagem, mesmo, até procedimentos, até atividades de
desenvolvimento [...] " (P1)

“As vezes a situa¢do economica é dificil, cultural e ndo entende o que a gente explica, acha...
negligencia... acha que ndo precisa [...] ” (P5)

“Olha, eu nao sei se as familias, se a maioria das familias aqui teriam condi¢oes de ajudar a
planejar. E porque, assim, ¢ tdo dificil quando tém os pais, assim, que eles sdo t&o resistentes,
que assim, 0s mais, que acabam tendo um poder aquisitivo maior, eles ttm a questédo da
negacao, né? De ndo gostar de... de ver o filho aqui, né? A gente tem uma familia que ndo
queria que o filho fosse no passeio “como que meu filho vai no passeio de pessoa deficiente?”
Entdo eu... eu acho que isso ndo tem sido considerado” (P5)

“E dificil os pais pedirem alguma coisa, até porque, assim, é como eu falei, o nivel
socioeconémico dos pais que vém aqui € um nivel bastante baixo, assim, né? Sdo pessoas com
uma escolaridade baixa, sdo pessoas que ndo tém /...] ” (P6)

“E.. eu percebo que aqui pelo nivel cultural. [...] E uma populacdo bem pobre, bem... sabe?
Geralmente a mée tem muitos filhos, e ai acho que pelo publico que a gente atende aqui é
complicado.” (P7)

“A familia, ela.. ela tem esse papel primeiro de responsabilidade, né? De se responsabilizar
também pela estimulacéo, t4? A gente procura fazer ela entender que ela é o ator principal da
estimulagdo. O certo, quando da certo, quando a gente fica feliz, ¢ quando a mée entende que
ela veio aqui para aprender, as manobras, as estimulacfes, o tratar, o... e ela reproduz em
casa. Esse é o ponto principal, tA. Ai é uma familia que se responsabiliza, € uma familia que
ndo falta, é uma familia que cria condi¢des, pensa nas atividades, e assim vai. Existem familias
com mais facilidade, familias com mais dificuldades”. (P12)

“Pras familias é... tem familias que séo muito colaborativas, né? Que realmente vao em busca
e realmente se interessam na melhora do filho, mas a gente também tem familia que “- Ah, J&
esta fazendo aqui, entdo...t4 bom . Se limitam a um Unico atendimento, né? E... e ai fica bem
restrito.” (P20)

“Agora se a ... mas, assim, ndo sao todas as familias que aderem &s orientacgdes, que sao
participativas, ta? Talvez eu estou falando aqui, das vezes vocé estd imaginando “Nossa, o
negocio vai bonitinho, vai redondo”. Ndo vai, ta? Tem muitas familias também que deixa a
desejar, né? Que ndo vém quando nds convocamos, né? Nao vem quando nés marcamos as
orientacOes, 0 que que a gente tem que melhorar, ou até mesmo orientacdes que nos fazemos
pra .. pra reforgar, né?” (P22)

A partir dos fragmentos das falas supracitados, identifica-se ainda que as familias

consideradas participativas sdo apenas aquelas que seguem as orientacdes e reproduzem as
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intervencgdes ensinadas, havendo pouca credibilidade em relacdo a capacidade e aos potenciais
que a familia possui por conhecer a sua crianca. Nesse sentido, observa-se a auséncia de espacos

para o protagonismo familiar.

Outra caracteristica relatada pelos participantes que parece influenciar as possibilidades
de participacdo da familia, em especial nos momentos de estimulacdo, diz respeito a
particularidades das criangas. Alguns profissionais permitem que as familias acompanhem a
crianca durante os atendimentos, no entanto, caracteristicas como a idade ou 0 comportamento

da crianca na presenca do familiar podem ser impeditivos a essa participacao.

“«“

as as criangas até trés anos, em geral, entram junto. Se a crianga tiver uma lesdo
neuroldgica ela entra sempre. E, o que diferencia é quando entra mais a questdo... do
aprendizado especifico de uma habilidade, tal, que ai o comportamento, as vezes, a presenca
da familia atrapalha um pouco no comportamento. Mas em geral a familia entra sempre e,
dependendo, entra todo atendimento” (P2)

“Geralmente as criangas pequenas, 0s pais entram comigo em todos os atendimentos. Porque
a partir do momento em que eu comeco a trabalhar com a crianga eu ja vou orientando *-
Olha, isso aqui a gente esta fazendo desse jeito. Como que é em casa? Da pra fazer isso? Nao
da?”. Entdo a familia participa ali. A partir do momento em que a crianga ja esté maiorzinha,
a familia fica. N&o participa do atendimento em si, mas assim, uns cinco minutinhos, dez
minutinhos eu pe¢o pra entrar e ai eu passo tudo o que é pra ser realizado em casa.” (P3)

“Nao. Ndo temos esse critério deles estarem junto. [...]Eu acho que tem uma interferéncia ali
que eu acho que nem sempre € legal. Tem um lado que é bom, mas eu acho que da uma
interferéncia no vinculo.” (P4)

“Quase sempre crian¢a pequena a gente entra junto com a mde. As vezes, assim, quando a
crianca ja se adaptou com o terapeuta a gente deixa a mae 14 fora, mas nas primeiras sessdes
geralmente a mde entra junto” (P7)

“Quando, as vezes, alguns casos crianca de quatro, de cinco anos, criangcas com condutas
atipicas, criancas ja com diagnostico de autismo, crianga com ... que, as vezes ndo se consegue
0 minimo de atencdo para as atividades e elas experimentam fazer sem a familia, ai isso é feito.
A gente pede: “- Mamae, sai um pouquinho, vai esperar na sala de espera”, “- Vai la esperar
um pougquinho e depois volta”, ta? Isso quando a crianga necessita dessa separagao. As vezes
uma crianga que ja é mais velha, e mama no peito e o vinculo esta obstruindo qualquer
possibilidade de estimulacédo porque tem um choro e, né? Entdo, assim, é feito as vezes uma
intervencd@o no sentido de poder introduzir a estimulacédo, td? Mas a regra é: a mae entra. A
regra da mde sair é so quando a gente pede pra sair.” (P12)

“Se a crianga deu muito trabalho, ai depois, no finalzinho a mée entra, a gente conversa, coloco
a dificuldade, mas a gente evita deixar a mae no atendimento. E sé se precisar, sO se a crianca
chorar muito, sendo, ndo.” (P15)

“Quando a familia, a m&e entra na primeira sessao, ela pode entrar, porque as vezes a crianga
esta chorando, as vezes ndo quer entrar. Entdo a mae entra um pouquinho e fica.. converso,
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faco a anamnese e tal, a crianca fica 1a brincando e tal, ja conhece o ambiente. Ai a mae, na
segunda sessao, a mae, que as vezes quer entrar, a crianca chora que nao, entdo vamos deixar
a crianca entrar. A crianca vai entdo chora, chora um pouquinho e tal, mas vai se adaptando,
né?” (P16)

Diante desse cenario, cabe pontuar que o0 posicionamento das equipes em relacdo a
participagdo da familias parece refletir um problema de &mbito maior, pois é possivel notar
através de seus relatos que eles reconhecem a importancia dessa participacdo e desejam que ela
aconteca, assim como sdo capazes de identificar necessidades que as familias possuem em
relagdo ao cuidado das criancgas, no entanto ndo conseguem transpor o modelo de atendimento

de forma a permitir o empoderamento das familias em relacéo ao cuidado.

“A gente troca informagdo, né? E... tenta entender como é que estd acontecendo um casa, né?
N&o é que exclui, né? A gente tem essa conversa, tem esse olhar, entendeu? Mas ndo de uma
forma estruturada “-Olha, vem aqui entdo que a gente vai planejar a atividade, o que que vocé
sugere, tal”, isso ndo.” (P4)

“Ela pode. Mas a gente nao tem esses casos €... da mae opinar, porque o que ela acha que é
melhor, ou ndo, é bem raro. Ela.. elas dédo a opinido delas no momento em que a gente vai falar
assim “-Olha, ele ja esta pronto pra se alimentar por boca. Vamos tirar essa sonda?”’. Ai eles
ficam é... bem ansiosos, nesse momento. Eles falam “-Ah, mas serd que eu vou conseguir?”,
“Sera que ele vai dar conta de ser nutrido sem a sonda?”’, né? Mas ai a gente vai conversando,
vai orientando, ndo € de um dia para o outro. Quando ela estiver pronta ai eu pego e fago junto
com ela, no momento ali com ela.” (P8)

“Ela é... convidada a também participar, entdo se eu estou trabalhando prono “-Olha, eu quero
que deixe ele de barriga pra baixo, mas ndo é pra largar la chorando, vamos brincar”, né?
Entdo isso sim, né? Mas o que é pra ser feito com a crian¢a, né?” (P9)

“Entdo, toda vez eu vou plantando uma sementinha nesse pai, nessa mae, nesse sentido. Ir
mostrando pra eles a importancia que eles tém em intervir com o filho, né? Em ler pra eles,
brincar com eles, de brincar no dia a dia, “-Oh, olha, vamos ler o nome dessa rua, filho?”. No
cotidiano.” (P10)

“Mas o que eu percebo que acontece: td ld fazendo uma atividade, ai a familia fala “- Ah, ela
faz isso assim”. Ai a pedagoga adapta a atividade, as vezes. Sim, escuta o que a mde estd
falando, - Ah, ele prefere assim, assim”, ‘- Ah, eu faria assim”. E... esse ... essa caracteristica,
ela estd mais informal do que sentar com a familia e realmente planejar uma coisa. Por a
familia talvez participar todos os dias.” (P12)
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4.2.4 As redes de atencdo a crianga na estruturacdo das préticas de

Intervencéo Precoce

A presente categoria tematica emergiu das respostas dos participantes a questdes sobre as
etapas de Referéncia, de Implementacdo e Monitoramento da intervencao e de Transi¢cdo, nas
quais foi possivel identificar algumas praticas desenvolvidas com a participacdo de diferentes

Servigos e setores.

Os excertos abaixo evidenciam que, quando existe a articulacdo entre esses servicos, essa
se limita ao encaminhamento das criancas do nivel da Atencdo Bésica para 0s servicos

especializados, onde, de fato, se desenvolvem as agdes denominadas de Intervencao Precoce.

“Ou ela é encaminhada pelo PSF e... faz uma referéncia pra nds aqui, ou entdo, na
maternidade. Como eu faco o teste da orelhinha 14, entdo algumas coisas que ja sé@o
identificadas a gente acaba ja passando a crianca pra ca e vai acompanhando. Entéo,
dependendo da situagdo, a gente ja acaba até recebendo antes do PSF.” (P1)

“Essa crianga, em geral, ela é encaminhada através do.. do PSF, Programa Saude da Familia
ou Estratégia de Saude da Familia, eu ndo lembro correto o nome. Mas € mais ou menos isso.
Antigamente eles vinham direto da escola. Ai depois a gente achou melhor adequar esse fluxo
vindo pelo.. pelo médico do.. do PSF.” (P2)

“Entdo, é... vem encaminhada, normalmente, do PSF, né? Agora a gente organizou um pouco
melhor isso, porque vinha direto de escola, tava meio... assim, tumultuado esse
encaminhamento, entdo a gente organizou esse fluxo pra que entre pela pediatria do PSF, né?
ou entdo pelo neurologista aqui da unidade. S&o os dois .. as duas formas deles chegarem até
nos.” (P4)

“Normalmente, através assim da... pediatra, né? Da pediatra, mas as vezes, tem casos que a
gente.. a crianca vem tratar outro problema e a gente acaba detectando, né? A gente tem essa
dificuldade que o pediatra, as vezes, “come bola”. Mas quando vem, vem muito tardiamente
também” (P7)

“Geralmente os encaminhamentos vém através do... pediatra” (P10)
“[...] as vezes por .. direto por profissionais, médicos, né?” (P16)

Tais informagbes demonstram que ndo hd uma organizacdo em relacdo a quem pode
encaminhar e que a articulagdo entre os servicos estd atrelada muito mais ao interesse dos
coordenadores em organizar a entrada para o servico do que ao cumprimento das diretrizes
estabelecidas no ambito da RAS. Observa-se ainda que, em alguns casos, a criangca chega
diretamente ao atendimento especializado, ndo havendo a articulacdo com servicos a nivel de

Atencdo Basica.
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Outra caracteristica descrita pelos participantes de um dos servigos refere-se ao
atendimento de condicGes de salde que poderiam ser encaminhadas em outros niveis da rede.
Nesse sentido, os profissionais apontam dificuldades na gestdo do publico alvo do servicos, o

que implica em uma sobrecarga de trabalho.

“E aqui a gente faz até primdrio. A gente faz atengdo primaria aqui, porque muitas vezes o
PSF acaba (reluténcia) dependendo do PSF a gente tem muito suporte, tem PSF que a gente
ndo consegue nem falar com a enfermagem. Entdo, as vezes, a gente faz atencdo primaria,
secundéria, terciaria. Nao existe diagnéstico aqui, entdo tem um monte de crianca sem
diagnostico, adulto sem diagndstico. Entéo, é.. fazer tudo ao mesmo tempo, fortalece, né? O
conhecimento, capacita, tem muita coisa boa. Mas também tem tudo de ruim, porque a gente
fica muito limitado, muito limitado”. (P1)

“Porque a gente é.. a caracteristica do servi¢o é o atendimento [...] da crianga com problema
neurologico, e entra também os disturbios de aprendizagem da crianca, 0 atraso no
desenvolvimento, as questdes escolares, a questdo da incluséo e tudo. Entédo a gente precisou
fazer um fluxo pra ser mais objetivo, porgque tem coisas que vao pra atencao basica também,
né? Que, as vezes, encaminha pra gente, chega lda e vem pra gente.” (P2)

“E... eu e a outra psicéloga, hoje, o que a gente gostaria é que os psicélogos do... do PSF, da
UBS pudessem, na verdade né? da UBS... pudessem fazer ja o acompanhamento primeiro,
entendeu? E a gente tem essa dificuldade aqui, infelizmente. Acabam vindo e a gente tem que
fazer tudo, né? Entdo separar o joio do trigo, perceber se € nosso ou se ndo é, e entao
infelizmente isso ndo acontece.[..] E...as questBes emocionais, porque de repente é uma
questdo dessa que pode ser tratada na UBS, ndo precisa chegar no nivel da especialidade, né?
Mas ¢é dificil, ta? Entéo é... as vezes é até um desabafo da gente aqui, né?” (P4)

“[...] e ai eu preciso...eu sei que essa crian¢a precisa ser monitorada pelo PSF, mas ela ndo
estd sendo” (P5)

A articulacdo entre os servicos também foi apontada no momento da alta, em geral quando
a crianca atingiu a idade limite do atendimento e precisa da continuidade dos atendimentos.
Segundo os relatos, esse momento de transi¢do evidencia uma falha no sistema, uma vez que,
em muitos casos, ndo existe outra op¢do de servico no municipio, fazendo com que a familia
precise buscar por atendimentos em outros locais, 0 que pode representar uma barreira a essa

continuidade.

