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Pequena folha

Tu eras também uma pequena folha
que tremia no meu peito.

O vento da vida pés-te ali.

A principio nao te vi: ndo soube

que ias comigo,

até que as tuas raizes
atravessaram meu peito,

se uniram aos fios do meu sangue,
falaram pela minha boca,

floresceram comigo.

Pablo Neruda
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Della Barba, P.C.S. (2007). Avaliagdo da grade curricular e conhecimentos de residentes em
pediatria sobre vigildncia do desenvolvimento. Tese de doutorado. Programa de Péds-
Graduacgado em Educacao Especial. Universidade Federal de Sao Carlos.

Estudos tém mostrado que a vigilancia do desenvolvimento € uma importante tarefa do
pediatra e tem a fungdo de identificar precocemente criangas que podem necessitar de
avaliagdo mais complexa; fornecer informagdes sobre o seu desenvolvimento e ndo somente
sobre sua saude fisica; possibilitar o diagnéstico definitivo e a elaboragdo de um plano de
atendimento interdisciplinar para a crianga visando a intervengcado precoce de deficiéncias.
Outros estudos indicam que o conhecimento dos pediatras sobre vigilancia do desenvolvimento
e uso de instrumentos para realiza-la é falho. Entretanto, ddo importdncia ao tema e
demonstram interesse em atualizar-se, mas poucos praticam a vigilancia do desenvolvimento.
Para desempenhar essa tarefa o pediatra deveria, segundo tais estudos, atualizar seus
conhecimentos sobre os aspectos do desenvolvimento e fatores de risco, utilizar técnicas de
triagem e encaminhar a criangca que apresenta atraso de desenvolvimento a programas de
estimulacdo precoce. O objetivo geral deste trabalho consiste em analisar alguns
conhecimentos relacionados a promocao de saude, vigilancia do desenvolvimento e a
percepcdo de atrasos em bebés junto a residentes em pediatria do estado de Sao Paulo,
considerando a descricdo da grade curricular e o seu desempenho em questionarios. Foi
realizada analise documental das diretrizes curriculares do MEC para o ensino da residéncia
médica em pediatria, da relagdo de vagas para a especialidade e das grades curriculares de
sete cursos de residéncia em pediatria no estado de Sdo Paulo, com o objetivo de identificar
elementos sobre a vigilancia do desenvolvimento no ensino da pediatria (primeira etapa). A
segunda etapa do estudo levantou e correlacionou dados sobre as praticas em vigilancia do
desenvolvimento e o conhecimento sobre areas do desenvolvimento infantil junto a 65
residentes de pediatria de primeiro e segundo ano de cinco cursos de especializagdo do estado
de Sao Paulo, por meio da replicagao de dois questionarios. Os dados gerais da analise do
ensino de pediatria mostraram que os referenciais curriculares do MEC quanto as disciplinas
que deveriam abordar o tema vigilancia do desenvolvimento na residéncia em pediatria sdo
gerais e inespecificos; as grades apresentam conteudo superficial quanto a abordagem da
vigilancia do desenvolvimento e ndo estdo claras suficientemente para permitir a visualizagao
de agdes relacionadas a esta tematica e apenas um curso participante da pesquisa reune os
requisitos necessarios que permitem identificar elementos relacionados ao tema. Os resultados
da segunda etapa mostraram que a maioria dos residentes em pediatria apresenta atitudes
diferenciadas dos médicos que atuam ja ha mais tempo em atencdo a saude da crianga, mas
também apresentam alguns problemas que podem comprometer a eficacia da vigilancia do
desenvolvimento realizada por pediatras. As correlagbes entre o ensino de pediatria e o
conhecimento dos residentes sobre a vigilancia do desenvolvimento mostraram que os cursos
que apresentam o desempenho médio mais alto nos questionarios tém também a melhor
descricao do conteudo de vigilancia do desenvolvimento em suas grades curriculares; os
residentes que justificaram porque perguntam ou ndo sobre desenvolvimento as maes e os que
afirmaram utilizar escalas de avaliagao em sua pratica acertaram maior nimero de questées do
questionario. A partir de tais resultados, apresenta-se como proposta para futuros estudos a
elaboragao de um programa de formagéo continuada para residentes em pediatria na forma de
ensino a distancia, utilizando as ferramentas do ambiente de aprendizagem Moodle, contendo
tépicos como: conceito de promogao de saude e vigilancia do desenvolvimento, conseqiéncias
da nao identificacdo precoce de atrasos, protocolos sobre vigilancia do desenvolvimento, rota
de agdes para o pediatra envolvendo o desenvolvimento normal do bebé, a identificagdo de
atrasos do desenvolvimento, uso de instrumentos rapidos e faceis de serem aplicados na
pratica clinica e inseridos na dinamica institucional. Com base nos resultados encontrados,
espera-se contribuir para a mobilizagdo do pediatra quanto a importancia da vigilancia do
desenvolvimento e da identificagao precoce de criangas com atrasos de desenvolvimento.

Palavras- chave: vigilancia do desenvolvimento infantil, residentes em pediatria, identificagéo
precoce, atrasos, bebés.
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Della Barba, P.C.S. (2007). The colleges’ curricula analyses and the pediatric residents’
knowledge evaluation regarding the developmental surveillance. Doctorate thesis. Post-
graduation Program in Special Education. Universidade Federal de S&o Carlos.

Studies have shown that developmental surveillance is an important task to be performed by
the pediatrician and its objective is to precociously identify children who may need more
complex evaluation as well as provide information about their development and not only their
physical health. It also makes possible a definite diagnosis and the elaboration of an
interdisciplinary plan of care for children in order to undergo early intervention. Other studies
indicate that the pediatricians” knowledge regarding developmental surveillance and their use of
instruments to accomplish this practice is defective. Despite the fact that just a few perform
developmental surveillance, they consider this issue important and demonstrate interest in
updating themselves. According to these studies, the pediatricians should update their
knowledge concerning development aspects and risk factors, use sorting techniques and lead
the child presenting development delay to early stimulation programs. The general objective of
this work is to analyze the knowledge related to health promotion, developmental surveillance
and pediatric residents” perception of babies” delays in the state of Sdo Paulo by analyzing the
curriculum description and the performance in questionnaires. The curriculum guidelines from
MEC (Brazilian Education Ministry) for pediatric residence teaching, the relation of vacancies for
this specialty and the curriculum of seven medical pediatric residence courses in the state of
Sao Paulo were analyzed, with the objective of identify elements concerning developmental
surveillance in pediatric teaching (first stage). In the second stage of this study, the data
regarding developmental surveillance practices and the knowledge about children’s
development were collected and correlated. It was carried out by the replication of two
questionnaires, which were answered by 65 first and second-year pediatric residents of five
specialization courses in the state of Sdo Paulo. According to the analysis of MEC’s curriculum
guidelines in relation to the subjects to be studied about developmental surveillance, it is
possible to assert that they are general and non-specific, and the curriculums are superficial
and not clear enough to make the identification of the practices related to developmental
surveillance possible. Only one course of this research has the necessary requirements that
allow the identification of elements related to this topic. The results of the second stage has
shown that the majority of pediatric residents has different attitudes compared to the ones
performed by doctors who are dealing with children’s health for longer time. These different
attitudes may reduce the efficacy of the developmental surveillance carried out by pediatricians.
The correlation between the pediatric teaching and the residents” knowledge about
developmental surveillance has shown that the courses which have higher average in the
questionnaires also have better developmental surveillance’s contents described in their
curriculums. The residents who justified why they ask or not the mothers about development
and the ones who confirmed the use of evaluation scales had higher scores in the
questionnaire. This study proposes further investigation related to the continuous professional
development for pediatric residents, distance learning, the use of Moodle tools and topics such
as: Promotion of health concept and developmental surveillance, non-identified precocious
delays consequences, protocols about developmental surveillance, guidelines for normal infant
development to the pediatricians, identification of development delays, and quick and easy
measures to be used during practice and inserted in institutional dynamics. Using these results
as a basis, a contribution to the pediatrician’s mobilization regarding the importance of
developmental surveillance and precocious identification of children with development delay is
expected.

Key words: infant developmental surveillance, pediatric residents, early identification, delays,
infants.



APRESENTAGAO

Gostaria de iniciar este trabalho apresentando alguns questionamentos que me
motivaram a pesquisar a formacado de pediatras para a percepcado de atrasos de
desenvolvimento em bebés.

Ao ingressar no mestrado, meu interesse era pesquisar a intervengao precoce e as
possibilidades de evitar que a crianga fosse encaminhada para os servicos de
estimulagdo quando os déficits ja estdo estabelecidos, geralmente na idade escolar.
Como terapeuta ocupacional trabalhando em escolas, clinica e instituicbes de
atendimento a crianga com deficiéncia, é a realidade que se encontra. Gostaria, na
verdade, de contribuir para mudar esta situagdo. Por isso optei pela linha quatro de
pesquisa do Programa de Pés Graduagdo em Educacgdo Especial da Universidade
Federal de Sao Carlos, que estuda a atengdo primaria em Educacgao Especial e a
prevencao de deficiéncias.

Ao conhecer a doutora Ana Lucia, minha orientadora, fomos delineando o objetivo
da pesquisa, que foi num primeiro momento verificar a aplicabilidade de um
instrumento de triagem para sinais de risco de autismo em bebés, e depois investigar
a conduta de pediatras que atuavam em Unidades Basicas de Saude para identificar
precocemente atraso de desenvolvimento relacionado a sinais de autismo. Os
resultados mostraram que os pediatras utilizam principalmente o exame clinico em
suas consultas, encaminham ao neuropediatra quando percebem alguma alteragao no
desenvolvimento e relatam que gostariam de uma rota de avaliagdo que incluisse
instrumentos rapidos e faceis de triagem do desenvolvimento, possiveis de serem
utilizados em sua rotina. Foi possivel comprovar a necessidade de capacitacdo destes
profissionais em desenvolvimento infantil, a fim de melhorar a identificacdo e o
encaminhamento precoce.

Atuando ja ha algum tempo como terapeuta ocupacional em saude publica, ou
melhor, em rede basica de saude, tenho trabalhado com pediatras e outros

profissionais. Dentre todos os que integram uma equipe de saude atuante em Unidade



Basica de Saude (UBS), o pediatra € um dos mais solicitados. O primeiro vinculo dos
pais se da com ele, que é presenga marcante na historia de vida da crianga. Uma
discussao que tem se apresentado é como o pediatra avalia o desenvolvimento em
sua rotina na atengao basica, ja que sao agendadas muitas consultas para o mesmo
profissional, ficando o tempo restrito para atender cada crianca.

Mesmo que estudos mostrem que nas Unidades Basicas de Saude as agdes em
promocao de saude sao possiveis de ser realizadas, a procura por atendimento
emergencial é freqlente, bem como é percebido tal enfoque na atuacdo dos
profissionais. E algumas questdes surgiram: de quem € a tarefa de identificar riscos
para atraso de desenvolvimento na atengcdo basica a saude? Se o pediatra é o
primeiro profissional a quem os pais procuram, desde o nascimento do bebé, é dele
este papel? Como se da a interdisciplinaridade na rede publica?

Como parte do corpo clinico da UBS, tenho recebido criangas para avaliagcao e
tratamento em Terapia Ocupacional em trés situagdes diferentes: o encaminhamento
por pediatras e outros profissionais da saude para avaliagdo do desenvolvimento de
bebés e criangas quando ha alguma suspeita de atraso; o encaminhamento tardio de
criangas (geralmente por professores e coordenadores das escolas de educacdo
infantil, sendo esses o0s encaminhamentos em maior numero) que ndo foram
identificadas precocemente e necessitam de reabilitagcdo, inclusdo escolar e outros
atendimentos; e a identificacdo de bebés de risco para atraso de desenvolvimento e
acompanhamento em conjunto com o pediatra, por ter elaborado e implementado o
Programa de Puericultura Multidisciplinar’.

Tradicionalmente, a Terapia Ocupacional tem sido definida como “uma disciplina

da saude que diz respeito a pessoas com deficiéncia, déficit ou incapacidade fisica ou

! Programa criado em 2002 nas UBSs de um municipio do interior de Sao Paulo, do qual fago parte como terapeuta
ocupacional, tem o objetivo de atender o binébmio mée-bebé em relagcdo ao aleitamento materno e o desenvolvimento
do bebé; é formado por uma equipe de pediatras, fonoaudidlogas, enfermeiras, dentistas, nutricionista e terapeuta
ocupacional; atende anualmente uma média de 400 bebés de zero a doze meses em grupos separados por faixa etaria
(recém-nascido, dois a quatro meses, cinco a sete meses e sete a doze meses); os casos identificados como de risco
sdo acompanhados individualmente por mim, terapeuta ocupacional e sdo encaminhados para os servicos da
comunidade.



mental, temporaria ou permanente. O terapeuta ocupacional profissionalmente
qualificado envolve o paciente em atividades destinadas a promover o
restabelecimento e o méaximo uso de suas fungdes, com o propdsito de ajuda-los a
fazer frente as demandas de seu ambiente de trabalho, social, pessoal e doméstico e
a participar da vida em seu mais pleno sentido” (WFOT - World Federation of
Occupational Therapists, 1993).

A pratica tem mostrado que a atuacao da Terapia Ocupacional em promocao de
saude, embora um campo pouco explorado pela profissdo, € ampla e pode colaborar
para o desenvolvimento de varios grupos de pessoas. Ao trabalhar com programas
direcionados a gestantes, bebés, escolares e adolescentes, tenho percebido a
possibilidade de atuar no contexto da interdisciplinaridade. E mais, que esta é uma
conquista diaria, fruto de discussoes, respeito as opinides do outro e construgao de um
objetivo de trabalho comum a varios profissionais. Uma equipe integrada, coesa,
atuando com o mesmo foco e linguagem, tem uma importancia impar na atencao
basica.

Quando se consegue manter uma estrutura que possibilite o uso de
instrumentos como: grupos dindmicos, onde os usuarios (N0 caso 0s pais) podem
expressar suas duvidas, espaco para as orientacdes dos profissionais, retornos com
objetivo de acompanhamento do desenvolvimento incluindo o uso de testes e
encontros da equipe para a discussdo do andamento do programa e de condutas,
percebe-se a possibilidade do exercicio da interdisciplinaridade e da educacdo em
saude.

Mas, infelizmente, encontra-se uma minoria de profissionais pediatras
fazendo parte de tais equipes. Parece que a formagao para “ser um educador em
saude” ainda esta longe dos cursos de graduagao dessa area. O impacto de uma
atuacgdo voltada para a “queixa-conduta” é percebido na falta de diagndstico precoce e
no encaminhamento tardio das criancas com atraso de desenvolvimento aos servicos

de estimulagdo precoce; parece que de maneira geral, ainda o acompanhamento do



desenvolvimento da crianca na atencéo basica a saude limita-se aos dados de peso e
altura (antropométricos) e as queixas de saude trazidas pelas maes.

Diante deste quadro, tenho buscado incorporar os conteudos vivenciados na
pesquisa a minha pratica profissional, pois entendo que somente desta forma a
pesquisa faz sentido, e penso que esta pode ser uma contribuicdo no campo da
Terapia Ocupacional, da Educacido Especial e espero que da Pediatria também. A
énfase na formagao continuada na rede de saude e na integragado pesquisa - atuacao
profissional tem sido meu foco de atengdo. Assim, ocorreu o interesse em pesquisar
sobre a formagao do pediatra para realizar o acompanhamento do desenvolvimento da
crianca. Ao compreender como se da tal formacgdo, espero contribuir com uma
discussdo sobre a importancia da capacitacdo em vigildncia do desenvolvimento
voltada ao profissional que esta diretamente atuando com bebés e também com uma

proposta de conteudos que possam enriquecer a formacao nesta area.



INTRODUGAO

Mudangas no papel da crianga na familia e na sociedade: uma vis&o histérica

Ao estudar o desenvolvimento da crianga, é importante considerar as
transformacgdes ocorridas do seu papel na sociedade. Ou seja, ao longo da histéria, a
construgdo do conceito de infancia esta intimamente relacionada ao papel que a
crianga ocupa dentro da sociedade.

A preocupagao com o estudo da crianga € bastante recente em termos da
histéria da humanidade. Até época bem préxima ao século XX as criangas eram
tratadas como pequenos adultos (Rappaport, Fiori & Davis, 1981).

O historiador Philippe Ariés (1981) relata que até por volta do século Xl a
crianga era representada nas pinturas como adultos em miniatura. O autor ressalta
que nas antigas sociedades do periodo medieval, o sentimento de infancia ndo existia,
ou melhor, ndo era entendido com a consciéncia da particularidade infantil; quando
crescia um pouco, a crianga ingressava no mundo dos adultos e ndo se distinguia
mais destes. Rappaport et al. (1981) acrescentam que as criangas recebiam cuidados
especiais apenas em idade precoce. A partir dos trés ou quatro anos participavam das
mesmas atividades que os adultos, trabalhavam em campos, vendiam seus produtos e
eram alvo de atrocidades pelos adultos.