“Algumas criangas conseguem ter acompanhamento mais espa¢ado em ambientes como um
Lucy Montoro, um Dorina, né? Alguma instituicdo muito especializada, alguma coisa que a
gente consegue [...] A gente acaba fazendo um negdécio dessa, mas € muito dificil, muito dificil.
Porque ai tem uma super selecionada, né? Entdo tem que ser uma coisa assim que resolveu
tudo, esta super redondo, ele vai |a, faz uma nova observacéo, esta tudo bem, vamos continuar
assim. Mas eles tém tantos problemas acessorios que a gente ndo consegue deixar nada
redondo pra que consiga chegar nesse lugar. Fora a distancia, né? A dificuldade de acesso.
Entéo a gente ndo tem pra onde mandar essas pessoas. Acaba, acaba, simples assim.” (P1)
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“Quando acontece de uma crianga ter alta, comigo ja aconteceu umas duas vezes, 0
profissional me procurou “- Olha, eu vou dar alta pra.. pra crianga”. Isso foi da fisio, né? Pra
um menor, ela ndo precisa de fisio, ela precisa de outros atendimentos. Eu olhei e dai - Olha,
faz uma contra referéncia, avisando o PSF que essa crianga esta de alta”. Al fez, mas nem
todos os profissionais acabam adotando essa ... essa contra referéncia de que a crianca esta
de alta” (P5)

“[...] se ndo nés procuramos encaminhar pra rede, fazer contato pra ter esse... conjunto de
atendimento, né?” (P18)

“Mas ai ndo tem TO, se tem duas, uma que nao atende autismo [...] N&o sei, se vira, manda
esse moleque pra outro lugar. Mas ai fica esperando, ndo sabe. A gente ouve falar das mées,
que depois que saiu daqui ndo tem mais tanto acesso, porque € dificil no municipio, a fila de
espera é grande, aquelas reclamagoes.” (P19)

“Sempre oriento a buscar um outro atendimento, ou na rede municipal, ou através do AME,
ou a gente encaminha também pro Lucy Montoro.” (P20)

Identificou-se, através do relato dos participantes, que existe um dialogo entre servicos
de diferentes setores, no entanto, esse esta condicionado a necessidades especificas do paciente,
identificadas ao longo do processo de intervencao e, por vezes, limita-se a troca de informacdes

ou orientacdes.

“[...] o CRAS é uma unidade que ajuda muito a gente, tem um excelente contato, tem
profissionais la que vem aqui, a gente vai 14, a gente discute os mesmos casos, né? Entdo, o
CRAS daqui, dessa regido, nos ajuda muito. Essa € uma regido desfavoravel pela necessidade,
mas os equipamentos que a gente tem no sistema sdo muito proximos.” (P1)

“Olha, em geral com as escolas, 0 PSF, 0 Conselho tutelar, que mais? Que eu consigo lembrar
no momento sdo esses. A assisténcia social como um todo, né? O Servico social do municipio,
mas em geral mesmo é com escola e PSF”. (P2)

“Com a creche, quando a crianca comeca a frequentar a creche. A gente procura ter essa...
essa... esse estreitamento mesmo [...] ” (P7)

“Conversamos com a escola que acolhe, conversamos com o professor que vai pegar a crianga

[.]” (P12)

“Normalmente a gente... se a crian¢a frequenta a escola regular, em alguns casos, a gente
conversa com a professora dessa crianga, com 0 monitor dessa crianga, a gente conversa, pelo
menos todo més, pra ver como que esta o comportamento da crianga na escola, se esta 0 mesmo
daqui, 0 mesmo com que a mée relata. Nao séo todos 0s casos, mas 0s que apresentam alguma
necessidade a gente esta disposta. Professor de escola ja veio aqui pra ter reunido, pra
conversar com a nossa equipe. Entdo, os casos que precisam a gente tem um contato” (P15)

“(...) a gente tem muito encaminhamento da escola, que a gente tem um programa aqui |[...]
que identificam uma dificuldade, ou escolar ou uma dificuldade comportamental, ai eles
encaminham pra gente ou... A gente tem portas abertas, na verdade, qualquer forma de, por
exemplo, conselho tutelar, qualquer rede de servico, um CRAS, enfim, quem identificar o
problema pode encaminhar pra gente que a gente atende.” (P19)
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Através desses relatos observa-se ainda que a articulagdo entre os diferentes setores
ocorre em momentos pontuais e mantém a caracteristica da fragmentagéo dos saberes e praticas,
ndo sendo verificada a estruturacdo de propostas que possam ser desenvolvidas conjuntamente.
Dessa forma, cabe questionar o quanto é possivel considerar que tratam-se, de fato, de agdes

intersetoriais.

4.2.5 Insercdo da pratica em contextos naturais.

A categoria tematica “Insercdo da pratica em contextos naturais” emergiu da resposta
dos participantes & questbes relativas ao desenvolvimento do plano de intervencdo e a
implementacdo e monitoramento das intervengdes, as quais permitiram observar lacunas

referentes ao desenvolvimento de praticas em contextos naturais.

Como ilustrado pelos excertos abaixo, identificou-se que esse tipo de pratica ainda é
muito pouco implementado, sendo que os atendimentos permanecem, em sua maior parte,
restritos ao ambiente clinico. Nesse contexto, apesar de relatadas visitas domiciliares e as
creches, e a realizacdo de passeios esporadicos, nota-se que ndo é concebida a possibilidade da
instituicdo criar espacos para a atuacdo nos contextos naturais das familias, mantendo a

estrutura voltada para o cuidado ambulatorial.

“Dificilmente, a ndo ser que seja um caso muito especifico, como eu te falei, de orientagdo,
né? Ou a escola vem ou nds vamos. Mas dificilmente. [...] Dependendo do local onde a
crianca... onde a crianca mora, sim, né? Aqui a gente esta numa regido central, de mais facil
acesso. Mas em outras regifes, mais distantes, o acesso € bem dificil. E ai, depende de carro,
depende de... de uma... de outras dreas.” (P3)

“Sim. Ai a gente vai até a escola, a gente, né? Divide com... Vai fazer observagdo da crianga
na escola, no ambiente. Em casa ndo, né? SO se precisa mesmo. Se tem uma questdo social
mais envolvida, tal, a gente até faz visita. Mas na escola sim. A gente...a gente tem essa regra,
de observar a crianca na escola e de trocar, principalmente com a professora do [...]
Pedagdgico Especializado, né? Entdo a gente, junto com elas, orientando o que a gente sente
dificuldade, 0 que elas estdo trabalhando. Entdo essa troca existe sim.” (P4)

“Ja chegamos a fazer visita em domicilio junto com a TO, pra passar orienta¢do, mas nao é
uma coisa frequente. So quando a gente vé, realmente, uma real necessidade.” (P7)

“Seria muito interessante que.. é... 0S que estdo em fase escolar, seria muito interessante que
a equipe pudesse sair daqui e ir até a creche, ir até a escola. O que acontece € o inverso, ta?
N&o raro vem professor, discutir, ou profissionais de outros atendimentos, vem discutir. Mas,
geralmente, a nossa equipe ndo sai daqui.” (P12)

“Olha, na medida do possivel aqui a gente até procura ir a escola, ndo pra intervir, mas pra
conhecer como que a crianca esta la na escola, pra gente também trocar informagdes pra tentar
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alinhar ou que seja de dar continuidade, vamos na casa, as vezes a gente observa o ambiente,
né? Sim, na medida do possivel isso é feito sim.” (P18)

A partir dos relatos supracitados observa-se que, mesmo extrapolando o ambiente do
servico, os objetivos permanecem direcionados as demandas que os profissionais identificam
para favorecer a sua pratica. Nesse sentido, ndo foram descritas intervencfes especialmente
planejadas para implementacdo nos contextos naturais, bem como néo foi relatada atencéo a
aspectos dos ambientes que sejam considerados favorecedores do processo de

desenvolvimento.

Quando questionados acerca dos desafios para a implementacdo de praticas que se
aproximem dos contextos naturais, os profissionais identificaram como barreiras a necessidade
de ampliacdo das equipes, uma vez que hd uma sobrecarga na demanda de atendimentos, e a
designacédo de periodos para a realizacdo desse tipo de intervencdo, assim como descrito nos

trechos abaixo:

“Da institui¢do, ndo. A dificuldade estd em remanejar os hordrios, né? Porque ai eu preciso
desmarcar todos os outros pra poder fazer alguma atividade.[...] E é muito paciente, entdo, a
cada trinta minutos, fora que, as vezes, dependendo, tem grupo, tem trio, entdo, as vezes, pra
uma manha eu preciso desmarcar oito pessoas. Pra fazer uma atividade é muito dificil, porque
ai vocé, né? Elimina demanda. Fora que aqui, ai, desmarca porque tem reunido, porque choveu
0 paciente ndo vem, enfim. Entdo, e... as vezes, pra ndo ter menos atendimentos a gente faz
menos coisas externas.” (P1)

“As limitag¢oes eu acho que é a questdo de.. tempo, acho que de horario, né? A gente tem uma
demanda muito grande, entdo a gente ndo tem muito tempo, assim, a dispor. As vezes, quando
a gente tem que fazer ... quando é necessario, a gente até faz.” (P7)

“Falta de profissional, falta de terapeuta ocupacional na rede, sim.” (P10)

“Ah, limitagdo é a falta de pessoal. A falta de horario dos profissionais, né? A falta de hora,
ne?” (P12)

“E o tempo. Se eu tiver que participar, em algum momento, fora da instituigdo, eu tenho que
cancelar tudo naquele dia pra poder, né? Estar participando.[...] Destampar um buraco pra
tapar o outro. Entdo, ai, fica dificil. Entdo a maior limitagdo mesmo é o tempo.” (P15)

4.2.6 Formacdo profissional e os desafios para a implementacdo de
praticas baseadas em evidéncia.

As respostas dos participantes as questdes referentes a qualidade técnica deram origem a
categoria tematica “Formacdo profissional e os desafios para a implementacdo de praticas

baseadas em evidéncia”.
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Os dados analisados revelaram que os profissionais tém utilizado uma ampla gama de
referenciais para sustentar sua pratica na IP, que em geral estdo relacionados a area especifica
de formacdo. No entanto, esses referenciais permanecem circunscritos aos conhecimentos do
funcionamento e desenvolvimento biologicos, o que parece refletir diretamente sobre o tipo de

prética que desenvolvem.

“Olha, técnica, eu uso mais o Bobath mesmo, em alguns casos que séo mais especificos, né? A
gente faz uma salada tdo grande de coisas, que a gente perde até ... eu ndo sei se a gente perde
uma identidade ou se a gente ganha um novo conceito de pluralidade de abordagens, sabe? De
enxergar a.. a... a pessoa de um jeito diferente. E... ja fiz uma porc&o de cursos, de técnicas,
ndo sei 0 qué e tal, mas a gente vé que ndo tem uma coisa s@, né? Isso, entdo, Brunnstrom,
Kabat, ndo é? Umas coisas assim, interessantes e tudo, mas que nao funcionam pra todo
mundo. Ai, qguando vocé pega um pouquinho de cada um, vocé consegue uma coisa legal, né?
Assim, por formacdo, pensando em técnica especifica eu uso do Bobath que fala do
desenvolvimento, trabalha aquelas etapas todas, serve pra tudo, as chaves de controle me
servem desde eu avaliar um bebé recém-nascido pra ver se tem algum reflexo patolégico grave,
até o adulto” (P2)

“Olha, na verdade, especifico ndo. A gente tem mais ou menos, todo mundo ..todo... a maior
parte, pelo menos dos fisioterapeutas que trabalham com criancas eles tém muito o Bobath
como referéncia, né? Entdo a nossa referéncia €, até hoje, o Bobath, né? Entéo, assim, a gente
usa muitas técnicas, né?” (P6)

“Cada drea usa um pouco da sua... mas nao especifico, né? De protocolos de referenciais de
trabalhos com estimulagdo precoce, de literatura de estimulagdo precoce, ndo.” (P12)

“Fu uso as técnicas do Bobath, da Integracao Sensorial, e da... neuropediatria, né? Que... que
sdo as bases que eu tenho.” (P13)

Alguns relatos evidenciam que, apesar da referéncia ao uso de técnicas especificas que
requerem uma formacdo a nivel de especializacdo, os conhecimentos empregados pelos
profissionais foram, em sua grande parte, adquiridos na formacdo béasica ou na troca de

experiéncias com outros profissionais.

“E. Geralmente o Bobath. E ai entre outras técnicas, bandagem funcional, mas geralmente é o
Bobath, eu uso o Bobath mesmo. (...) Eu tive base de faculdade, tudo isso, mas ndo tenho o
curso.” (P3)

“Embora eu, por exemplo, nunca tenha feito o curso, neé? O Bobath mesmo. Mas na faculdade
vocé ja tem professores que sdo (Especialistas na técnica), supervisores de estagio que séo,
né?” (P6)

“Usa algumas coisas do Bobath, né? Que é o classico, né? Da estimula¢do. Nao tenho a
formacéo especifica, mas, assim, conhego alguma coisa que a fisioterapeuta me passou, a
terapeuta ocupacional, né?” (P7)
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Nesse sentido, identificam-se limitagdes e falta de incentivo para o acesso dos
profissionais a formagéo continuada, mesmo nos casos em que 0s cursos sdo disponibilizados

em plataforma virtual, como os recém lancados pelo sistema AvaSUS.