Logo apos este periodo, as criangas eram representadas na pintura religiosa
como anjos, criangas grandes, ou jovens adolescentes e tais obras faziam referéncia
ao menino Jesus, figuras comuns no século XIV.

Durante todo o século XV a pintura ressaltou as imagens de Jesus e sua mae,
sublinhando aspectos ternos e graciosos da infancia. Depois, foram registradas outras
infAncias santas, como de Sao Jodo e Sao Tiago, e o florescimento de histérias de
criangas nas lendas e contos se manteve até o século XVII. Particularmente nesse
século a crianga é retratada com trajes diferenciados dos adultos, o0 que mostra uma

mudanga ocorrida na atitude em relacdo a ela a partir desse momento. A imagem da



criancga foi ressaltada de varias formas, mostrando que ela era, neste século, o foco de
atencgao nas representagdes artisticas (por exemplo, no colo de suas maes, com seus
companheiros, no meio do povo assistindo aos milagres, como aprendizes, etc.) Ariés
(1981) aponta que essas cenas sugerem duas idéias: a primeira, de que a vida das
criangas era misturada com a dos adultos, e segundo, de que os pintores gostavam de
representar a crianga por ser “pitoresco”, engragado. Para o autor, a crian¢ca pequena
era vista na sua ingenuidade, pureza e inocéncia como uma forma de distracdo e
relaxamento para os adultos.

E sabido que o indice de mortalidade infantil era alto nessa época, e o
sentimento de que se concebiam varias criangas para sobreviver apenas algumas
permaneceu forte por muito tempo, pelo menos até o século XVIII (Ariés, 1981). O
autor diz que ndao devemos nos surpreender com tal falta de sensibilidade, pois esta
era absolutamente normal de acordo com as condigbes demograficas da época. Mas,
continua Ariés, a partir do século XVIIl, a idéia de “desperdicio necessario”
(concepgdes que terminavam em mortes) desapareceu, pois surgiu 0 uso de praticas
contraceptivas.

Ainda no século XVIII as invengbes e os avangos da ciéncia promoveram
questionamentos quanto ao papel do homem na sociedade € no mundo. O homem
comecgou a valorizar a ciéncia e sua possibilidade de dominar a natureza. A igreja
afastou a crianca de assuntos considerados inadequados para sua formagdo do
carater e da moral. A disciplina, a educagao, a escolarizagio, a preocupagdo com 0O
futuro da crianca assumiram grande importancia, e os educadores e religiosos
comecaram a influenciar a educagao. Passa-se a construir escolas, onde além da
preocupagao basica com o ensino da religido, ensinam-se habilidades de leitura,
escrita e aritmética. Surge a preocupacao moral que inspirou toda a educagao até o
século XX: era preciso moralizar a crianga, educa-la, disciplina-la, enfim, transforma-la

em um adulto (Rappaport et al., 1981; Aries, 1981).



Ariés (1981) conclui que estédo presentes na historia das criangas e das familias
dois sentimentos distintos: o primeiro, a “paparicacdo”, que se limitava as primeiras
idades e correspondia a idéia de uma infancia curta; o segundo, exprimia a tomada de
consciéncia da fraqueza e da inocéncia, e por conseqliéncia, o dever do adulto em
moralizar e educar. Segundo o autor, do século XVIII em diante surge um elemento
novo nas familias: a preocupagdo com a higiene e a saude fisica. Assim, a crianga
assumiu um lugar central dentro da familia, e neste movimento, ocorreu a
preocupacao com a vida privada, ou seja, a familia moderna se retira da vida comum,
surge o sentimento de intimidade e identidade entre seus membros. E percebida
entdo, uma estreita relacdo entre saude e sociedade, pois as praticas de saude séo
determinadas socialmente, ou seja, diante de certa situagdo politica, social e
econdmica de uma regido, sdo organizados os servigos de saude.

Cole e Cole (2004) apontam os estudos de Jean-Marc ltard, cujos objetivos
eram transformar o menino selvagem de Aveyron em um francés civilizado no inicio
dos anos 1800, como ponto de partida da ciéncia da psicologia do desenvolvimento:
“Itard estava entre os primeiros estudiosos a ir além da especulagcdo e a conduzir
experiéncias para testar suas idéias” (p.25).

Com ltard, comegou o interesse pelas criangcas e seu desenvolvimento. No
século XIX, a industrializagao transformou o papel das criangas na sociedade: em vez
de crescer em fazendas, onde contribuiam como mao-de—obra e eram cuidadas por
seus pais até atingirem a idade adulta, muitas criangas se tornaram operarias em
fabricas substituindo seus pais (Clement, 1997).

Nesta época, as escolas publicas foram criadas para as criangas urbanas que
nao trabalhavam como forma de aumentar o controle social sobre elas, além de
propiciar treinos académicos.

Um maior interesse no estudo cientifico das criangas, segundo Cole e Cole
(2004) surgiria a partir da publicagao em 1859 de “A origem das espécies”, de Charles

Darwin. A tese de Darwin de que os seres humanos evoluiram a partir de espécies



anteriores levou os estudiosos a encarar as criangas como cientificamente
interessantes, pois seu comportamento possibilitava comparagdes com os de outras
espécies.

Foi somente no final do século XIX que o estudo do desenvolvimento infantil
tornou-se uma forma legitima de pesquisa e pratica.

No século XX, o uso de escalas como uma forma de descrever e medir o
comportamento infantil e compara-lo com o que se espera para cada faixa etaria
(como por exemplo, os trabalhos de Gesell e Binet) trouxe a possibilidade de explicar
como a partir de um equipamento inicial (inato), o sujeito sofre uma série de
transformagdes decorrentes de sua propria maturagdo que, em contato com as
exigéncias e respostas do meio, levam a emergéncia desses comportamentos. A partir
disso, a Psicologia do Desenvolvimento pode descrever e explicar os eventos
ocorridos no decorrer do tempo que levam a comportamentos emergentes durante a
infancia, adolescéncia e idade adulta (Rappaport et al., 1981).

De acordo com Cole e Cole (2004), trés questdes fundamentais da psicologia
do desenvolvimento tem sido colocadas durante todo o século XX: 1. se o processo do
desenvolvimento é gradual e continuo ou é pontuado por periodos de rapida mudanca,
por meio de etapas (continuidade), 2. quais sado as contribuicdes da hereditariedade e
do ambiente para o processo de desenvolvimento (fontes de desenvolvimento) e 3.
como as pessoas desenvolvem caracteristicas individuais que as diferenciam das
outras (diferengas individuais)?

As questbes sobre a continuidade ramificam-se em aspectos ainda mais
especificos. Neste contexto, sdo destacados por Cole e Cole (2004) os pontos de vista
dos psicologos sobre a ontogenia (o desenvolvimento de um organismo durante o seu
tempo de vida). Os psicélogos que defendem que a ontogenia € um processo de
acumulagdo continua e gradual de pequenas mudangas, ressaltam que a mudanca
quantitativa ocorre pelo aumento do vocabulario ou da capacidade de memoria.

Aqueles que acreditam que a ontogenia € um processo marcado por mudangas



abruptas enfatizam o surgimento de padrdes qualitativamente novos em pontos
especificos do desenvolvimento, chamados de estagios de desenvolvimento. Durante
todo o século XX as teorias de estagios de desenvolvimento foram mais numerosas do
que as teorias de continuidade. Outra questdo sobre a continuidade do
desenvolvimento humano € se ha periodos criticos ou sensiveis (nos quais eventos
ambientais ou bioldgicos especificos devem ocorrer para que o desenvolvimento
ocorra normalmente), nos quais as criangas deveriam ser expostas aos estimulos para
que determinadas habilidades fossem desenvolvidas.

Segundo Cole e Cole (2004), as questdes sobre as fontes de desenvolvimento
originaram pontos de vista concorrentes sobre as contribuicbes biolégicas (da
natureza) e ambientais (educacao) para o processo de desenvolvimento. De um modo
geral, os psicologos enfatizam que nao é possivel descrever o desenvolvimento
considerando isoladamente esses aspectos, pois o0 organismo e seu ambiente
constituem um processo unico de vida.

O problema das diferencas individuais concentra-se em duas questdes: o que
torna o individuo diferente do outro? Até que ponto as caracteristicas individuais séo
estaveis no decorrer do tempo? De acordo com os estudos, se as caracteristicas
individuais de uma crianga se mantém inatas e estaveis, existe a possibilidade de
vislumbrar o que ela sera no futuro. Ainda uma tarefa importante para os psicélogos do
desenvolvimento consiste em determinar qual a extensdo em que o passado favorece
um guia para o futuro do individuo (Cole e Cole, 2004).

Tais questionamentos tém sido levantados pela psicologia do

desenvolvimento durante o século XX e permanecem até os dias de hoje.

A crianga no contexto da puericultura
Até o século XVII, a crianca era responsabilidade da familia. A partir do século
XVIIl, com o mercantilismo, surgiu a preocupagdo com o aumento na produgdo e o

fortalecimento dos exércitos, e o Estado passou a intervir para alcancar um aumento



populacional; a populagao se tornou um conjunto de individuos, um numero, e a forma
de ver a crianga e a familia se modificou. O interesse em “conservar’ a crianga se
intensificou com o capitalismo, pela necessidade de mao-de-obra tanto para a
producdo, como para o consumo, € o Estado comegou a se preocupar com as
questdes sanitarias e com a saude da populagao (Zanolli & Merhy, 2001).

Assim, constituiu-se um modelo racional e depois cientifico, que fornecia as
regras para o relacionamento dos adultos com as criangas. Regras essas instituidas
pela medicina e pela pedagogia, que foram legitimadas pela sociedade. A educacgao
infantil passou a usar as idéias de puericultura e de economia doméstica como forma
de assegurar corretamente o futuro papel de cidadao; a educagao passou a ser de
responsabilidade da mae, da familia e da escola. Segundo Zanolli e Merhy (2001), a
partir do século XIX os servicos de saude passaram a ter o papel de garantir a
reproducido da capacidade de trabalho. A medicina passou a ser a mais importante
aliada do Estado moderno para que essas modificagbes ocorressem: primeiro através
da higiene, depois por meio da puericultura e, contemporaneamente, pela saude
materno-infantil (p.979). Com os trabalhos de Pasteur as publica¢cdes deixaram de ser
textos “amigaveis” para as mulheres cuidarem de seus filhos, adquirindo valores
cientificos, e a medicina apropriou-se do conhecimento de cuidar das criangas. Tais
conhecimentos tornaram-se dogmas direcionados as maes das camadas populares,
partindo do pressuposto de sua ignorancia, culpando-as pelas mas condi¢cbes de
saude da época. De acordo com os autores, tal discurso baseado na puericultura
influenciou programas de atengdo materno-infantil da Organizagao Mundial da Saude
e também parte das ac¢des basicas de saude, e projetos de diminuicdo da mortalidade
infantil, como os do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF).

A crianga aparece como objeto do estudo médico no Brasil com 0 mesmo
referencial tecnolégico da puericultura européia. O inicio do processo de
industrializacdo, a abolicdo dos escravos e a imigragdo de trabalhadores europeus

fizeram com que ocorresse o aumento da populagdo urbana, o crescimento das
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camadas médias e consequentemente o aumento do numero de trabalhadores, que
faziam parte da classe operaria ou eram escravos libertos, que desempenhavam papel
marginal na sociedade. Assim, ocorreu um aumento das taxas de mortalidade infantil,
bem como as epidemias, o que colaborou para o surgimento do discurso reformista da
puericultura (Resegue Silva, 2004).

No inicio do século XX, quando se passou a considerar a saude da mae e da
crianca — materno-infantil, o discurso da puericultura transformou-se de autoritario para
cientifico e educativo. Com a teoria desenvolvimentista, nas décadas de 50 e 60,
passou-se a relacionar desenvolvimento econémico com saude e qualidade de vida. A
seguir, com os movimentos da medicina preventiva e depois medicina comunitaria,
surgiu uma proposta de atencao hierarquizante, por meio de servigos ambulatoriais
completos e a centralizagdo no hospital. Com os conceitos de multicausalidade e de
enfoque de risco, foi reforcada a atencdo materno-infantil e a puericultura perdeu
espaco para o enfoque na doenca; as acdes de salde foram sistematizadas em
normas de atendimentos para os atos médicos e para os procedimentos ndo méedicos,
priorizando determinadas populagbes ou patologias (Zanolli & Merhy, 2001, p.980).

A seguir, as politicas do UNICEF e da Organizacdo Mundial de Saude
reforcaram o combate a mortalidade infantil. Viu-se a necessidade de ampliar a
atencdo a saude até a adolescéncia e houve o direcionamento para o combate as
diarréias, a monitoracido do crescimento e desenvolvimento, o estimulo ao aleitamento
materno, o cuidado com a alimentacgéo e vacinagao (Freire, 1991).

No Brasil, especificamente no Estado de S&ao Paulo, além de tais agbes
basicas em saude, os programas incluiam a atencédo a grupos etarios, como recem-
nascidos, lactentes e pré-escolares, escolares e adolescentes, além da saiude mental
e suplementacao alimentar. Com o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude), em 1987, a proposta era descentralizar os recursos da saude, mas o
resultado foi a dependéncia financeira e politica dos municipios € a manutencao do

atendimento segmentado, com programas rigidos, medicalizacdo da populagdo e
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dificuldade de acesso & saude. Mesmo com o SUS (Sistema Unico de Salde), nos
anos 90, tais dificuldades se mantiveram, e a proposta de atengao a saude da crianca
e do adolescente configurou-se como pronto-atendimento, ndo atendendo as
necessidades de saude da populacao (Tanaka & Rosenburg, 1990).

Entretanto, a atual organizacdo do sistema de saude depois da criacdo do
SUS, atribui aos municipios a geréncia, planejamento e execugéo das agdes de saude
em sua area de abrangéncia e cria uma responsabilidade do poder municipal com a
promocao de saude, prevencdo de doencgas e atencdo basica. Contudo, ainda a
atencgao integral a saude € um desafio.

Resegue Silva (2004) aponta que mesmo que a municipalizagao da saude nao
tenha atingido homogeneamente as diversas regides do Brasil, ela possibilitou o
reconhecimento das reais necessidades locais e o0 surgimento de estratégias de
enfrentamento para a realidade, inclusive para o atendimento a criangca, embora em
muitos municipios ainda se mantenham agbes fragmentadas e baseadas no modelo

médico-assistencial, isto é, voltado ao atendimento emergencial e curativo.

Partindo-se dessa concepgao histérica da forma de se olhar para a atencao a
saude da crianga, é importante resgatar como a puericultura tem atuado em relagcéo a
sua clientela.

Bonilha e Rivoredo (2005) apresentam a definicado de puericultura por meio da
analise histérica, pois afirmam que a puericultura é constituida por normas concebidas
em diferentes momentos histoéricos e por diversos interesses. Os autores comparam
duas leituras do mesmo termo, uma baseada em fatos histéricos, que valoriza as
normas e a hierarquizagao dos fatos (a positivista) e outra que contextualiza os fatos
histéricos em meio aos acontecimentos nas varias esferas da sociedade e aponta a
puericultura como pratica ideoldgica (a da critica social). Os autores afirmam que uma

forma de reconhecer a puericultura n&o invalida a outra e acreditam na possibilidade
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de complementaridade entre esses conhecimentos, o que pode até mesmo facilitar e
melhorar a pratica do pediatra.

Esta forma de olhar a histéria da puericultura possibilita compreender as
limitagcdes vivenciadas no cotidiano do pediatra, como por exemplo, 0s insucessos em
consultas, ora atribuido as mées, por n&o seguirem as orientagdes e ora ao proprio
pediatra, por ndo conseguir transmitir os conhecimentos de forma adequada. “Assim,
este entendimento pode até ajudar o pediatra a encontrar formas menos autoritarias e
rigidas de transmitir suas condutas” (Bonilha & Rivoredo, 2005, p. 13).

Bonilha e Rivoredo (2005) colocam que a forma de relatar a histéria da
puericultura em alguns estudos se da de maneira neutra e cientifica, reduzindo-se a
organizagao hierarquica dos fatos, sem interpreta-los (0 que chamam de histéria
positivista), reduzindo a analise das causas ao aparecimento dos fatos histéricos, uma
simples sucessao de acontecimentos. Desta forma, o termo "puericultura" é definido
em 1762 em um tratado sem repercussao do suico Jacques Ballexserd. Em 1865, o
meédico francés Caron reafirma o termo com sua obra La puériculture ou la science
d'élever hygieniquement et phisiologiquement les enfants. Os autores referem que a
puericultura se consolidou com a criagdo de ambulatérios para lactentes sadios por
Budin, Variot e Doufours e por meio do incentivo ao aleitamento materno e a
esterilizacdo do leite de vaca para os filhos das maes operarias que nao podiam
amamentar, o que provocou impacto positivo sobre a mortalidade infantil local.

Por outro lado, nos estudos que procuram uma critica ao modelo original de
puericultura, sao utilizados métodos de analise histérica que buscam compreender sua
evolugcado diante de diferentes contextos politicos, econdmicos e culturais. Neste
modelo que utiliza a critica social, a puericultura é considerada uma pratica propria da
sociedade ocidental moderna, e se aplica ndo a qualquer criangca, mas a um modelo -
o da crianga moderna (Bonilha & Rivoredo, 2005).