“Entdo a gente sente falta disso, né? De .. até tem algumas capacitagoes, igual essa, online,
que dava pra gente fazer mas, a gente fica sem tempo, né? A gente ndo tem um estimulo, né?
[...] £ o maior desafio, pra falar bem a verdade.” (PT)

“Até mesmo o incentivo mesmo, financeiro. Mas pela prefeitura fica mais dificil. Quando a
gente vai atras, mesmo, e a gente faz os cursos, né? Entéo é dificil. Tem esses assim, do proprio
governo, que é online, é gratuito, que eles oferecem pra gente, sempre entrega um folhetinho,
que a Secretaria repassa pra ... mas é.. esses mais especificos, né? Em... em locais de nome e
tudo mais, € a gente que tem que ir atras mesmo.” (P8)

“Até profissional que vai fazer especializacao, é...alguns casos, ah... a prefeitura ndo dispensa.
Ou tem que trabalhar outro dia, ou desconta no salario.[...] Acham que o profissional ndo
precisa se readequar, que o profissional ndo precisa aprender.” (P9)

“E... agora a gente esta recebendo uns cursos, inclusive teve uma... um curso ai do AvaSUS...
agora esta tendo o curso do AvaSUS. Eu.. eu ndo estou fazendo [...] Mas até... eu até tinha
comecado, mas acabei parando, porque a minha demanda agora néo € tanto pediatria, e eu fui
contratada para trabalhar com neuropediatria e a minha maior demanda é AVE.” (P10)

“Entdo, a gente esta sempre lendo, mas assim, por iniciativa nossa. Entdo a gente sempre troca
material, troca informacéao, pesquisa, mas ai é cada um por si, sabe? Se eu tenho interesse eu
vou l4, busco material, estudo, pego um livro, busco um livro. Mas ai é cada um.” (P15)

“Que eu precisaria, tipo métodos, né? Mas, assim, fora (do municipio), isso tudo eu que tenho
que pagar, entdo fica mais complicado.” (P21)

Os participantes dessa pesquisa referiram ter dificuldade para realizar uma atualizacdo
frequente e em alguns casos demonstraram desconhecimento da terminologia “praticas
baseadas em evidéncia”, 0 que permite inferir que essa ndo ¢ uma modalidade de pratica

desenvolvida no cotidiano desses servigos.

“Com as criangas nas questoes de aprendizagem, é.. a gente faz mais esse tipo de ... de revisdo
de literatura, de .. vai ter que sentar a bunda na cadeira e pesquisar, ndo tem outro jeito. Os
autistas sdo o maior desafio pra mim.[...] Essa também €é outra coisa que, as vezes, me fez
buscar as referéncias dentro dos protocolos. Hoje a gente tem quatro, cinco, seis, por més.
Entradas de caso de autismo. 1sso mexe um bocado com as necessidades, com as demandas.
Porque ndo € uma coisa, assim, que sdo todos iguais, ndo. Ninguém é igual. Mas os desafios
sdo muito diferentes.” (P2)

“Como assim praticas baseadas? Eu ainda néo entendi (P15)

“Seria importante ter, né? Um .. uma experiéncia, né? Ter uma outra visao e estar por dentro,
né? Da atualidade e coisas cientificas, enfim. Mas a gente ndo tem muito no nosso dia a dia.”
(P15)
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“Eu ndo consigo responder essa sua pergunta (risos). Entdo, estimulacédo essencial, ela ndo
muda, né? Porque o ser humano também. Primeiro ele segura a cabeca, depois ele rola, depois
ele segura o tronco, depois ele, né? ” (P9)

“Olha, ndo muito. Ndo muito, vou ser bem sincera, pela correria, pela rotina que a gente tem
aqui, as vezes em casa, quando da uma ... brechinha, assim, mas dizer que a gente tem constante
(acesso aos materiais), ndo temos ndo.” (P18)

“Sim, eu tenho... tenho ... tenho lido, né? Alguma coisa que... algum artigo de novidade, é..
alguma coisa que... que tem surgido na... na... eu pesquisa, muito na internet. Entdo tenho lido
bastante sobre as intervencGes. Mas nédo € sempre que da pra gente fazer, né? Por questéo de
instrumento, mesmo, e por questdo de, as vezes, a gente ndo tem o... €... a possibilidade de um
curso, de um aperfeicoamento préximo da nossa cidade, é sempre muito longe, as vezes muito
caro também, entdo tem todos esses fatores que acaba que ndo da pra gente estar atualizada
em tudo. Mas tenho visto muitas... lido sobre muitas coisas, assim, que tem me colaborado
também.” (P20)

Nesse contexto, os profissionais sinalizam que as limitagcbes para o desenvolvimento
desse tipo de pratica estdo relacionadas desde o carater de atendimento generalista, a falta de

acesso a capacitacdo e sobrecarga da demanda institucional.

“Quando a gente fala nas prdticas baseadas em evidéncias vocé supbe que vocé vai ter o
material certo pra fazer a intervencdo. O local certo pra vocé fazer a intervencédo, uma equipe
devidamente capacitada pra fazer aquela intervencdo, né? Nao d& mais pra trabalhar do
mesmo jeito que vocé trabalhava héa vinte anos atras, quando eu sai da faculdade. Num da mais
a mesma coisa. Entéo, o desafio € aqui e agora. O desafio é ter condicGes de fazer o que vocé
tem que fazer, é ... com a dificuldade de fazer um congresso, as vezes. A dificuldade pra vocé
ter esse apoio, dar o suporte que a gente precisa pra fazer é muito grande. A gente vai porque
a gente tem interesse, ndo €? [...] A gente vai fazer congresso porque a gente foi atras, né?
Paguei as diarias do meu bolso [...] (P2)

“Entdo, assim, em recursos humanos, capacitacdo continuada a gente ndo tem, que é outra
coisa que ndo adianta implantar o método e ndo ter capacitacdo. Entdo a gente também néo
tem é... e a gente ndo tem s6 um puablico. [...] Entdo eu vejo esses pontos como dificultador de
implantar alguma coisa. [...] Sempre tem evidéncias de que vocé tem que mudar, de que vocé
tem que fazer, e ai? Vocé esta especializado naquele método que vocé aprendeu ha dez anos
atras, né? Entdo, aqui, eu sempre falei, a gente ndo tem um método, assim, se fala de curriculo
funcional mas, assim, eu nunca fui capacitada pra tal. Aqui, t4? Ja li, mas isso ndo é uma
capacitagdo continuada.” (P19)

“E.. primeiro é o aperfeicoamento, né? Que pra gente desenvolver uma pratica, uma técnica,
ndo basta s6 vocé ler também ou vocé ver algum videozinho na internet de... como é feita.
Entdo, essas ... esses cursos, pra nds, na nossa regido, é sempre muito complicado. Ou pela
distancia ou pelo custo, também, né? E... nem sempre que a gente esta preparada pra isso
também. Entdo, essa é a dificuldade que a gente encontra, assim.” (P20)
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6. DISCUSSAO

Apresenta-se, a seguir, a discussao dos principais resultados desse estudo, o qual teve
por objetivo identificar as praticas de Intervencdo Precoce destinadas a criancas entre zero e

cinco anos, no estado de Sdo Paulo.

Essa discussdo foi elaborada a luz das legislacbes nacionais para o cuidado da infancia
e do referencial da Intervencao Precoce, com vistas a estabelecer um dialogo entre os resultados

obtidos e as préaticas preconizadas pela literatura. Para tanto, foram organizadas quatro secdes:

6.1 As politicas de atencdo a crianga e a estruturacdo da Intervengdo Precoce no contexto

brasileiro;
6.2 Praticas em contextos naturais;
6.3 A participacao da familia nas praticas de IP e

6.4 Os desafios da capacitacdo profissional e seu impacto nas préaticas de Intervencdo Precoce.
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6.1 As politicas de atencdo a crianca e a estruturacdo da Intervencado
Precoce no contexto brasileiro.

O sucesso obtido por programas de IP desenvolvidos em paises como Estados Unidos e
Portugal, demonstram a importancia do investimento em politicas publicas para a garantia de
sua estruturacao e fornecimento de respaldo e direcionamento as acdes que serdo desenvolvidas
em seu dominio (KAMERMAN, 2000). Por essa perspectiva, torna-se imprescindivel que os
formuladores de politicas tenham pleno conhecimento das demandas da populagéo-alvo da IP,
sendo que tal caracteristica constitui uma das principais metas para a garantia da igualdade e da
inclusdo (UNICEF, 2013).

No Brasil, apesar da inexisténcia de um sistema de IP a nivel nacional, o governo tem se
empenhado na elaboracdo de legislagcOes e programas voltados ao cuidado materno-infantil, os
quais destinam-se, em sua maioria, a direcionar o0 modelo de atengéo prestado pelos servicos
vinculados aos setores de Saude, Educacdo e Assisténcia Social. Nesse contexto, diferentes
planos foram adotados ao longo das ultimas sete décadas, no ambito dos quais € possivel
identificar alguns dos pressupostos subjacentes a IP, como a perspectiva de atencdo integral a
crianga, emprego de estratégias de prevengdo e promocao de saude e de monitoramento do
desenvolvimento (BRASIL, 2010; 2011; 2015; CUNHA, BENEVIDES, 2012).

Diante de tal cenario, Pérez-Ramos e Pérez-Ramos (1996) apontaram que 0S programas
de estimulacio precoce® brasileiros poderiam ser organizados tanto em locais especialmente
planejados para essa finalidade quanto na rede de recursos ja existente, dada a diversidade e
abrangéncia dos servicos de atendimento materno-infantil e a primeira infancia disponiveis. Por
essa perspectiva, a evolucdo da organizacdo do SUS com a criacdo das Redes de Atencédo a
Saude (RAS), em 2008, expandiu ainda mais as possibilidades de integracdo de diferentes
servicos para a prestacéo de cuidados a essa populacdo, que teoricamente forneceria um amplo

contexto para o desenvolvimento de programas de Intervencédo Precoce.

No entanto, o que se observa a partir dos resultados desse estudo € que, apesar de toda a

sua potencialidade e da estrutura ja implementada, o sistema permanece subutilizado e distante

® Termo empregado nacionalmente como sindnimo de Intervencédo Precoce.
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de estabelecer as articulacOes previstas, fazendo com que os servigos atuem isoladamente e néo

como a rede que se preconiza.

Segundo Mendes (2010), um dos grandes problemas na estruturacdo dos servigos de
atencdo a salde contemporaneos refere-se a incoeréncia entre as situac6es de saude existentes
e 0 modo como se responde a elas. A esse respeito, 0 autor aponta que

a situacdo de saude de forte predominio relativo das condi¢6es cronicas ndo pode ser
respondida, com eficiéncia, efetividade e qualidade, por sistemas de salde voltados,
prioritariamente, para as condi¢cBes agudas e para as agudizacbes de condigdes
cronicas, e organizados de forma fragmentada.

Essa crise decorre da incongruéncia entre uma situacdo de salde do século XXI,
convivendo com um sistema de atenc¢éo a salde do século XX (p.2298,2299).

Tal colocacdo, associada ao cenario vislumbrado nos resultados desse estudo, evidencia
que, apesar dos esforcos direcionados para a constru¢do de um modelo de atendimento que
funcione dentro da logica das RAS (marcadas pela organizagdo dos servicos de maneira
poliarquica para a oferta do cuidado integral e humanizado a partir da coordenacéo pela atencédo
bésica), a situacdo dos atendimentos, a0 menos no que tange a IP, segue reproduzindo um
modelo de sistema fragmentado, o qual é caracterizado, segundo Fernandez (20041° citado por
MENDES, 2010),

pela forma de organizacdo hierdrquica; a inexisténcia da continuidade da aten¢do; o
foco nas condic¢Bes agudas através de unidades de pronto-atendimento, ambulatorial
e hospitalar; a passividade da pessoa usuéria; a acdo reativa a demanda; a énfase
relativa nas acOes curativas e reabilitadoras; 0 modelo de atencédo a saude fragmentado

e sem estratificacdo dos riscos; a atencdo centrada no profissional, especialmente no
médico; e o financiamento por procedimentos (p.2299).

Neste contexto, os presentes resultados apontam, também, que a resolutividade dos
problemas pelos servicos de atengdo primaria em satde (APS), considerada um dos pilares das
RAS, ainda representa um desafio no que se refere ao atendimento do publico alvo da IP. Tal
caracteristica merece destaque, uma vez que, como referido por Pupo et al (2014, p.3) “sem a
pretendida resolutividade, a APS pode tornar-se, meramente, um centro de distribuicdo as

referéncias”.

Dentre as agdes desenvolvidas pela APS que poderiam impactar positivamente na

resolutividade de casos atendidos em IP, destacam-se aquelas denominadas de vigilancia do

10 Fernandez, J.M.D. Los sistemas integrados de salud:un modelo para avanzar tras completar las
transferencias. Barcelona: B & F Gestién y Salud; 2004.
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desenvolvimento, as quais consistem em “atividades relacionadas a promogdo do
desenvolvimento normal e & detec¢ao de problemas” (ZEPPONE, VOLPON, DEL CIAMPO,
2012, p. 598). A vigilancia do desenvolvimento é considerada uma das principais metas no
atendimento de criancas no nivel da atencdo béasica e corresponde a um dos principios
estruturantes das préaticas IP internacionalmente difundidas (ZEPPONE, VOLPON, DEL
CIAMPO, 2012; CARVALHO et al, 2016; GURALNICK, 2008), contudo, apesar de sua
reconhecida relevancia e preconizacdo em legislac6es direcionadas ao cuidado infantil na APS
(BRASIL, 1984, 2002, 2005), estudos tém apontado importantes falhas em sua implementacao,
as quais parecem estar vinculadas ao despreparo dos profissionais, a uma subutilizagdo dos
materiais disponiveis para esse objetivo (como as Cadernetas de Satde da Crianca) e até mesmo
a uma desvalorizacdo dessa tematica, o que implica negativamente na eficiéncia com que se
identificam as criangas em condicdes de risco e com que se promove o desenvolvimento infantil
(DELLA BARBA, 2003; ZEPPONE, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012; RATIS, BATISTA
FILHO, 2004).