Utilizando o referencial teérico das ciéncias sociais, os autores apresentam a

puericultura como uma pratica social sujeita aos mais diversos agentes politicos e

13



econbmicos, com motivos, objetivos e consequéncias que extrapolam a simples
elaboragdo de normas cientificas que assegurem o desenvolvimento da crianca.
Nessa concepcédo existiriam, encobertos sob a proposta de prevenir a mortalidade
infantil por meio da educacao, outros projetos, como o do estabelecimento de um
padrdo de comportamento ndo so para as criangas, mas para as familias como um
todo, de cunho moralizante e baseado naquele considerado ideal pelas classes
dominantes. Assim, a puericultura representaria a consolidagdo de um projeto iniciado
na Europa, no século XVIIl, que visava a conservagao das criangas, essencial para os
grandes Estados modernos, os quais mediam as suas forgas pelo tamanho de seus
mercados e exércitos.

Nas ultimas décadas, a faléncia de um modelo assistencialista, associado aos
movimentos de medicina preventiva, comunitaria e social, contribuiu para desencadear
propostas relacionadas a reformas nos servigos e na pratica médica, assim como no
seu ensino. Em relacdo a saude da crianga, esse processo constituiu a chamada
pediatria social, que reconsiderou a puericultura, fazendo uso das ciéncias sociais.
Mas, ainda nao é possivel dizer se a pediatria social foi ou ndo capaz de modificar seu
nucleo ideoldgico e de garantir a reproducédo da capacidade de trabalho na sociedade

(Bonilha & Rivoredo, 2005).

Blank (2003) utiliza-se do dicionario Houaiss para definir a puericultura: “uma
ciéncia que reune todas as nogbes (fisiologia, higiene, sociologia) suscetiveis de
favorecer o desenvolvimento fisico e psiquico das criangas desde o periodo da
gestacédo até a puberdade” (p. 14). O autor ressalta que os procedimentos abordados
na puericultura sao indicados a todas as criangas essencialmente saudaveis, e que
problemas especificos de saude devem ser tratados paralelamente. A puericultura
sofreu modificagdes significativas nos ultimos anos, passando de um conjunto de
nogdes informais sobre cuidados de bebés transmitidos de mae para filha, para a

transformagdo em uma ciéncia verdadeira, de dominio da pediatria. Infelizmente,
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depois de um século dessa transformacdo, ainda nido se tornou refinada, e
efetivamente preventiva. Sendo esta evolugao incompativel com a medicina moderna,
a puericultura tem sido avaliada, especialmente nos ultimos dez anos, de forma critica,
por meio de estudos cientificos. Assim, a puericultura passa atualmente a ser
compreendida como um processo multiprofissional € em parceria com familias e
comunidades. O modelo de pediatria restrito ao consultério e baseado em consultas
rapidas ndo da conta de todas as demandas de um trabalho voltado a promocao da
saude, porque tanto as novas morbidades (causadas, por exemplo, por problemas
sociais, violéncia, obesidade, uso de drogas, etc), como as ag¢des tradicionais
(monitorizagdo do crescimento, orientagdo nutricional, imunizagdes, etc) excederam
em muito a capacidade do atendimento de tal modelo. Além disso, com frequéncia &
possivel detectar uma formagao ineficiente oferecida pelas escolas de pediatria no que
diz respeito a area de promocao da saude (Blank, 2003).

Em relacédo a formacao do pediatra, o estudo de Castellanos (2003) aborda a
construcdao do objeto de trabalho pediatrico a partir de depoimentos desses
profissionais. Os resultados apontam que a formacdo pediatrica nos curriculos de
graduacédo e de residéncia tem como grande objeto de trabalho pedagdgico o corpo
doente. Mas, “entre o corpo doente e o corpo em desenvolvimento, encontra-se uma
pratica profissional em conflito de identidade, de orientagdo e de organizagao interna”
(p. 54). O autor afirma que o saber clinico conduz a acdo médica em direcdo a um
objeto de trabalho fragmentado, que deve ser encontrado no plano da descoberta, e
isso € um problema inerente a estrutura do ensino e da pratica médica. Ele também
discute sobre a necessidade de os residentes serem inseridos em uma pratica que
nao se ocupe somente com a reproducdo da assisténcia, mas que priorize a
incorporagcao de uma pratica clinica que gere autonomia profissional. No periodo da
residéncia esta experiéncia parece ser limitada pela forte dependéncia entre alunos e

professores.
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A oposicao entre a integralidade e a compartimentalizagdo da visdo de infancia
interfere na organizagao das disciplinas da especialidade nas reformula¢des do ensino
e da atengao médica; estas divisdes contribuem para a pratica clinica voltada ao corpo
doente, e “fais divisbes podem ser consideradas como um mero artificio metodolégico
para o ensino de pediatria nos programas de internato e residéncia existentes nas
escolas médicas, bem como podem ser consideradas como um fator facilitador da
sub-especializagao pediatrica” (Castellanos, 2003, p. 107).

Percebe-se nesses estudos a importancia de ser considerado todo o processo
histérico no modo de atuar da pediatria, e consequentemente, no modo de ver a
crianga, seu objeto de estudo e trabalho. Muitas sdo as variaveis que interferem nesse
processo, que vao desde o modelo econbémico vigente, a necessidade de
corresponder as demandas do contexto historico e as mudangas nas politicas de
saude. Estudiosos tém tentado compreender as influéncias desta histéria na
puericultura, e tém percebido mudancas significativas na atuagao do pediatra, embora
considerem que a formagao deste profissional € ainda permeada por um conflito de
identidade, o que interfere no modo de organizar o ensino.

Compreende-se, portanto, que ha necessidade de mais estudos abordando a
questao da formacéao do pediatra, o que podera colaborar com uma mudanca de visao,
pois parece que ainda o foco da atengao na saude da criangca é hospitalocéntrico,

voltado para a doencga.

A crianga e o atendimento pediatrico
Alguns estudiosos da area de pediatria j& em 1985 apontavam importantes
alternativas para a maneira de se olhar para a crianca, como pode ser percebido nos
estudos destacados a seguir.
Alcantara (1985) afirma que:
“A Pediatria é o campo da Medicina que atende os problemas

da crianga, isto é, do ser humano em seu periodo de
desenvolvimento — da fecundacgéo a puberdade. Ela o faz através de
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duas formas por assim dizer isbmeras de atividade: a Pediatria
Preventiva, ou Puericultura, que cuida da manutengéo das condicbes
de normalidade, e a Clinica Pediatrica, ou Pediatria Curativa, que
cuida de sua restauracao quando alterada. Sdo ambas, como que
irm&s xifépagas, uma completando a outra e dela necessitando”

(p-3).

Ao colocar desta forma o cuidado a crianca, Alcantara (1985) nos leva a pensar
sobre a complexidade da assisténcia a crianga, devendo ser vistas pelo pediatra tanto
as questdes relacionadas aos fatores que causam as patologias (morbidade) como as
previsbes e medidas preventivas a serem tomadas durante o periodo da infancia que
tem a fungao de manter a normalidade. Segundo o autor, a assisténcia a crianga deve
ser global e abranger de um modo geral: os problemas organicos e psiquicos a serem
vistos tanto de modo preventivo como curativo em sua totalidade; a assisténcia deve
ser realizada respeitando-se as condicbes de constituicdo da crianga e de seu
desenvolvimento; visar a criagcdo de uma pessoa fisica e psiquicamente sadia. Mas,
algumas dificuldades podem interferir na assisténcia global a crianga, como a atitude
do médico, que nem sempre se desdobra em sua receptividade diante das
possibilidades de saude e morbidade apresentadas; e as condigcbes econdmicas,
espirituais e de saude desfavoraveis das familias. Por ser a “medicina da pessoa”, a
pediatria valoriza o espirito, a atitude e a conduta do médico em face da
susceptibilidade da criancga.

Alcantara (1985) ainda aponta que a pediatria difere das outras areas da
medicina por tratar de um periodo da vida, e ndo de problemas de érgaos e sistemas.
E a vida, como a saude, resulta da relagdo entre a resisténcia do organismo e o0s
agravos que ele tem que enfrentar; a diversidade das novas condicbes de vida
associada aos mecanismos de adaptacdo esta relacionada a vulnerabilidade da
crianga.