As fragilidades relacionadas ao processo de vigilancia do desenvolvimento na APS
devem ser objeto de atencdo, uma vez que, assim como Vverificado nos resultados desse estudo,
esse tipo de acdo ndo tem sido adotada como um objetivo por servigos que prestam atengédo
especializada. A esse respeito, no que se refere especificamente as préaticas compreendidas no
escopo da Intervencédo Precoce, pontua-se que os direcionamentos constantes em politicas como
as Diretrizes Educacionais para a Estimulacdo Precoce (1996), as Diretrizes de Estimulacao
Precoce para criancas de zero a trés anos com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
(2016) e o Plano Nacional Viver sem Limites (2013), por exemplo, contribuem para essa
fragilidade ao passo que acabam por pouco enfatizar as a¢cdes que podem ser desenvolvidas na
APS, fazendo com que as praticas adotadas nesse nivel acabem tornando-se restritas ao

encaminhamento para servicos de média complexidade, onde encontram-se os especialistas.

No dominio das RAS, o processo de referéncia e contra referéncia marca o fluxo do
cuidado integral, garantindo a articulagdo entre os servigos de diferentes niveis de
complexidade no acompanhamento longitudinal de cada caso (COSTA et al, 2014). Nesse
contexto, os resultados obtidos por Costa et al (2014, p.740) corroboram com os encontrados
nesse estudo, evidenciando que, apesar de sua importancia, esse ainda &€ um processo que requer
um investimento arduo pois, “na pratica, ocorrem encaminhamentos para servigos mais

especializados, onde ndo se observa o acompanhamento do paciente pala equipe da Unidade
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Bésica de Salde e nem a longitudinalidade da assisténcia prestada, dificultando a integralidade
do cuidado/”.

Segundo Silva (2011), para uma adequada efetivacao da integralidade no &mbito das RAS,
€ necessario que tais redes ndo se restrinjam ao setor da saude, “devendo incluir politicas de
outros setores relacionados as determinantes do processo saude-doenga”, em uma perspectiva
intersetorial (p.2755).

Em relacdo a isso, observa-se que a articulagdo entre diferentes setores e servigos constitui
um dos principais elementos para 0 sucesso da Intervengdo Precoce na atualidade (EADSNE,
2010; MEISELS, SHONKOFF, 2000). Nesse contexto, Serrano (2010) afirma “que a
complexidade e diversidade dos problemas que afetam as criancas em risco ou com
necessidades especiais (NE) e suas familias séo tais, que a variedade de servicos para responder

as diferentes necessidades tem de refletir essa amplitude de resposta” (p.4).

N&o obstante tais apontamentos, os resultados do presente estudo demonstram que apesar
da existéncia de uma estrutura favoravel ao desenvolvimento de a¢Bes intersetoriais, com 0
vislumbramento de parcerias entre os servicos de IP e outros como o CRAS e creches dentro
de uma perspectiva territorial, a integracdo entre as acbes desenvolvidas ainda ndo esta
concretizada, 0 que aponta para a importancia do investimento em programas que sejam
desenvolvidos sob a premissa da intersetorialidade e para a necessidade de mudangas que
devem ser implementadas ao longo da formulacdo das politicas publicas, as quais precisam
englobar direcionamentos que fornecam uma perspectiva de cuidado integral e integrada,
convidando os diferentes setores a pensar o desenvolvimento infantii como uma
responsabilidade coletiva e ndo apenas vinculada a questdes de satde. Nesse sentido, observa-
se que a lei n° 13.257, de 8 de marco de 2016, recentemente instituida sob o0 nome de Marco
Legal da Primeira Infancia, vem delimitar um admiravel avango na direcdo da garantia dos
direitos das criancas especificamente situadas na faixa etéria entre 0 e 6 anos, sendo considerada
um salto para o alinhamento do Brasil aos paises “que estdo na vanguarda da atengdo e do

cuidado com suas criangas” (BRASIL, 2016b; QUEIROZ, 2016, p. 83).

No ambito dessa legislagdo sdo previstos a ampliacdo dos programas, servigos e
iniciativas, bem como a reformulacdo dos ja existentes, com vistas a promogdo do
desenvolvimento integral. Para tanto, se propdem inovacgdes relacionadas a garantia do direito

de brincar; a priorizacdo da qualificacdo profissional para as especificidades da primeira
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infancia; a ampliagdo do atendimento domiciliar, especialmente nos casos de vulnerabilidade;
a ampliacdo da licenca paternidade; ao envolvimento das criangas na formatacdo de politicas
publicas; a instituicdo de direitos e responsabilidades iguais entre pais, mées e responsaveis e a
atencdo especial e protecdo a maes que optam por entregar seus filhos a adocédo e gestantes em
privacéo de liberdade (FMCSV, 2016).

Destaca-se ainda em seu dominio a adocao da atuacdo integrada como um dos conceitos
base, reconhecendo sua importancia para a garantia do desenvolvimento pleno na primeira
infancia e indicando a necessidade de se compreenderem os desafios existentes para elaboracéo
de agdes verdadeiramente intersetoriais (FALCAO, 2016, p. 236).

Nesse sentido, a despeito dos reconhecidos avangos preconizados pelo Marco Legal da
Primeira Infancia aponta-se, contudo, que ndo basta apenas que as leis sejam elaboradas, é
necessario que 0s servicos e o sistema de uma maneira geral, estejam preparados para realizar
as adequacBes necessarias ao cumprimento de suas diretrizes, caso contrario, ndo seré possivel
observar as mudancas que se almejam. Nesse sentido, Queiroz (2016) aponta ainda que

N&o basta estabelecer o que precisa ser feito, & necessario indicar os responsaveis por
cada uma das acBes, assim como as fontes de financiamento que permitirdo a
concretizacdo das obrigacdes elencadas. Somente contendo todos esses elementos de
forma explicita o Marco Legal serd uma lei de aplicabilidade imediata. Caso contrario,

correrd o risco de virar letra morta diante das indefinicbes e impossibilidades (p.
84/85).
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6.2 Praticas em contextos naturais

Tomando por base a fundamentacéo da IP nas perspectivas Bioecoldgica e Transacional
do desenvolvimento, segundo os quais “o desenvolvimento resulta do processo de interagdo
entre a crianga € 0s varios contextos em que esta inserida” (BAIRRAO, ALMEIDA, 2003, p.
15), torna-se inquestiondvel a importancia da elaboracéo de praticas que incidam sobre esses

contextos.

A esse respeito, observa-se, com base nos resultados do presente estudo, que 0s
profissionais de IP tém buscado aproximar-se dos contextos naturais das criancas, em especial
de seus domicilios e escolas, com o objetivo de compreender como se da a sua participagdo e
as limitacdes que sdo identificadas nesses espacos. Contudo, as praticas desenvolvidas a partir
desses contatos parecem ndo extrapolar a linha do cuidado ambulatorial, limitando-se, quando

muito, ao fornecimento de orientagdes pontuais.

Diante desse cenario, observa-se que, por mais que 0S recursos existentes nesses
contextos sejam potentes para favorecer o desenvolvimento de criancas com deficiéncia, essa
poténcia nao é explorada, uma vez que os profissionais limitam sua atuacdo as dificuldades

particulares da crianca naquele determinado ambiente.

Essa realidade condiz com a apresentada por Campbell (2004) ao referir que, muitas
vezes, 0 ambiente natural é considerado apenas como mais um local onde ocorrerdo as
intervencdes, mantendo-se o foco dos atendimentos em intervencdes semelhantes as prestadas
em contexto ambulatorial, ou seja, focadas sobre as caracteristicas especificas da crianca. Nesse
sentido, a autora pontua que

a exigéncia do ambiente natural ndo se refere apenas a onde 0s servigos sdo prestados,
mas se concentra na promogdao da participacdo ativa da crianca nas atividades e rotinas
que ocorrem em uma variedade de ambientes naturais.

Quando os profissionais abordam a participacdo de uma crianga em varios ambientes
naturais, seu foco se amplia para incluir uma abordagem baseada em participacéo. Em
outras palavras, os profissionais trabalham para promover a participacdo da crianca

nas mesmas atividades e rotinas que as criangas de idade semelhante sem deficiéncia
estdo fazendo (p. 21).

Segundo Bruder (2010), a importancia de promover intervengdes em contextos naturais
também se pauta nas inumeras oportunidades de aprendizagem que a crianga vivencia a todo
momento, as quais influenciam positivamente o seu desenvolvimento. Tais constatagdes se

fundamentam em resultados de estudos como os conduzidos por Dunst (2010) e Mahoney e
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MacDonald (2007*! citado por CARVALHO et al, 2016), os quais evidenciaram que as
oportunidades de interacdo e aprendizagem em contextos naturais superam, em muito, aquelas
produzidas pelos profissionais no ambiente clinico. A esse respeito, Dunst (2010) afirma que
uma terapia que seja conduzida por uma hora, duas vezes por semana, ao longo de 50 semanas
representa apenas 3% ou 4% das horas em que a crianga estar acordada, assim como Mahoney
e MacDonald (2007 citado por CARVALHO et al, 2016) demonstraram que uma crianca que
frequenta a terapia por meia hora e escola de Educacdo Especial por quatro manhas durante a
semana, ao longo de um ano, terd 10 vezes mais oportunidades de aprendizagem em seu

contexto domiciliar, mesmo que os pais interajam com ela por apenas dez minutos ao dia.

Partindo desses pressupostos, observa-se, portanto, que assim como pontuado por
Carvalho et al (2016), intervengdes que sejam implementadas sem a participacdo da familia e
exclusivamente em ambientes clinicos representam uma porcentagem infima de experiéncias
para garantir que seus resultados sejam decisivos para as aquisi¢des das criancgas. Dessa forma,
Trivette, Dunst e Deal (1997 citado por CARVALHO et al, 2016) apontam que

a mobilizacdo dos recursos formais e informais de suporte da comunidade aumenta a
eficdcia das praticas de intervencdo por oposicdo a uma abordagem baseada nos

servicos, em que a fonte de suporte para as necessidades das familias depende
exclusivamente dos profissionais e dos servicos que eles providenciam (p.82).

Em relagcéo a esse aspecto e com base nos resultados desse estudo, supde-se que a
dificuldade encontrada em transpor as préaticas de IP centradas no servico pode se dar em virtude
da inexisténcia de articulacdo entre os diferentes servicos e também com a comunidade para a
promocdo do cuidado, o que faz com que o profissionais que atuam nesse campo se sintam
sobrecarregados pela demanda de pensar intervencdes eficazes para cada ambiente e,
consequentemente, desmotivados a tentar implementar préaticas que incidam além de seu local

de atuacéo.

Outro aspecto referido como um desafio pelos participantes desse estudo relaciona-se a
questBes de demanda institucional, sendo observado um engessamento das praticas em funcéao
dos horarios dos atendimentos e da disponibilidade dos poucos profissionais para atender uma

1 MAHONEY, G.; MACDONLD, J. Autism and developmental delays in young children: the responsive teaching
curriculum for parentes and professionals. Austin: PRO-ED, 2007.
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grande demanda. Por essa perspectiva, observa-se que a maneira como 0S programas tém se

estruturado ndo propicia espaco para outras possibilidades de atuacdo, que ndo a clinica.

Dessa forma, Almeida (2004) pontua que

torna-se cada vez mais claro, que o profissional de Intervencdo Precoce ndo pode
trabalhar sozinho. Tem de existir uma mobilizacdo dos varios recursos e parceiros e
uma estreita colaboracédo entre a familia, os profissionais de diferentes especialidades,
os servigos dos diferentes sectores — Salde, Educacdo e Seguranca Social — e 0s
diversos elementos e recursos da comunidade (p.66).

A esse respeito, nota-se que no Brasil, a organizacdo programas como o S&o Paulo pela
Primeirissima Infancia e da propria Estratégia de Saude da Familia (ESF), fornecem elementos
que possibilitariam sustentar praticas desenvolvidas em contextos naturais, uma vez que sdo
pautados em premissas como a intersetorialidade, integracdo entre os setores publicos e
comunitarios, a participagdo social, a territorialidade e a atencdo integral & infancia (SAO
PAULDO, s/a; BRASIL, 2012). No entanto, quando observam-se as a¢des desenvolvidas em seu

ambito, constata-se que essas pouco se destinam as criangas com deficiéncia.

Essa caracteristica pode ser evidenciada pelos resultados desse estudo, 0s quais
demonstram a existéncia de uma descontinuidade do cuidado no setor da salde (o qual deveria
ser coordenado pela atencédo basica) a partir do momento em que as criancas sao encaminhadas

para o atendimento especializado.

Tais achados corroboram com as evidéncias de Souza e Rocha (2012), as quais pontuam
que, mesmo com a regionalizacdo e descentralizacdo dos servicos de salde promovida com a
implantacdo da ESF, “muitos usuarios com deficiéncia tém encontrado dificuldades de
usufruirem de todos os recursos do SUS, pois, ainda sdo restritas as ofertas de acdes de
reabilitacdo em todos os niveis assistenciais” (p. 231). Nesse sentido, as autoras observam ainda
que essa restricdo pode se dar em virtude da deficiéncia e reabilitacdo serem consideradas pelos
profissionais e gestores como uma responsabilidade dos servicos de maior nivel de
complexidade ou de instituicdes filantropicas.

Os resultados desse estudo demonstram ainda a existéncia de falhas na identificagdo das
criangas com risco para deficiéncia no nivel da atengdo basica, com casos sendo recebidos
diretamente pela atencdo especializada. A esse respeito, observa-se concordancia com 0s
resultados apresentados por Van Schaik et al (2014), os quais identificaram que, no que se refere
especificamente ao acesso das criangas com deficiéncia ao nivel primario de atengéo, esse é

deficitario, uma vez que
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nem sempre os profissionais de salde identificam rapidamente a necessidade de
intervengdes diferenciadas das realizadas com os demais bebés, com agdes de
puericultura que privilegiam apenas o acompanhamento do crescimento em
detrimento da observacdo do desenvolvimento neuropsicomotor (p. 234).

No que se refere ao PSPPI, nota-se que, apesar de se tratar de um programa pautado no
cuidado integral a primeira infancia e da sele¢do dos municipios para participacao neste estudo
ter se dado em decorréncia dessa caracteristica, em nenhum momento ao longo das entrevistas
foram mencionadas acGes que pudessem ser identificadas como fruto de parcerias desse projeto

com 0s servigos, assim como o mesmo nao foi citado.

Diante do exposto, coloca-se a necessidade de desenvolver investigacbes que
aprofundem o entendimento acerca de como tém se estruturado o cuidado das criangas com
deficiéncia nos diferentes niveis de atencdo em saude, bem como pensar em propostas de
atencdo que sejam verdadeiramente integrais para todas as criangas. Aponta-se, para tanto, que
a estrutura de servicos existentes (em seus diferentes niveis e setores) e a maneira como espera-
se que se organizem constituem um campo fértil para o desenvolvimento de a¢gdes em contextos
naturais, no entanto ha a urgéncia de uma aproximacao entre a teoria e a pratica, ou seja, entre

0 que € previsto nas diretrizes e o0 que, de fato, se pratica.
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6.3 A participacdo da familia nas praticas de IP.

Como pontuado por Carvalho et al (2016), os avancos do conhecimento cientifico
levaram a constatacdo de que as familias possuem um papel crucial na implementacdo das
praticas de IP, uma vez que sdo quem estabelece as relagbes continuas e regulares mais
significativas com as criangas. Dessa forma, dentro de uma perspectiva abrangente de IP,
espera-se que os profissionais trabalhem em parceria e colaboracdo com as familias, buscando
empodera-las para que utilizem o maximo de seu potencial a favor do desenvolvimento infantil
(RODRIGUES, 2011; DUNST, BRUDER, 1999; 2002; BRUDER, 2010; DUNST, 1985, 1995,
2002; EADSNE, 2010; DESSEN, CERQUEIRA-SILVA, 2008; ALMEIDA, 2004;
CARVALHO et al, 2016).

A esse respeito, os resultados do presente estudo evidenciaram que 0s servigos tém
caminhado na direcdo da inser¢do das familias nos cuidados de IP, sendo inegével que os
profissionais reconhecem a importancia da cooperacao familiar para o sucesso da intervengéo
e desejam que ela aconteca. No entanto, nota-se que, apesar desse reconhecimento e desejo, as
praticas adotadas revelam pouco privilegiar a participacdo ativa da familia e as possibilidades
de protagonismo sobre as decisfes relativas ao cuidado, demonstrando que ainda existem

obstaculos a serem superados para uma aproximacdo com o modelo centrado na familia.

Os indicios do distanciamento entre as préaticas desenvolvidas na realidade brasileira e
aquelas adotadas em paises onde a abordagem centrada na familia esta consolidada corroboram
com aqgueles apontados por Fernandes (2016), cujo estudo objetivou estabelecer dialogos entre
as praticas desenvolvidas em Portugal e no Brasil, de modo a compreender o0 quanto 0s
profissionais valorizam e utilizam tal abordagem. Em relacéo a essa questdo particular, a autora
observa que os discursos de seus participantes no Brasil

ainda se distanciam daquilo que se considera ser a apropriacdo dos conceitos das
praticas centradas na familia. Isto foi visivel na utilizago de termos nas respostas dos
profissionais (...) a entrevista semiestruturada, tais como: trabalhar em Estimulagéo
Precoce (EE), apresentando como objetivo das suas intervengdes, a promogdo de
acBes que visem prevenir ou minimizar os efeitos adversos do desenvolvimento da

crianga com necessidades especiais, sem terem em consideracdo o papel fundamental
da familia neste processo (p.184).

Carvalho et al (2016) apontam que para uma pratica ser centrada na familia ndo basta
apenas trabalhar com a familia em intervengdes “em que o profissional ignora as necessidades
e preocupacdes expressas por uma familia, “prescrevendo-lhe” estratégias e acdes que a familia

ndo deseja, ndo compreende, ndo concorda e que em nada tranquilizardo ou daréo resposta as
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necessidades por ela expressas” (p. 80). Por essa perspectiva, Fernandes (2016) aponta que a
analise das praticas desenvolvidas permite “depreender que os profissionais de IP no Brasil
projetam aproximar-se do modelo centrado na familia, mas na realidade ainda nao o fazem”
(p.183).

Segundo Dessen e Cerqueira-Silva (2008), um dos grandes desafios para a incorporagao
de praticas abrangentes no contexto da IP brasileira refere-se & maneira como os programas tém
se estruturado, “tendo como foco as criancas e ndo as suas familias, que, em realidade,
constituem a principal fonte de apoio e de mudanga (...)” (p.52). Neste sentido, acrescentam
que, ainda que sejam mencionados atendimentos dirigidos a familia, estes possuem por objetivo
unico “agrega-las como co terapeutas no trabalho que ¢ realizado com a crianga”, o que nio

altera o panorama anteriormente descrito (p. 52).

Tais constatacdes vém ao encontro dos resultados desse estudo e daqueles apresentados
por Marini, Lourenco e Della Barba (2016) e Bolsanello (1998, 2003), as quais descrevem a
participacdo das maes na intervencdo enquanto “uma receptora passiva de orientagdes, uma
agente que tem por fun¢do complementar o trabalho do profissional” (BOLSANELLO, 1998,
p.68). Nessa perspectiva, verifica-se que nos ultimos 20 anos tem havido a manutencdo de
praticas desenvolvidas sob uma estrutura hierarquizada, na qual os profissionais detém o
conhecimento e planejam as intervencdes segundo 0s aspectos que competem a sua

especialidade, atribuindo as familias um papel secundario no cuidado.

Diante desse cenario, Dessen e Silva (2004, 2005) pontuam, com base em experiéncias
de programas bem sucedidos, que o rompimento com o “modelo paternalista, em que a familia
é vista apenas como um agente passivo e receptivo, fortaleceu seu papel como fonte de recursos
para solucionar seus proprios problemas” (2004, p.183), demonstrando que o investimento no
protagonismo familiar evidencia resultar ndo apenas em efeitos positivos para o
desenvolvimento de seus membros, mas também na reducdo da necessidade de acessar muitos

servigos para dar conta de suas demandas.

Dessa forma, com vistas as potencialidades inerentes ao modelo de préaticas centradas
na familia e a realidade das praticas como tém se configurado atualmente no contexto brasileiro,
Dessen e Silva (2004) observam que

0s procedimentos de intervencdo no Brasil deveriam (e precisam) levar em

consideracdo essa tendéncia. Acredita-se que programas que incluam a familia como
um grupo (...), considerando a natureza da assisténcia prestada por profissionais e
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instituigdes, trardo beneficios mais rapidos e eficazes, particularmente se a clientela-
alvo for de criangas pré-escolares (p. 183).

Tais consideracdes reforcam a iminente necessidade de transposicdo do atual modelo de
cuidado, colocando o desafio de se pensar em estratégias para a adogdo de praticas mais
alinhadas aquelas que tém demonstrado maior eficacia. Nesse sentido, Dessen e Silva (2005)
apontam a necessidade de planejamento dos servicos de IP com base em dados empiricos e em
referenciais de desenvolvimento sistémicos, considerando que esses fatores podem ser cruciais

para a transformacao pretendida.

No entanto, resultados de investigacdes internacionais tém indicado que a incorporagéo
de préaticas centradas na familia ndo € um processo facil, uma vez que implica ndo s6 em uma
transformagdo de referencial, mas também “uma mudanga de paradigma na forma como
tradicionalmente se desenvolvem os servigos”, interferindo diretamente nos papéis exercidos
por familiares e profissionais e nas relacdes estabelecidas entre eles (CARVALHO et al, 2016,
p. 76; BOAVIDA, CARVALHO, 2003). Nesse sentido, Pimentel (2004), ao se referir ao
processo de inclusdo da familia nas equipes de IP portuguesas, apontou que

se 0 verdadeiro funcionamento em equipe ndo é um processo facil nem mesmo para
os profissionais, a “admissdo” dos pais no seio da equipe veio trazer ainda mais
dificuldades. De fato, os pais ndo estdo habituados a ser considerados parte da equipe
e atribuem todo o saber aos profissionais que vém, eles préprios, para a equipe com

um estatuto e alguns preconceitos que s a pratica de trabalho comum e o tempo
conseguirdo eshater (p.44).

Segundo Carvalho (2004*2 citado por CARVALHO et al, 2016), “a capacidade de um
profissional se tornar centrado na familia exige uma mudanca nos modelos valorizados e nas
crengas acerca das familias, para além de seu proprio papel enquanto prestador de servigos™ (p.
78). Dessa forma, Pimentel (2004) assinala que “a plena participagdo dos pais na equipe requer
que estes e os profissionais construam uma relacdo de confianca, baseada no respeito pelas

diferentes perspectivas e competéncias” (p.44).

A presenca desses indicativos aponta para mais um desafio que deve ser superado com
urgéncia pelas equipes de IP brasileiras caso espera-se aproximar de um modelo centrado na

familia, uma vez que, como evidenciado pelos resultados desse estudo, os profissionais seguem

12 CARVALHO, M.L. Préticas centradas na familia na avaliagdo da crianca: Percepcdes dos profissionais e das
familias do PIP do distrito de Coimbra. 2004. Dissertacdo (Mestrado em estudos da crianca). Instituto de Estudos
da crianca, Universidade do Minho, Braga, 2004.
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sustentando uma percepcao negativa acerca das capacidades que as familias possuem de tomar
decisbes adequadas e, assim, contribuir positivamente com a intervencdo. Nesse contexto,
observa-se que uma boa percepc¢édo em relacdo a participacéo da familia tem sido atrelada a sua
capacidade de executar as orientacbes conforme fornecidas pelo profissional, fator esse que

sabe-se nem sempre depender apenas de sua compreenséo ou disponibilidade.

Estudos realizados com familias de criancas com deficiéncia tém demonstrado haver
uma sobrecarga de demandas relacionadas ao cuidado, as quais implicam, principalmente para
0 cuidador primério, em assumir uma grande quantidade de papéis além dos comumente
executados por familias cujas criangas ndo possuem deficiéncia, 0 que pode impactar sobre a
possibilidade de seguir as recomendacdes conforme solicitadas (MATSUKURA, SIME, 2008;
ROGERS, ROGAN, 2003). Segundo os resultados do estudo de Hiratuka (2005% citado por
MATSUKURA, SIME, 2008) as justificativas apresentadas pelas mées para ndo seguir as
recomendacdes dos profissionais relacionam-se ainda “com a dificuldade em lidar com o
comportamento da crianga, com a estruturacio do dia a dia, além de medos e fantasias” (p.218).
Dessa forma, Matsukura e Sime (2008) sinalizam “a necessidade dos profissionais levarem em
consideracdo as reais capacidades e possibilidades das familias em seguir as orientac@es para

que haja uma parceria mais efetiva e melhor resultado no tratamento da crianga” (p.218).

Diante do quadro apresentado, Skinner (1978 citado por DUNST, TRIVETTE, 2009,
p. 130) aponta que, “pode parecer oportuno prover ou dar apoio e recursos as familias, mas isso
priva-os de oportunidades de usar as habilidades existentes ou desenvolver novas competéncias,
0 que pode perpetuar sua necessidade de ajuda”. Dessa forma, Pereira e Serrano (2010) pontuam
que a superacdo desse modelo exige uma adequacdo da formacdo profissional através da
insercdo de variadas modalidades de cursos e do fortalecimento da investigacdo, de modo a
oferecer oportunidades aos profissionais para “promover e construir conhecimento, adquirir
competéncias, adequar atitudes e qualificar o desempenho, para melhorar a qualidade dos

servigos e dos apoios prestados as familias em IP” (p. 115).

13 HIRATUKA, E. Maes, terapeutas e orientagdo: RelagGes, encontros e desencontros. 2005. Trabalho de
conclusédo de curso (monografia) — Departamento de Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Sdo Carlos,
Séo Carlos, 2005.

14 SKINNER, B.F. The ethics of helping people. In: WISPE, L. (Ed.). Altruism, sympathy, and helping:
Psychological and sociological principles. Nova York: Academic Press, 1978. 249-262 p.
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Conclui-se, portanto, que apesar dos desafios que ainda se colocam e das dificuldades a
serem superadas, 0s servi¢os de IP ja ttm comecado a adotar estratégias que os direcionam ao
desenvolvimento de praticas mais abrangentes. Nesse sentido, pontua-se a necessidade de
investimento em agdes que capacitem os profissionais para o trabalho em parceria com a familia
e na estruturacdo de servigos sob um paradigma sistémico e, de preferéncia, sustentados por
uma legislacéo especifica para a area. Salienta-se ainda que experiéncias pioneiras de pratica e
pesquisa, bem estruturadas e que produzam resultados consistentes, podem constituir um ponto

de partida para a implementacéo de programas em larga escala.
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6.4 Os desafios da capacitacédo profissional e seu impacto nas praticas de
Intervencao Precoce

A qualidade técnica da equipe e o desenvolvimento de préaticas baseadas em evidéncia
sdo considerados importantes indicadores de boas praticas em IP (GURALNICK, 2008;
CARVALHO et al, 2016; BUYSSE, HOLLINGSWORTH, 2009). Nesse sentido, aponta-se
que, além da diversidade de profissionais que compdem a equipe, a qualidade técnica refere-se
a adocdo de um referencial solido que sustentara as intervencgdes desenvolvidas, necessitando,
para tanto, de uma excelente formagc&o basica e continuada (BAILEY, MCWILLIAM, 1993%°
citado por SERRANO, 2010; BUYSSE, HOLLINGSWORTH, 2009, PEREIRA, 2009).

Quanto a qualidade técnica das equipes de Intervencdo Precoce participantes desse
estudo, os resultados demonstraram predominancia do emprego de referenciais vinculados ao
modelo médico/reabilitativo, o que parece impactar diretamente sobre as praticas
desenvolvidas. Nesse sentido, os resultados corroboram com os achados de Bolsanello, a qual
verificou que, com base na elei¢cdo dos objetivos da estimulagéo precoce e do desenvolvimento
de préticas pautadas na estimulacgdo, pelas participantes de sua pesquisa, “pode-se supor que
esses procedimentos lhes foram transmitidos pelos cursos e leituras que efetuaram e que, por

conseguinte vém a embasar o exercicio profissional das mesmas” (1998, p. 82).

Tal constatacdo demonstra que, apesar das quase duas décadas de intervalo entre os
estudos, ndo se verifica uma mudanca de paradigma nos referenciais que compdem a formagéo
dos profissionais que atuam em IP no Brasil, mantendo-se os objetivos do trabalho vinculados
a caracteristicas do desenvolvimento bioldgico dentro de uma perspectiva reabilitativa. Dessa
forma, segundo Bolsanello

Observa-se que os profissionais utilizam o que sabem sobre o desenvolvimento
infantil, ndo como parte daquilo que devem conhecer amplamente para a sua propria
referéncia no processo de intervencdo, mas sim para organizar roteiros de atividades

que se constituem em objetivos a serem alcancados pelo bebé, a fim de promover o
seu desenvolvimento ou corrigir os déficits que possam apresentar (2003, p.347).