Marcondes (1985) acrescenta que o pediatra deve esforgar-se para considerar
a crianga como pessoa, como um ser unitario onde organismo e psiquismo sao

aspectos, e nao partes isoladas. Em seus trabalhos, o autor descreve a técnica de
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atendimento de consulta em pediatria, apresentando elementos que permitem uma
avaliagao global da crianga, tanto de aspectos do desenvolvimento neuro-psico-motor,
como intelectual e emocional; enfatiza a relacdo médico-paciente, o ambiente do
consultério e também aborda a questao do tempo de consulta para que seja garantida
a qualidade do atendimento, seja em contexto particular seja no setor publico de
saude.

Costa (1985) aborda em seu texto o que chama de “atendimento pediatrico de
primeira linha”, em substituicdo ao termo “atendimento primario”, por considerar que
na lingua portuguesa tal termo tem uma conotagao pejorativa, ao contrario do que
ocorre em espanhol ou inglés. A autora afirma que essa conotagdo obscurece o
correto significado do termo “primario”, sinbnimo de inicio, simplicidade.

Assim sendo, a progressiva fragmentagcdo do saber médico em especialidades
e sub-especialidades pode ter deteriorado o relacionamento médico-paciente,
contribuindo para a perda de lagos afetivos e da confianca mutua. Nas Ultimas
décadas tem surgido a preocupacdo com o retorno de uma medicina mais
humanizada, principalmente nos paises mais pobres. Na Declaracdo de Alma Ata,
assinada em 1978 por 178 paises, alguns conceitos sobre salde sao colocados em
seus devidos lugares, e especialmente referindo-se aos cuidados médicos, a
Declaracao enfatiza a necessidade de criacdo e extensao de “servicos de atendimento
de primeira linha” (Costa,1985).

No bojo de tal discussé&o, é incluida também a reforma de curriculos médicos e
uma mudanga significativa das concepgdes e atitudes dos docentes, com a
valorizagdo de cuidados globais, preventivos, curativos e reabilitadores, e com a
participagcao de outros profissionais da saude além do médico. Portanto, é enfatizada
uma formacgao voltada ao espirito de colaboragcdo em equipe (Costa, 1985).

Costa (1985) ainda afirma que o atendimento pediatrico de primeira linha deve
oferecer um minimo de atencéo essencial (no sentido de simplicidade) que possa ser

cumprido com o maximo de eficacia, com a mobilizagcdo da comunidade e o emprego
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de recursos; um atendimento simples, mas qualificado. E aponta alguns marcos
conceituais para sua efetivagdo: o atendimento deve ser integral e global; deve ser
programado (com revisbes periddicas, evitando-se o atendimento isolado, em
consultas de pronto-atendimento); o atendimento deve ser feito por equipe
multiprofissional, ndo centrado no médico e voltado para a educagao em saude; deve
ser simples e adequado as necessidades e possibilidades locais, valorizando as agdes
de diagnéstico precoce.

A autora coloca que o atendimento pediatrico de primeira linha ndo deve ser
confundido com um local exclusivo de puericultura e triagem, mas ao contrario, deve
resolver os problemas e queixas da populacao infantil, e assim estara cumprindo seus
pressupostos. Costa (1985) aponta a grande responsabilidade que exercem as
instituicdes que formam pediatras no sentido de garantir que o profissional tenha um
conhecimento extenso do diagnédstico diferencial, para que saiba encaminhar ao
especialista; pois considera tal funcdo uma das mais necessarias para um
atendimento efetivo em pediatria. A autora conclui que os servigos universitarios
devem ser 0s pioneiros nessa renovacgao, pois conseguem unir estrutura e “matéria-
prima intelectual” para o éxito do atendimento de primeira linha em pediatria. Se tal
transformacado for associada com mudangas na sociedade, como melhora da
qualidade de vida e educacao em saude da populagéo, serdo atingidos os objetivos de
melhora das condigdes de saude, tragados desde a assinatura da Declaragao de Alma
Ata e renovados pelos outros documentos que a sucederam.

Como pode ser visto nos estudos aqui descritos, ocorreram mudangas no papel
da crianga no contexto da familia e da sociedade, bem como tém surgido
questionamentos sobre a forma de atuar da medicina que trata da crianca. Esta
evolucao nos faz pensar que a ciéncia atualmente da mais importancia a necessidade
de oferecer assisténcia a crianga de maneira global, Unica, priorizando a qualidade e
resgatando o conceito de cuidados médicos voltados para a pessoa. Portanto, neste

momento, é importante refletir sobre o que significa trabalhar com a infancia.
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Ser terapeuta de crianca

Guimaraes (1997), em seu trabalho, convida o leitor a refletir sobre o quao
complexo é o mundo da crianga e por que ser terapeuta de criancas é tao especial. A
autora afirma que a infancia é a fase de maior autenticidade do ser humano, por ser
simples e complexa ao mesmo tempo. Por isso, trabalhar com as criangas requer
cuidado, e é preciso conhecer seus direitos. Para a crianca, viver é poder pensar,
brincar, falar e agir com liberdade. O desenvolvimento fisico e emocional da crianca é
dindmico e recebe influéncias da familia e do ambiente. Para lidar com a crianca, o
terapeuta precisa ter empatia em relagdo aos seus sentimentos, para ter certeza de
que podera ajuda-la. Toda crianga, enquanto pessoa possui um passado, que deve
ser conhecido pelo terapeuta, pois € necessario compreender a situagdo e encarar o
presente junto com a crianga, dentro da relacdo terapéutica. Como a crianca esta
inserida na familia, e cada familia lida de uma forma com a situacdo de doencga ou
incapacidade, o terapeuta deve também envolver-se com ela, seja em situagado de
internacdo, ambulatério ou consultério.

Todo profissional que trabalha com criangas deve se sentir um agente
integrador da crianga e da familia, em qualquer ambiente onde ocorra o tratamento,
devendo estar preparado para lidar com os sentimentos de culpa, fracasso e estar
atento para sugerir os acompanhamentos necessarios. Além disso, o terapeuta deve
ter conhecimento sobre as fases do desenvolvimento, para compreender as reacdes e
mesmo a evolugao da crianga diante do quadro que se apresenta (Guimaraes, 1997).

O terapeuta de crianga deve ter sensibilidade para perceber o que ocorre no
intimo desta, para poder escolher a atitude mais adequada para cada situacao.
Guimaraes (1997) refere que deixa para o final do texto uma condicdo que considera
essencial na relacido terapeuta-crianca: a cumplicidade e o envolvimento, que sao

elementos que fazem da relagdo uma situagao unica.
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Concordamos com a autora, que tornar-se terapeuta de crianga significa, além
de acumular grande quantidade de conhecimento sobre os aspectos do
desenvolvimento, etiologias, formas de manifestacido de doencas e suas seqlelas, &
crescer junto com ela, vibrar com seus progressos, procurar alternativas de
tratamento, ou seja, envolver-se. Acreditamos que tais condigdes devem estender-se a
todas as areas que lidam com esta clientela, mas principalmente na atencéo basica,
onde a proposta de trabalho é o acompanhamento e a identificacao de riscos para a
saude geral da crianca. Todos os profissionais, desde o pediatra, que colhe a histéria
da crianca e a acompanha por anos, a enfermeira que ministra as vacinas, até o
odontélogo que faz prevencdo e trata da saude bucal, todos devem tornar-se

“terapeutas de criancas”.

A crianga e seu desenvolvimento
O conceito de desenvolvimento varia conforme o referencial teérico adotado.
Para o pediatra, tem-se a definicao classica de Marcondes, Machado, Setian e
Carrazza, (1991), onde o termo é colocado como “o aumento da capacidade do
individuo em realizar fungbes cada vez mais complexas” (p. 35).
Se considerarmos um conceito mais amplo, desenvolvimento infantil é
explicado como:
‘um processo que se inicia desde a vida intra-uterina e envolve
varios aspectos, como o crescimento fisico, a maturagcdo neurologica
e a construcao de habilidades relacionadas ao comportamento, as
esferas cognitiva, social e afetiva da crianga. Tem como produto
tornar a crianga competente para responder as suas necessidades e
as de seu meio, considerando seu contexto de vida’ ((Miranda,
Resegue Silva, & Figueiras, 2003, p. 34).
O desenvolvimento também pode ser definido como o processo de construcéo
da identidade humana que resulta da interagcdo entre as influéncias bioldgicas

(préprias da espécie e do individuo), a histéria de vida do individuo e o seu contexto

cultural e social. Portanto, é preciso garantir que a crianga se desenvolva de forma
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plena, e para isso, sdo fundamentais ag¢des intersetoriais com estratégias de
intervencdo que envolvam setores governamentais e setores organizados da
populagao (Resegue Silva, 2004).

Inimeros trabalhos (por exemplo, Gesell & Amatruda, 1987; Dworkin, 1993;
Camargo, 1997; Guralnick, 1997; Committee on Children with Disabilities - American
Academy of Pediatrics, 2001; Figueiras, 2002; Cole & Cole, 2004), em varias areas da
saude e educacéo, tém abordado a importancia dos primeiros anos de vida da crianca
como determinantes para a evolugao da espécie humana. Constitui-se em um periodo
onde se processam as modificagdes fundamentais para garantir um desenvolvimento
saudavel. Alguns fatores sdo marcantes na orientacdo do desenvolvimento nos
primeiros anos de vida da crianca, como: o processo de maturagao do sistema
nervoso central, a organizagcdo do sistema muscular e a motricidade, o sistema
sensorial e a integragdo da genética com o meio ambiente.

A qualidade da relagdo entre esses fatores determinara o aprimoramento
progressivo de comportamentos que levardo ao pleno desenvolvimento da crianga. Os
reflexos primitivos que o recém-nascido apresenta vao-se integrando, dando espacgo
para a movimentagao voluntaria; o sistema sensaério-perceptivo também se organiza e
evolui, bem como o sistema motor e cognitivo, que em harmonia fundem-se e vao
dando origem a comportamentos cada vez mais elaborados; sem esquecer que todo
este aparato necessita da estimulagcdo ambiental, onde se incluem os fatores
familiares e os lacos afetivos.

Quando algum disturbio ou evento negativo interfere nessa sequéncia evolutiva
— chamados de fatores de risco, como por exemplo, infec¢ao, hipertensao ou diabetes
maternos; dificuldades no parto; falta de oxigenagao; ou mesmo acidentes genéticos e
infeccdes pods-natais - pode fazer com que a crianga tenha chance de apresentar
atrasos em seu desenvolvimento.

Neste caso, ressalta-se que a percepcao € o conhecimento sobre tais fatores

de risco sdo fundamentais para minimizar os efeitos que podem ameacar o pleno
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desenvolvimento da crianga. A intervengao terapéutica sobre os processos que
orientam o desenvolvimento neuro-psico-motor da crianga nos primeiros anos de vida
tem se mostrado o melhor caminho para corrigir os disturbios e diminuir sequelas. A
qualidade de tal intervencao se da pela unido entre o conhecimento sobre técnicas de
estimulagao do desenvolvimento, prevencao de deformidades e a orientagcéo familiar.
Além disso, a detecg¢ao precoce de anormalidades no desenvolvimento e sua correta
interpretagao sao requisitos basicos para a intervencao.

As criangas que vivem em paises em desenvolvimento estdo expostas a varios
riscos (como o de nascerem de gestagbes desfavoraveis, e viverem em condigdes
sécio-econdmicas adversas) e podem apresentar alta prevaléncia de doengas, tendo
maior chance de apresentar atrasos em seu potencial de crescimento e
desenvolvimento (Halpern, Giugliani, Barros & Horta, 2000). Portanto, segundo os
autores, olhar somente para os fatores biolégicos como determinantes de tais atrasos
nao é suficiente, principalmente em relagao as criangas que apresentam atraso leve
ou moderado. Faz-se necessario o enfoque sob outra ética, na qual seja possivel
considerar outros fatores, como os familiares, do meio ambiente e da sociedade.

Todo pediatra deve estar atento ao desenvolvimento das criangas e aos fatores
que podem influir sobre ele. O pediatra é responsavel pela prevencao, diagndstico
precoce e tratamento em tempo habil, devendo coordenar a¢des multidisciplinares de
intervencdo e incluir esta clientela na assisténcia basica a saude, para promover
qualidade de vida as criangas que apresentarem risco para atraso e também
deficiéncias (Miranda et al., 2003).

Ao abordar a questdo da formacdo profissional para o diagnéstico do
desenvolvimento, Gesell e Amatruda, em 1987 escreveram que “fodo profissional deve
conhecer a histéria de sua disciplina e a estrutura, histéria, organizagéo e dindmica da
sociedade em que ele atua. Sem estas informacées, esta fadado a ser um técnico que
logo se tornara obsoleto” (p.419). Os autores se referem nesse texto a todo

profissional de saude infantil, e acrescentam que para atender a crianga o pediatra e
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outros profissionais devem ter em seu curriculo o enfoque ao crescimento e
desenvolvimento, ou seja, o ciclo de vida da crianga e as progressées normais como
referéncia basica para seu atendimento. Afirmam que quando os aspectos do
desenvolvimento sdo estudados de forma muito independente, o ensino tende a
tornar-se descoordenado. Desde o inicio do ensino da pediatria deve ser transmitida
uma visdo integrada do desenvolvimento infantil, tanto em seus aspectos normais
como patoldgicos, em estreita correlagdo, bem como deve ser valorizado o uso de
instrumentos de triagem do desenvolvimento. Segundo os autores, os profissionais
que atendem criancas devem ter uma visdo holistica dos problemas que lhes sao
apresentados, raciocinando em termos de estagios e padrbes de maturidade, das
capacidades e tendéncias do desenvolvimento. Desta maneira estarao preparados
para formular diagnésticos e planos de tratamento.

Por ser a pediatria a medicina do ser humano em desenvolvimento e ter a
tarefa de preservar a assisténcia global ao individuo, ndo pode deixar de contar com a
assessoria de especialistas. Segundo Marcondes (1997), o pediatra € um profissional
com ampla visdao em relagdo a crianga e ao adolescente, e por preocupar-se com
“problemas orgénicos e psiquicos, de modo preventivo e curativo, em sua totalidade e
em suas mutuas dependéncias”, podera eventualmente nao ter condicbes de atender
a todas as criangas sob sua responsabilidade e a todos os agravos que incidem sobre
elas. Destaca, entdo, a importancia da presenca tanto de pediatras especialistas como
de outros profissionais da saude, para uma efetiva atuacdo em equipe que possibilite
oferecer plena assisténcia a crianga nas acoes referentes a promocgao, prevencgao,
recuperacdo e reabilitagdo. Dentre esses, ressalta a atuagdo da Psicologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia e da Terapia Ocupacional, areas que podem contribuir
em todos os niveis de atengdo a crianga. Acrescenta ainda que o pediatra deveria
ampliar seus conhecimentos em relacédo a atuacado dessas areas, saber o que esperar
das mesmas, saber encaminhar e principalmente trabalhar em equipe, 0 que pode

trazer enormes beneficios a populacio infantil e enriquecer sua atividade profissional.
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Figueiras (2002) complementa que, para que a crianga atinja todo o seu
potencial de desenvolvimento é necessario que familiares e profissionais de salude
trabalhem em conjunto e estejam atentos a sua evolugdo normal e aos fatores que
possam intervir neste processo. Desta maneira é possivel identificar alteragdes do
desenvolvimento e implementar acdes para supera-las.

Halpern et al. (2000) encontraram em seu estudo que mesmo em paises
desenvolvidos ndo existem dados consistentes a respeito da prevaléncia de atrasos de
desenvolvimento em criangas com menos de trés anos de idade. Os autores colocam
que mesmo nao havendo uniformidade quanto a metodologia e critérios de avaliacéo
entre os estudos sobre fatores de risco no desenvolvimento infantil, ha uma
convergéncia de resultados apontando que os fatores de risco estado relacionados a
morbidade futura, o que ja justifica a necessidade de identificacdo e acompanhamento
precoce e adequado das criangas expostas a tais riscos. Os autores acrescentam que
a identificacdo precoce de atrasos de desenvolvimento é uma tarefa bem dificil para os
profissionais que atuam em ateng¢ao primaria a salude devido a grande maleabilidade
do desenvolvimento neuro-psico-motor da crianga. Por isso, € preciso que a avaliagao
seja repetida, principalmente nos primeiros anos de vida, quando o impacto do atraso
€ mais grave. Halpern et al. ainda apontam algumas alternativas para a promocéao de
programas de baixo custo envolvendo criangas com risco de atraso, como: visitas
domiciliares, onde a mae pode ser orientada a estimular seu filho; treinamento de
cuidadores de criangas em creches e envolvimento da midia.

Autores como Sapienza e Pedroménico (2005) e Formiga e Pedrazzani (2004)
colocam a necessidade de abordar outros termos que também interferem no curso do
desenvolvimento, além dos fatores de risco.

Sapienza e Pedroménico (2005) apresentam uma revisao sobre a terminologia
relacionada aos fatores de risco, mecanismos de protegao e resiliéncia. Os fatores de
risco sdo colocados como elementos com grande probabilidade de desencadear ou

associar-se ao desencadeamento de um determinado efeito indesejado. Quando
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associados, os fatores de risco podem aumentar a probabilidade de um desfecho
desenvolvimental negativo para o individuo. Segundo as autoras, torna-se importante
prever os fatores de risco a fim de se obter a capacidade de intervir quando for
necessario. Acrescentam que mais do que o0 risco isolado, a combinagdo de
adversidades pode produzir conseqliéncias negativas em diferentes areas do
desenvolvimento.