S BAILEY, D. B.; McWILLIAM, P. J. The search for quality indicators. In: ___. Working together with children
and families — Case studies in early intervention. Baltimore: P. Brookes Publishing Co, 1993 (p. 3-20).
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A esse respeito, Palacios, Maia e Fiamenghi Junior (2003) apontam que a formacéo
bésica dos profissionais ainda se mantém atrelada a um modelo de diagnostico e conduta, o que

evidencia uma falha logo em seu estagio inicial.

Partindo do pressuposto de que as praticas refletem o processo de formacéo, o estudo
conduzido por Bobrek (2014) evidenciou que a maior parte dos profissionais que trabalham em
estimulacdo precoce® afirmam ndo receber nenhum preparo para essa atuagdo durante o curso
superior, ou quando o recebem o consideram insuficiente/superficial. Esse cenario faz com que
os profissionais se sintam despreparados para o atendimento, uma vez que desenvolvem
atividades para as quais ndo foram capacitados, exigindo novas qualificacfes que os levam a
adoc¢do de uma gama ainda maior de referenciais para sustentar essas préaticas (Bobrek, 2014;
Bolsanello, 1998, 2003).

A esse respeito, Pereira (2009) discute que as especializacGes em variadas areas nédo
produzem conhecimentos suficientes para responder com qualidade as demandas das criangas
e familias que sdo atendidas nos programas de IP, uma vez que suas necessidades estdo em
constante transformacéo. Dessa forma, aponta que tal caracteristica indica a necessidade de uma
continua capacitacdo em servico, através da qual os profissionais possam alinhar as praticas e

conhecimentos adquiridos, em um processo continuo.

No que se refere a capacitacdo dos profissionais para a atuacdo em IP, os resultados do
presente estudo reforcam os achados de Bolsanello (1998) e Bobrek (2014), as quais
verificaram que esses profissionais se fundamentam em multiplos processos formativos, nas
trocas de experiéncias com outros profissionais e nos resultados de préaticas desenvolvidas
anteriormente, sendo que os elementos informais de capacitacdo tém se destacado em
comparacao a qualificacdo formal. Quanto a essa caracteristica, destaca-se que

Isso parece indicar a importancia do compartilhamento de informac6es para dar conta
de um tipo de trabalho que é complexo, especializado e envolve uma multiplicidade

de saberes. Assim, o trabalho em equipe com discussdo de casos e grupo de estudo
fornece maiores subsidios para desenvolver o trabalho (BOBREK, 2014, p. 63).

A formacéo continuada em servigo também tem sido apontada como eficaz e necessaria

por outros autores, como Bairrdo e Almeida, os quais apontam que

16 Afirmagéo elaborada com base nas respostas dos participantes do estudo de Bobrek, 2014.
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Esses aspectos referentes a formacdo proporcionada em diferentes niveis a
profissionais que estdo no campo, sdo fundamentais para melhorar as suas praticas.
Por exemplo, uma formacdo em servico prestada através de uma supervisdo bem
organizada e estruturada podera dar uma grande contribuicdo a nivel da qualidade das
praticas. Um trabalho continuado, quer em termos de supervisao, quer em termos de
formacdo conjunta das equipes, é fundamental se nos quisermos aproximar de um
modelo de trabalho em equipe transdisciplinar, tal como hoje se recomenda em IP
(2003, p.25).

Dentro dessa concepcéo, destaca-se a importancia da supervisao enquanto um elemento
com potencial para “melhorar as praticas dos profissionais, desenvolver novas competéncias e
proporcionar uma aprendizagem e auto-avaliacdo continuas” (SERRANO et al, 2010, p. 16).
Ainda segundo Wollenburg (19927 citado por SERRANO et al, 2010), ela é um processo
através do qual os profissionais podem, continua e regularmente, refletir acerca de suas
intervencdes e serem apoiados e encorajados por outros membros da equipe em busca dos

melhores procedimentos e do crescimento profissional.

Serrano et al (2010) apontam que, para que essa supervisdo seja eficaz, & necessario que
ela seja criativa para se adaptar aos diferentes profissionais e suas variadas demandas e ndo se
limitar a orientacdes. Dessa forma, uma supervisdo de qualidade

Respeita e reconhece as necessidades da equipe, encorajando a comunicagéo reciproca
e a resolugdo conjunta de problemas e, simultaneamente, assume que a equipe é capaz
e estd motivada para crescer. (...) facilita o aperfeicoamento continuo do programa e

esta atenta as necessidades de formacéo, reconhecendo-as e satisfazendo-as, sempre
que possivel (SERRANO et al, 2010, p. 17).

Além da supervisdo, outro elemento que tem se destacado dentro do processo de
capacitacdo continuada, € a necessidade de promocao de uma atualizacdo frequente em relacédo
aos conhecimentos cientificos produzidos nas diversas areas de atuacdo, elemento que
caracteriza a adocdo de praticas baseadas em evidéncias (GURALNICK, 2008). Nesse
contexto, espera-se que o profissional aplique esses conhecimentos “como base para a tomada

de decisdes sobre a assisténcia em saude” (GALVAO, SAWADA, 2003, p.57).

Segundo Dunst (2009) e Dunst e Trivette (2009) as praticas baseadas em evidéncia sao
aquelas que utilizam a analise das producfes disponiveis para selecionar as a¢fes que serdo
empregadas no trabalho e ndo apenas a busca por evidéncias que apoiem uma pratica ja
desenvolvida. Por essa perspectiva, as praticas baseadas em evidéncia podem ser definidas

“pelos achados da pesquisa que demonstram uma relacdo entre as caracteristicas e as

1" Wollenburg, K. Home-based supervision. Portage Project Workshop. Lishoa: DSOIP, 1992.
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consequéncias de uma experiéncia ou oportunidade, que dizem o que pode ser feito para
produzir um resultado desejado” (DUNST, TRIVETTE, WATSON, 2008 citado por
DUNST, 2009, p.46).

A despeito de alguns autores indicarem que as evidéncias de melhor qualidade para a
intervencdo sdo verificadas a partir de estudos experimentais randomizados (DICKERSIN,
SHERER, LEFEBURE, 1994; GALVAO, SAWADA, MENDES, 2003; CLOSS, CHEATER,
1999), Dunst (2009) aponta que elas podem estar presentes em qualquer tipo de estudo, desde
que determinado resultado esteja associado a uma pratica, ou seja, “uma pratica baseia-se em
evidéncias quando os resultados de diferentes estudos da mesma prética se replicam e mostram

que as mesmas caracteristicas da préatica estdo relacionadas com os mesmos resultados” (p. 46).

Contudo, apesar da reconhecida importancia atribuida a capacitacdo continuada e a
adocdo de praticas baseadas em evidéncia, essas ainda representam um desafio aos profissionais
que estdo no campo. Os resultados desse estudo evidenciaram que limitacGes relacionadas ao
tempo, custo, necessidade de deslocamento, demandas profissionais e a falta de incentivo por
parte dos servicos onde trabalham sdo alguns dos fatores que impactam diretamente na

qualidade técnica.

A auséncia de incentivos a formacdo continuada também foi relata como preocupacao
por um dos participantes no estudo de Bobrek (2014), onde foi listada como uma limitagédo ao

desenvolvimento do trabalho em estimulagéo precoce.

Cabe aqui pontuar que a questdo colocada esta para muito além de ser exclusiva dos
profissionais que atuam diretamente em Intervencdo Precoce. Batista e Gongalves (2011)
apontam que a formacdo dos profissionais de salde (maioria dentre os participantes desse
estudo)

ainda estd muito distante do cuidado integral. O perfil dos profissionais de saude

demonstra qualificagdo insuficiente para as mudancas das praticas. Uma necessidade
crescente de educacdo permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re)

18 Dunst, C. J., Trivette, C. M., & Watson, A. Procedural manual for conducting a practice-based research
synthesis. Asheville, NC: Winterberry Press. 2008.
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significar seus perfis de atuacdo, para implantacao e fortalecimento da atengéo a satide
no SUS é um grande desafio (BATISTA, GONCALVES, 2011, p.886).

Diante dessa colocacdo, aponta-se a necessidade de investimento em programas de
formagé&o continuada que se orientem pelas especificidades de cada servico e da populagao por
ele atendida, objetivando ndo apenas a transmissao de conhecimentos técnicos, mas focalizando
também nos aspectos pessoais, valores e ideias dos profissionais, os quais influenciam
substancialmente as praticas desenvolvidas (BATISTA, GONCALVES, 2011).

Tais necessidades justificam-se por achados como os de Bolsanello (1998), que
identificou em seu estudo sobre as concepgdes e 0 modo de atuacdo dos profissionais em
estimulacdo precoce, que apenas 13% dos participantes consideravam a competéncia
profissional (embasamento tedrico, competéncias técnicas e experiéncia do profissional) um
elemento fundamental para o atendimento, contra 23% que elegeram o amor do profissional
como elemento mais importante (1998). Os resultados de Bobrek (2014), por sua vez,
demonstram um avanco em relacdo a essas concep¢des, com maior valorizacdo do
conhecimento técnico. No entanto, caracteristicas pessoais como o0 envolvimento do
profissional continuam despontando entre os elementos considerados importantes para um bom

atendimento em IP.

Dessa forma, segundo Brasil

As demandas para a capacitacdo ndo se definem somente a partir de uma lista de
necessidades individuais de atualizagdo, nem das orientagdes dos niveis centrais, mas
prioritariamente, desde a origem dos problemas que acontecem no dia a dia, da
organizagao do trabalho em saudde. Desse modo, transformar a formacéo e a gestdo do
trabalho em salde ndo pode ser considerado uma questao simplesmente técnica, pois
envolve mudancgas nas relagdes, nos processos, nos atos de saude e, principalmente,
nas pessoas (20044, p. 10)

Com vistas a essas demandas, verifica-se que algumas ac¢des tém sido desenvolvidas
pelo Ministério da Satde, como a implantacdo, por meio da Portaria GM/MS n° 1.996 de 20 de
agosto de 2007, da Politica de Educacdo Permanente em Salde, a qual tem por objetivo
transformar as préaticas dos profissionais e a propria organizacao do trabalho nos servicos da
rede publica de salde, de modo a aproxima-las das demandas das pessoas e populacGes. As
acOes referentes a essa politica tém sido implementadas por meio do envolvimento das trés
esferas do governo, dentro de um modelo de organizagdo de Polos de Educacéo Permanente e
Colegiados de Gestdo Regional, sendo 63 desses Colegiados presentes no estado de S&o Paulo
(BATISTA, GONCALVES, 2011; BRASIL, 2007).
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Uma outra estratégia recentemente adotada foi a disponibilizacdo de cursos, materiais
de consulta e realizacdo de foruns através de plataformas online, como 0 AVASUS (Ambiente
Virtual de Aprendizagem do SUS), o TeleSaude Brasil Redes, 0 UNA-SUS (Universidade
Aberta do SUS) e os portais Comunidade de Praticas e Salde Baseada em Evidéncias. Esse tipo
de estratégia tem por objetivos ampliar e democratizar o acesso a formagdo em salde, construir
conhecimentos a partir da troca de experiéncias entre os profissionais que atuam na rede e

promover 0 acesso ao conhecimento cientifico e técnico atualizado.

Nota-se, no entanto, que apesar dos esforcos em desenvolver estratégias para a
capacitacdo, essas ainda séo de limitada abrangéncia (executadas apenas na area da saude) e
parecem pouco significativas para os profissionais aos quais se destinam, o que pode indicar
gue ndo tém atendido as suas demandas praticas. No contexto da IP, outras possiveis hipdteses
para a baixa aderéncia a capacitacdo parecem remeter novamente a necessidade de incentivo
apontada pelos participantes desse estudo e por Bobrek (2014), bem como a pouca
disponibilidade na oferta de cursos aos profissionais, sobrecarga da demanda institucional e
atendimento generalista, suposicdes tais que indicam a conveniéncia de investigacdes que se

debrucem em profundidade sobre a tematica.

Em relacdo ao emprego das praticas baseadas em evidéncia, Tegethof (2007) aponta que

o distanciamento existente entre os profissionais que estdo na pratica e o conhecimento
cientifico produzido na academia pode se dar por duas razdes:

a primeira tem a ver como fato de a maioria das sinteses de investigagdes realizadas

serem feitas para os investigadores e ndo para 0s que estdo na pratica, a segunda

resulta do facto destes Gltimos, normalmente, ndo as consultarem ou, quando o fazem,
as considerarem de utilidade duvidosa (p.86).

Diante das questfes colocadas, conclui-se que ainda existe um longo caminho a
percorrer para a aproximacao entre as praticas desenvolvidas e aquelas reconhecidas como as
mais eficazes. Dessa forma, assim como observado por Bairrdo e Almeida (2003), é desejavel
que se invista na formacdo de qualidade, na articulagcdo entre servigos e universidades e no
desenvolvimento de pesquisas em varios niveis para o fomento da qualidade técnica e,

consequentemente, o desenvolvimento das melhores praticas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve por objetivo principal identificar as praticas desenvolvidas pelos
servigos de Intervencéo Precoce destinados a criangas entre zero e cinco anos, no estado de S&o
Paulo. Nesse contexto, objetivou-se ainda identificar os referenciais tedricos adotados pelos

profissionais e as possibilidades de participacao das familias no cuidado.

Para tanto, em virtude da escassez de estudos sobre a temética e da auséncia de uma
delimitacdo acerca dos servigos que prestam esse cuidado a nivel nacional, procedeu-se uma
etapa de caracterizacdo dos servicos, através da qual foi possivel apreender dados sobre como
esses tém se estruturado, quer em termos de composicdo profissional, publico alvo, tipo de
servico, abordagem empregada pelas equipes e inser¢do da familia no cuidado, o que permitiu
tracar um perfil dos locais onde tém se desenvolvido ac¢des de Intervencdo Precoce, podendo
auxiliar na localizacdo dos mesmos para o desenvolvimento de outros estudos. Os resultados
dessa etapa permitiram ainda identificar a existéncia de uma heterogeneidade na composicao e
organizagdo dos servigos que, no entanto, ndo refletiu em diferengas significativas entre as

praticas descritas na segunda etapa do estudo.

Em relacdo as praticas propriamente ditas, identificou-se que, essas tém sido
desenvolvidas predominantemente sob um paradigma reabilitativo, ou seja, centrado
especificamente no ganho ou recuperacdo de habilidades que podem estar prejudicadas em
funcdo dos déficits apresentados pelas criangas. A esse respeito, foram observados alguns
discursos nos quais notou-se um avango em relacdo a valorizacdo das potencialidades das
criancas, no entanto, esses constituiram uma parcela pouco significativa em relacdo ao numero

total de participantes.

Os resultados também permitiram identificar que as préaticas tém sido desenvolvidas
majoritariamente em ambiente clinico, com poucas oportunidades de atuacdo nos contextos
naturais das criancas. Quanto a essa caracteristica, notou-se ainda que, mesmo quando
desenvolvidas na creche ou no domicilio, as praticas permanecem orientadas ao cuidado

reabilitativo.

A manutencdo da perspectiva reabilitativa pelos profissionais participantes desse
estudo pareceu estar vinculada aos referenciais adotados por eles para fundamentacdo das

praticas, os quais foram adquiridos, em sua grande parte, na formacdo basica e ao longo da
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experiéncia de trabalho. A esse respeito, os resultados evidenciaram a dificuldade encontrada

por esses profissionais para acessar capacitacées e se engajar na formacao continuada.

Quanto a insercdo das familias nos servicos, considerada como uma das chaves para as
boas praticas em Intervencdo Precoce, evidenciou-se que essa tem ocorrido, porém com as
familias assumindo um papel secundario em relacdo ao desempenhado pelos profissionais.
Nesse sentido, os resultados demonstraram a manutencdo de uma postura hegemonica dos
profissionais em relacdo a tomada de decisbes sobre a intervencdo, o que faz com que a

participacdo das familias pareca mais valorizada no discurso do que na pratica.

A partir dos resultados, observa-se também que o Brasil possui uma ampla gama de
servicos e politicas publicas destinadas a populacdo alvo da IP, os quais permitiram com
facilidade o desenvolvimento de praticas mais aproximadas daquelas recomendadas pela
literatura. No entanto, a existéncia de lacunas em sua implementacdo como a auséncia de
articulacdo intersetorial e o descumprimento ou desconhecimento de diretrizes faz com que os

servigos ndo consigam evoluir para um paradigma de cuidado integral.

Mediante esses resultados, observa-se a manutencdo de um modelo de atendimento em
Intervencdo Precoce semelhante ao descrito em estudos realizados ha quase duas décadas.
Dessa forma, discute-se a necessidade da transposicdo desse paradigma de cuidado, a qual s6
podera ser alcancada com investimentos que devem englobar desde a formacéo e capacitacdo
profissional até a elaboracdo, implementacdo e avaliacdo de politicas publicas com vistas ao

direcionamento das praticas de IP.

Compreende-se que o presente estudo apresentou algumas limitacdes, as quais
relacionam-se a impossibilidade de aplicacdo da entrevista da segunda etapa em todos os
servigos identificados, bem como a ndo participacdo de todos os profissionais dos servicos
selecionados. Contudo, analisa-se que tais limitacdes ndo prejudicaram o alcance dos objetivos

propostos.

Diante do exposto, considera-se finalmente que, por se tratar de um estudo exploratorio,
os resultados produzidos conduzem a discussdes que precisam ser investigadas em
profundidade, indicando caminhos para o desenvolvimento de novas pesquisas sobre a

tematica.
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APENDICES

Apéndice A: Modelo do instrumento Questionario de Caracterizacéo da Instituicéo.

"Retrato das praticas de Intervencao
Precoce no estado de Sao Paulo’

“Obrigatdric

Questionario de caracterizagdo da Instituigdo

Instrugtes:

Este & um guestionario online, que devera ser raspondido e enviado nesta plataforma. Para tanto,
basta preencher o5 campos ou selecicnédos para o registro de sua resposta. Ao final de cada
secdo consta o botdo CONTINUAR, que lhe dirigird a prixima pdgina.

Ao concluir seu preenchimenta, basta clicar no botdos ENVIAR & voo recebera artomaticamente
uma mensagem com & confirmagde do envio.

Caso reste alguma divida, os dades para contato da pesguisadora se encontram no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que pode ser encontrado na primeira pagina desse formuldria.

Home do Respondente *
[Somente para identificacdo pela pesgquisadora. O seu nome ndo sera divulgads em nenhum momernta
dessa pesquisa, conforme consta no TCLE)

Cargo/fungéo *

Mome da Instituigao *
[Somente para identificacéo pela pesquisadora. O nome da instituicéo ndo sera divulgado no trabalha final,
conforme consta no TCLE)
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Apéndice A — continuacgao

Temipo de funcicnamento da Instituigéo *

L
Essa Instituigéo € vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS)? *
& Sim
@ Nao
Qual & o piblico alve dessa Instituigas? *
L

Essa Instituigéo conta com uma eguipe que atenda criangas de zero a cinco anos?
& Sim
@ Nao

Ezsa Instituigéo conta com uma eguipe nomeada de "Equipe de Intervengao Precoce™ *
& Sim
@ Nao

Essa Instituigdn & caracterizada como:
i Publica Municipal

i Publica Estadual

i Publica Federal

i Winculado & Universidade

i Organizagdo Mao Governamentzl
s Entidade da Sociedade Chvil

& Wnitar Continuar =

=oweened oy Este conbeido rdo ol crado nem aprovado pelo Google
! Google Forms Diarpunclar aitess o - Tamnos de Bandign - Temos Adicionals
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Apéndice B: Modelo do instrumento Questionario de Caracterizacdo da Equipe.

"Retrato das praticas de Intervencao
Precoce no estado de Sao Paulo”

“Obrigetaric

Questionario de caracterizagdo da equipe

Ha guanto tempo essa Instituigdo conta com uma equipe de Intervencao Precoce?

o

Por quantas profissionais de cads ume dessas especialidades & composta essa equipe? *
(Considers apenas aqueles em exencicio de atividade formal. Mao contar voluntdrios e/ou estagiarios)

Cinco ou

Menhum Lkm [Cigis Tres Quatro mais

Terapeuta
Ccupaciona

Fisioterapeuta

Fonoaudidloga

Psicalogo

Pediatra

Assistente Social @ [¥] 4]
Pedagogo

Enfermeiro

Existem outros profissionais gue compdem essa equipe e néo foram mencionados acima? Quais
580 eles? *
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Apéndice B — continuacao

Hé quanto tempo esses profissionais estao vinculados & essa equipe?
{no caso de haver mais de um profissional de cada especialidade. considere o tempo medio)

De seiz .
Mencs de . - Cinco anos
T Diois anos Tres anos  Quatro anos o mais
ano
Terapeuta ) ) : :
Deupacional o = o e ot e
Fisioterapeuta [} ] o 5] ] ]
Fonoaudicloga o o @ o (%] @
Psicdlogo 5] o @ o o o
Pediatra o o o o o o
Assistemts Social [} @ [ ] 5] ]
Pedagago Q (5] (5] o o o
Enfermeiro ) ] o 5] @ ]
Outros @ Q@ ] @ @ @

Qual & abordagem empregada por essa equipe? *
) Multidisciplinar
[ Interdisciplinar
[0} Transdisciplinar

& olar Confinuar =

= owered 0y Exibe conbeido rdo fol criada rem apaovado pelo Google

!GDQ#-EFGHTFIE Cerranclar siso - Teamos die Sanvgo - Teanos Adichonals
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Apéndice C: Modelo do instrumento Questionario de Participacdo das Familias.

"Retrato das praticas de Intervencdo
Precoce no estado de S3o Paulo”

sDbrigaitnic

Participagdo das familias na Intervengao Precoce

Az familias das criangas stendkdas participam s culdados em Imeraengdo Froooce? =

@ S
@ HE

Em guaks dessas aCdes a familla estd covohvida™ =
| Bcsshrenbs W0k aquelas que comespondem 4 ealdode dessa InsTuicDo)

0 Ao o da crianga

0 Plone] armesnito das imersendes

[0 Dasarssohviminin oS imierseniies
[ Reasalactes

0 Plone armesnino e alta

Ceamnio & 0 participacio das familias?

[ sinals wois aquelas o CoMmespondsT & realdsde dess mcumk i)

0 Els dotnpanham & crlanga durmmis o avallagdo

[ Elas s34 indormaedas doa nesukadcs do ol lagaa

[ Els discineim & ool Fafm LD CEem O Boulpe O maihres [N imanios [and & 2wl o &
[ Els oamdlanm & ouips: na ol aborncdn dn plond de niervwnglo

[0 Els s34 i nformneedas dos ohijeaves oo plan O | mersanG o

[0 Elas oompanhaim & changa durame s imeraaniiies

[0 Elas reophde i anioes T Namemes S0bne ooimd asiimlar o orlanca o a5

[ Elas detidem soibne o mromain de fazer o redvaaliog 50

[ Bk s3a Inforrisdas sobie o reasallod 52 e of nesuitados oitidns

[ Bl =30 Intorrradas sofve o alfta

[ Elas deddoieim, N Lo 3 efuins, o mormesnin O aka

[ Bk s orieim s podi equips sobi 05 sarviCos JIsponivel S para 3 confinckdade do culd oo

A familia, assien como a crianga, & alvo da avallacso ¢ Imtersengda dos profisslonals?

@ Sim
@ Mo

Muncy & sEahas psb o s Googls.

‘rrsaarand ey s el redc Tod evids ream spacevei pel Crongls
':F:‘#F'ﬂ"ﬂ'l rnraiar sinces - Pemres e Servios - [ ammes Sclckoms
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Apéndice D: Roteiro de entrevista utilizado na segunda etapa da coleta de dados.

Roteiro de entrevista

A todo momento, quando eu referir 0 termo servico, peco que pense especificamente nas
acOes de Intervencdo Precoce.

Referéncia:

1. Como e quando a crianca/familia é referenciada (encaminhada) para esse servico?
2. Ocorre a articulagdo desse servico com outros existentes no municipio? Como ocorre?

Primeiros contatos:

3. Como é o primeiro contato com essa crianca/familia? (Sdo fornecidas informagdes acerca
do servigo? E feito um acolhimento? S3o identificadas as demandas da familia?)

4. Existem critérios de elegibilidade para selecionar as criangas/familias que participardo da
Intervengdo Precoce? Quais sao esses critérios? (Elegibilidade)

Avaliagdo:

5. Como é feita a avaliacdo da crianca? Ha um planejamento para a realizagdo dessa
avalia¢do?

6. A familia participa no momento da avaliacdo? Como é essa participacdo? (Ela pode
escolher o tipo de avaliacdo ou o local onde serd realizada? Ela pode direcionar os aspectos
que serdo avaliados?)

7. Afamilia estd presente no momento da avaliacdo?

8. O resultado da avaliagdo é partilhado com a familia? Em que momento é feita essa
devolutiva? Quais sdo os principais pontos abordados?

Desenvolvimento do plano de intervengao:

9. Como é feito o planejamento da intervencdo?

10. Esse planejamento leva em conta as rotinas e o ambiente natural da familia?

11. Sdo elaborados Planos Individualizados de Intervencdo?

12. As familias sdo envolvidas no planejamento das intervengdes? Elas podem decidir/opinar
na escolha das intervengdes e das prioridades que querem ver atendidas?

Implementagao e monitoramento:

13. Como é a implementagdo das intervengbes?

14. As intervengBes acontecem apenas no espago do servico ou elas se estendem aos
contextos naturais?

15. A equipe encontra alguma limitacao institucional para o desenvolvimento de a¢des que
incidam nos contextos naturais?

16. Os objetivos da intervengao sdo reavaliados? Com que frequéncia?

17. Qual o critério para considerar que um objetivo foi alcancado?

18. Que papel as familias tém na interveng¢ao? Qual a sua participagdo?
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Apéndice D — continuacgao

19.
20.

21.
22.

23.

24.
25.

26.
27.

Avaliagdo dos resultados:
Os resultados da intervencdo sdo avaliados?
A familia participa dessa avalia¢do?

Transicao

Como é feito o planejamento da alta? A familia participa desse planejamento?

Sao fornecidas informacgdes a familia a respeito dos servigcos que ela pode procurar para
dar continuidade ao cuidado?

Qualidade técnica

Vocé emprega referenciais especificos na sua pratica de Intervengao Precoce (segue algum
modelo, alguma abordagem)?

Fale sobre o referencial adotado.

Se sim, vocé recebe/recebeu alguma formagdo especifica para a utilizacdo desse
referencial?

Vocé considera que faz uso de Praticas Baseadas em Evidéncias? Fale sobre isso

Se sim, quais os desafios que vocé encontra? Se ndo, quais os desafios vocé considera que
existem para a adocdo desse tipo de pratica?
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Apéndice E: Modelo de carta convite enviada aos juizes.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA

S Cor OCUPACIONAL

Caro Senhor(a),

Meu nome é Bruna Pereira Ricci Marini, sou mestranda e orientanda da Profa. Dra. Patricia
Della Barba no Programa de P6s-Graduacdo em Terapia Ocupacional da UFSCar.

Venho, por meio dessa, convida-lo a contribuir para a adequacdo do roteiro de entrevista a ser
utilizado em minha pesquisa, intitulada: “Retrato das praticas de Intervencao Precoce no estado
de Sao Paulo”. Esse estudo tem por objetivo identificar as praticas desenvolvidas pelos servigos
de Intervencdo Precoce destinados a criangas de zero a cinco anos, no estado de Sao Paulo.

Para tanto, sua contribuicdo consistiria em julgar as perguntas por mim elaboradas quanto a
adequacdo da linguagem, conteudo, forma de apresentacdo e sequencia das perguntas, considerando
gque 0 mesmo guiard a entrevista com profissionais de diferentes especialidades que atuam em
servicos de Intervencédo Precoce.

Peco, por gentileza, que envie sua resposta acerca desse convite pelo e-mail ou telefone
indicado. O roteiro de entrevista e demais informagbes acerca da contribuicdo lhe serdo
disponibilizados ap6s a confirmacéo do aceite.

Agradeco e permaneco a disposicao para o esclarecimento de quaisquer davidas,

Atenciosamente,
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Apéndice F: Modelo de carta informativa enviada aos juizes que aceitaram o convite.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

E;{.,* PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA
=11 OCUPACIONAL

Sao Carlos, XX de XX de 2016.
Caro Juiz,

Mediante seu aceite em contribuir, encaminho o roteiro de entrevista (anexo a parte) e algumas
informacdes adicionais para orienta-la no processo de adequacéo.

Aproveito a oportunidade para informar que meu estudo se desenvolve sob o referencial da
perspectiva sistémica e centrada na familia e que, dai, resulta a estrutura da entrevista. Informo
ainda que o objetivo da pesquisa é a identificacdo de praticas desenvolvidas na esfera
transdisciplinar dos servicos, ndo cabendo a analise de praticas especificas da area de formacao
de cada profissional.

Aproveito ainda para relembra-la que sua contribuicdo consiste em julgar as perguntas por mim
elaboradas quanto a adequacdo da linguagem, contetdo, forma de apresentacdo e sequencia das
perguntas, considerando que o mesmo guiard a entrevista com profissionais de diferentes
especialidades que atuam em servicos de Intervencéo Precoce.

Desta forma, peco que fique a vontade para fazer as alteracfes que julgar pertinentes ao roteiro,
incluindo ou substituindo palavras, termos ou questdes. Caso considere necessario, pode ainda
incluir reflexdes acerca das questfes apresentadas.

Peco, por gentileza, que devolva esse roteiro com suas consideracdes em um prazo de até 15
dias a contar da data de hoje. Comprometo-me a lembra-la desse prazo até, no maximo, dois
dias antes de seu limite.

Agradeco novamente pela colaboragéo,

Atenciosamente.
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Apéndice G: Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da primeira etapa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

LI-F[-:{% PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA

OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Retrato das praticas de
Intervencdo Precoce no estado de Sdo Paulo”, sob responsabilidade da mestranda Bruna
Pereira Ricci Marini. O presente estudo tem por objetivo identificar as praticas
desenvolvidas por servicos de Intervencdo Precoce no estado de Sdo Paulo. Vocé foi
selecionado(a) como participante, pois trabalha como coordenador de um servico de
atencdo a crianca no qual se desenvolvem, nomeadamente, acGes de Intervencdo Precoce.
Sua participacdo é voluntaria e ndo é obrigatoria, a qualqguer momento podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua participacao foi indicada pelo Gestor Regional
do Programa Sdo Paulo pela Primeirissima Infancia. Sua participacdo consistird no
preenchimento de um questionario online que se encontra nesta pagina. VVocé levara poucos
minutos para respondé-lo. Caso vocé sinta qualquer desconforto ou constrangimento ao
responder as questfes apresentadas no questionario, caso ndo saiba as respostas ou ndo
queira nos dar a informacdo solicitada, ou ocorra qualquer tipo de prejuizo, tera a liberdade
de retirar o consentimento, deixando de participar do estudo sem que lhe acarrete dano de
suas atividades. Os dados coletados durante o estudo serdo analisados e apresentados em
uma dissertacdo e serdo divulgados em congressos e publicaces, com a garantia do seu
anonimato. A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel
nenhuma compensacéo financeira adicional. Se vocé concordar em participar do estudo, por
favor, leia atentamente as instrucdes e os itens do questionario online, preencha-os em sua
integra e faca o envio online do questionario. Se em algum momento vocé necessitar de
maiores esclarecimentos relacionados a pesquisa, se tiver alguma consideracdo ou divida
sobre a ética da pesquisa, entre em contato no endereco abaixo citado. Sua participacao é
de suma importancia para a continuidade deste trabalho! Contando com a sua valiosa
colaboracéo, agradeco pelo empenho, atengédo e tempo dispensados. Cordialmente,

Bruna Pereira Ricci Marini
Mestranda pelo Programa de Pds-Graduacdo em Terapia Ocupacional/ UFSCar
Telefone/E-mail:

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar da mesma. A pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-
Reitoria de Pds-Graduacgéo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada
na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos-
SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br.

Apéndice H: Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da segunda etapa.


mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

UFE:{% PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA

OCUPACIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Retrato das praticas de
Intervencao Precoce no estado de Sao Paulo” sob responsabilidade da mestranda Bruna
pereira Ricci Marini. O presente estudo tem por objetivo identificar as préaticas
desenvolvidas por servigos de Intervencdo Precoce no estado de So Paulo. Este estudo
ndo tem por finalidade a avaliacdo do servi¢o ou do profissional. Sua participa¢do nao é
obrigatdria e a qualquer momento podera desistir de participar e retirar seu consentimento.
A sua recusa na participacao nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora
ou com a instituicdo. Sua participacdo consistira em responder a uma entrevista
semiestruturada sobre a tematica das préaticas de Intervencdo Precoce desenvolvidas neste
servico. As entrevistas serdo realizadas presencialmente, gravadas e filmadas, para
realizacdo da transcricdo dos dados coletados. Durante a coleta de dados, caso voceé sinta
desconforto a pesquisa poderad ser interrompida e a pesquisadora estara presente para
esclarecer eventuais dividas e dar suporte necessario. Apesar de o estudo envolver
aplicacdo de entrevista, serdo tomados todos os cuidados para garantir um tratamento ético.
Uma cépia dos dados transcritos sera enviada a vocé e serd mantido seu anonimato. Os
dados coletados durante o estudo serdo analisados e apresentados em uma dissertacao e
serdo divulgados por meio de congressos e publica¢des, com a garantia do seu anonimato.
A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma
compensacao financeira adicional. VVocé receberd uma copia deste termo onde consta o
telefone e o endereco da pesquisadora, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e a
participacao, agora ou em qualquer momento.

Bruna Pereira Ricci Marini
Mestranda pelo Programa de Pés-Graduacdo em Terapia Ocupacional/ UFSCar
Telefone/E-mail

Eu, , declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios da minha participacdo na pesquisa e concordo em participar da mesma. A
pesquisadora me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pés-Graduacgdo e Pesquisa
da Universidade Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235
- Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos-SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br.

(nome da cidade) de de

Assinatura do(a) participante

Apéndice I: Modelo de autorizacao enviado aos Secretarios Municipais de Saude.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UFE:{% CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM TERAPIA
OCUPACIONAI

OFICIO
AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DE PESQUISA.

Prezado(a) Secretério(a),

Como pesquisadora responsavel pelo Projeto de Mestrado intitulado “Retrato das praticas de
Intervencdo Precoce no estado de S&o Paulo”, vinculado ao Programa de Pos-Graduacdo em Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Séo Carlos, venho solicitar sua autorizagdo para a realizacdo
da presente pesquisa.

Esta pesquisa tem o objetivo de identificar as praticas desenvolvidas por servigos de Intervengéo
Precoce no estado de S&o Paulo. Seu municipio foi selecionado pela existéncia de um Centro
Especializado de Reabilitacdo (Centro de Habilitacdo Infantil Princesa Vitdria), o qual realiza
atendimento a crian¢as na faixa etaria entre zero e cinco anos.

A pesquisa sera realizada com os profissionais da equipe e/ou servigo de Intervencdo Precoce
vinculados & essa Secretaria, podendo estes concordar ou ndo com a participagdo sem nenhuma
implicagdo. Esta participagdo consistira, a principio, em preencher uma ficha online de caracterizagdo
da equipe na qual contardo dados demograficos dos participantes e dados relativos as acgdes
desenvolvidas pela equipe. A equipe ainda poderd ser convidada a responder uma entrevista
semiestruturada sobre a temética das préaticas de Intervengdo Precoce desenvolvidas. Sua participagdo é
de suma importancia para a continuidade deste trabalho. Contando com a sua valiosa colaboragéo, desde
ja agradeco a atencao.

Cordialmente,

Bruna Pereira Ricci Marini
Mestranda pelo Programa de P6s-Graduacao em Terapia Ocupacional
Universidade Federal de Séo Carlos
Telefone:
Eu, , secretario(a) de salde do municipio de

declaro que entendi o0s

objetivos e autorizo a realizacdo da pesquisa com os profissionais que concordarem em participar.

(nome da cidade) de de 2016.

Assinatura do Secretério de Salde

Apéndice J: Modelo de oficio de autorizagdo enviado aos coordenadores dos servigos.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

LI-FE:{% PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA

OCUPACIONAL

OFICIO
AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DE PESQUISA.

Prezado(a) Diretor(a),

Como pesquisadora responsavel pelo Projeto de Mestrado intitulado “Retrato das praticas de
Intervencdo Precoce no estado de S&o Paulo”, vinculado ao Programa de Pos-Graduacdo em Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Séo Carlos, venho solicitar sua autorizagdo para a realizacdo
da presente pesquisa.

Esta pesquisa tem o objetivo de identificar as praticas desenvolvidas por servigos de Intervencgao
Precoce no estado de S&o Paulo. Seu servigo foi selecionado por pertencer & um municipio que integra
0 Programa S&o Paulo pela Primeirissima Infancia, o que demonstra interesse por agdes de atengdo e
cuidado a infancia.

A pesquisa sera realizada com os profissionais da equipe e/ou servigo de Intervencdo Precoce
sob sua coordenacdo, podendo estes concordar ou ndo com a participacdo sem nenhuma implicacéo.
Esta participacdo consistira, a principio, em preencher um questionario online de caracterizacdo do
servico no qual constardo dados demogréficos dos profissionais e dados relativos as a¢des desenvolvidas
pela equipe. A partir dessa primeira etapa, a equipe ainda podera ser convidada a responder a uma
entrevista semiestruturada sobre a tematica das praticas de Intervencdo Precoce desenvolvidas. E
assegurado o anonimato da instituicao e dos profissionais em todas as etapas da pesquisa.

Sua participacdo é de suma importancia para a continuidade deste trabalho. Contando com a sua
valiosa colaboragdo, desde ja agradego a atencao.

Cordialmente,
Bruna Pereira Ricci Marini
Mestranda pelo Programa de Pés-Graduacao em Terapia Ocupacional
Universidade Federal de Sdo Carlos
Telefone:
Eu, : diretor(a) do(a)

(nome do

servico), declaro que entendi os objetivos e autorizo a realiza¢do da pesquisa com os profissionais que

concordarem em participar.

(nome da cidade) de de 2016.

Assinatura do(a) Diretor(a)
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ANEXOS
ANEXO A: Parecer Consubstanciado do Comité de Etica (Pagina inicial)

UNINERSIDADE FEDERAL DE T
SACQ CARLOSMUFSCAR w
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DO FROJETD DE FEEQUIZA

Thhalo da Pecquicy: Retal das praticas de Interaenclo Frecocs no estado de 3850 Pawio.
Pacguicador: Bruna Pereima Ricd Mannl

Arss Temdtioa:

Vareho: 2

CAAE: 51999815.8.0000.5504

.ﬂmw Proponanis: Cenm de Ciéncias Bloltsgicas & da Salde

PFabroolnador Princlpal: Financamento Proprio

DADCE DD FARECER

Himare do Panrsssr 1.535.385

Aprecentagdo do Projato:

introdugio: & Intervenpdo Precoce constitul-se como uma Importante ferramenta para
prevenclo, dentificaclo & intervenglo sobre condiclies que oferepam riscos ao desemvoivimemio Infardl.
Dezade o surgimenio dos primeiros programas ma década de B0,

CCINTErRAT T SEre de mr’-:rrnap!-ﬁ conceihals = bsiricas, as quals l=varam de um modelo de prafces
middicas Fegemdnicas & woliadas 85 espedficdades das criangas

a wm miodedn sisiEmico, ecoldgico = cenirado na familla, considersdo por mulns auisres oo deferminant=
para 0 sucesso 33 Intervenclo. Mo entanfo, esbedos B*m apontydo uma discrepdncla entre as praticas
preconizadas pela Fteratura & agueias desenvolvidas peios profissionals. Mo Brasll, parece sxistir um
afemdments eminememenis cerfado nas necessidades das oAREs & Que p-l'l-m'lﬂ.lntumni;ﬁ:s-pa.bdu
e Suas problemdicys, aldm de s Herabrs dentfics sscassa acerca da emabca Ohjedve: ldenificar a5
praticas desenvoliidas por sendpos de Interaenclo Precoce no estado de 2850 Pawio. Memdologla: Trala-se
de um eshido ransversal, descrEivo = explorabério, de abordagem qualitstiva, a ser desenvolvido com
Equip=s que deserrolvam a-;-!es- Em Int:r'.':n;-ln Precoce. & eshedo comsisirdde duas =bapas: 1)
ientficagic =

Carscterzacio dos servigos & eguipes d= intervenclo Precoce 2) Eshido de caso com egquipes que
desepvolvam agles em Infervenclo Precoce. Fara coleta de dados serlo utilzadas fichas online pam
caraciertizaclo dos serigos & dos prodssionals de
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Coirsschs 40 Feecsr 1 2530 RIS

Tioo Dooumenio Amuivo Fostage Aufor Shuacio
Inl'l:vl—ﬂ;n\!EE Bazicas FE_IHFDF‘.H.-".GQE&_E‘LEIE-'L&_DG_= 1S0E320s A
gz Progein ROETS 00381 pdl 1725111
TCLE /! Temos = | Termo_de_consentrento_|vre_e_esda| 15032018 | Eruna Persirs Rice Arafin
Assentmenio / recido_ETARA_Z. pdf 174555 kKarin
JusSficativa de
AusArCly
TELE ! Temos de TCLE_Elpa_1.pdl 1S0E2016 | Bruna Pereima RiCC A
Assentmenio / 174743 kKarin
JusSficativa de
AusArCly
outos sobciacess_d=_ reconsiderscas. pdf 1S0E2016 | Bruna Pereima RiCC A
jTaTOs kiann

Prodeto Deitesdc ! | Profeio_de pesqulss pdf MMZZ0S | Bruna Pereim Rk A

Broschura 1S322 kKarin

Invessigador

outos o8 Ban_Sebhasian pdl MMZZ0S | Bruna Pereim Rk A
1S0127 karn

outos oO8_Rbelrao_Bonko.pdl MMZZ0S | Bruna Pereim Rk A
1491121 kiann

outos Coarta_ e apresenbacao pdl MMZZ0S | Bruna Pereim Rk A
1430207 karn

Foiha de Rosio Folha_de_Rosio g MMZZ0S | Bruna Pereim Rk A
1125307 karn
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