Citando Eisenstein e Souza (1993), Sapienza e Pedroménico (2005) definem
os fatores de protecdo como recursos pessoais ou sociais que atenuam ou
neutralizam o impacto do risco, ou seja, individuos expostos a adversidades podem
desenvolver-se adequadamente devido a algum fator protetor individual ou ambiental.
Segundo Sapienza e Pedromdnico, duas variaveis — suporte social e auto-conceito
positivo — podem estar relacionadas aos mecanismos protetores. A identificacao de
como e em que fase do desenvolvimento os mecanismos protetores atuam é
fundamental para a organizacao de intervengdes efetivas.

A resiliéncia, ainda segundo Sapienza e Pedromdnico (2005), refere-se ao
manejo, pelo individuo, de recursos pessoais e contextuais, para superar as
dificuldades. As autoras, citando Grinspun (2003), apontam que a possibilidade de
enfrentar fatores de risco e de aproveitar os fatores protetores torna o individuo
resiliente.

Formiga e Pedrazzani (2004), citando Yunes e Symanski (2001), colocam que
além dos fatores de risco que interferem no curso do desenvolvimento, também estao
em jogo os mecanismos de protecdo ao desenvolvimento da crianga, que estéo
presentes quando ocorre um evento estressor. Formiga e Pedrazzani citam também o
estudo de Martins (2001), destacando que os fatores de protecdo tém o objetivo de
transformar a resposta do individuo frente a uma dificuldade, e um mesmo evento
pode ser tanto um mecanismo de risco como de protec¢ao, pois depende do contexto,
da forma como o sujeito atua sobre o evento. Portanto, € importante pesquisar qual é

a reagao do individuo diante de situacdes de risco.
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Muitos autores concordam que a intervengao terapéutica nos primeiros anos
de vida da crianga que apresenta riscos para atrasos de desenvolvimento é
fundamental para melhorar o prognéstico e a qualidade de vida desta e de sua familia.
Segundo Camargo (1997), na presenca de qualquer disturbio organico, de uma
privagdo ambiental e/ou nutricional, a figura de um elemento terapéutico que se
interponha entre a crianca e o ambiente para normalizar tal relacdo, pode ser o
procedimento mais efetivo para minimizar efeitos que possam comprometer o
desenvolvimento posterior da crianga em seu ambiente.

Principalmente diante de condigdes adversas, como as encontradas em paises
em desenvolvimento como o Brasil, o papel da intervencdo precoce torna-se
essencial. Se forem considerados os fatores sécio-econdmico-culturais da populacao
que procura o atendimento em rede publica de saude, associados a fatores bioldgicos
como prematuridade, infecgcbes maternas, gravidez na adolescéncia, uso de tabaco,
alcool e drogas e outros, o numero de casos de criangas menores de um ano
consideradas de risco é crescente. Portanto, entende-se que devem ampliar-se as
acdes de prevencao de deficiéncias e de intervencdo o mais cedo possivel diante de

tais riscos.

Vigiléncia e triagem do desenvolvimento: uma diferenciac&o

E importante neste momento esclarecer que os termos triagem e vigilancia do
desenvolvimento sdo conceitos diferentes; a avaliagao ou vigilancia € um processo
maior, que pode englobar ou ndo a aplicagéo de testes de triagem.

Para Dworkin (1989), a vigilancia do desenvolvimento é um conceito amplo
que abarca todas as atividades relacionadas a promog¢do do desenvolvimento e a
deteccao de problemas durante os cuidados primarios a saude da crianca. A énfase

da vigilancia é na observagdo habilidosa da crianga e na identificacdo de

preocupacdes paternas, em vez da aplicacao de testes, pois € um processo continuo e
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pode envolver varios profissionais da saude, além dos pais. A triagem do
desenvolvimento, por sua vez, refere-se ao processo de aplicagao de testes em uma
ampla populacdo de criangas, de variadas faixas etarias, para detectar aquelas que
podem apresentar riscos para desviar-se do desenvolvimento normal. O screening é
frequentemente relacionado com a identificacdo de déficits sutis no desenvolvimento,
que podem “escapar’ da identificagdo precoce, mas que tem grande importancia por
sua repercussao na morbidade e no impacto no funcionamento familiar e escolar.

Assim como Dworkin (1989), Hutchison e Nicoll (1988) afirmam que a triagem
do desenvolvimento geralmente ¢é limitada a aplicagao de testes a grupos de criangas
de determinadas idades em relagéo a aspectos especificos do desenvolvimento, como
sensorial ou motor. A maioria das atividades de screening dentro da atengdo primaria
a saude nao cabem na definicao de testes de triagem. Em vez disso, sédo parte do
processo de vigilancia do desenvolvimento, que é uma atividade mais ampla e
continua. A vigilancia do desenvolvimento, portanto, € um dos elementos do
acompanhamento da satde da crianga na atengdo basica, como a imunizacdo. E mais
gratificante do que a triagem, pois pode ter sua eficiéncia maximizada. Os autores
apresentam como exemplo a habilidade de andar, onde cada crianga desenvolvera em
seu ritmo, estilo e estratégia, todos aceitaveis: se 0 médico tiver uma compreensao
desta habilidade dentro da vigilancia do desenvolvimento e souber avalia-la, raramente
sera necessario aplicar teste de screening, a nao ser que outros fatores de risco
estejam presentes, ou alguma anomalia.

O estudo de Dworkin (1989) comparou as recomendacdes de organizagdes
pediatricas americanas e britanicas quanto ao papel da vigilancia do desenvolvimento
na atencao primaria a crianga e concluiu que: a monitoracdo do desenvolvimento deve
ser realizada no processo de vigilancia, no qual devem ser colhidas as informacoes e
preocupacdes dos pais, além de uma histéria completa do desenvolvimento, e devem
ser enfatizadas as observagdes sobre o desempenho das criangas na aquisicdo de

habilidades de forma longitudinal. O autor acrescenta que o sucesso da vigilancia do
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desenvolvimento depende da forma como ela é implementada, o que pode ser
melhorado com a pratica clinica, o treino de profissionais e a pesquisa.

Dworkin (1989) coloca que o objetivo da monitoracdo do desenvolvimento é
identificar, tdo precoce quanto possivel, déficits no desenvolvimento e sinais de
incapacidades futuras em criangas de risco, para auxiliar na provisao de servigos e
suportes apropriados. Mas, segundo o autor, a pratica profissional reflete uma
variedade de opinides sobre a forma de monitorar o desenvolvimento, e mesmo os
documentos escritos pelos 6rgdaos de pediatria americanos e britanicos trazem
recomendacgdes divergentes, o que contribui para uma pratica confusa em relagéo a
esta questdo. Por outro lado, ha um consenso entre eles de que a vigilancia do
desenvolvimento deve ser o foco na atencao primaria a crianga, deve haver a postura
de acompanhamento do desenvolvimento durante todas as consultas pediatricas, em
cada oportunidade, a fim de perceber déficits a tempo de realizar as agdes
necessarias. Além disso, os érgaos encorajam o uso de testes de triagem dentro do
processo de vigilancia, desde que o profissional tenha conhecimento e auto-confianga,
pois os testes podem contribuir para ajudar a “lembrar” sobre os aspectos do
desenvolvimento.

Como ciéncia em desenvolvimento a vigilancia merece ser ainda melhor
pesquisada (Hutchison & Nicoll, 1988). Os autores apontam alguns aspectos em que
futuros estudos deveriam aprofundar-se: a parceria com os pais; a cooperacao entre
profissionais; o desenvolvimento de programas locais de vigilancia voltados para cada
realidade e associados com programas de ampla abrangéncia e com outros

profissionais bem treinados para realizar a vigilancia, além do médico.
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O que os Orgdos oficiais da area de pediatria tém a dizer sobre vigildncia do
desenvolvimento

A vigilancia do desenvolvimento envolve as atividades relacionadas a
promocao do desenvolvimento normal e a deteccédo de problemas no desenvolvimento
durante a atengdo primaria a saude.

O documento da Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP - (2004) entitulado
‘Resgate do Pediatra Geral” foi elaborado com a finalidade de alertar sobre a
importancia de resgatar o papel do pediatra geral na promog¢ao da saude da crianga e
do adolescente no contexto de sua familia e comunidade. Para isso, ressalta que a
Sociedade Brasileira de Pediatria deve atuar em trés frentes: em relagao ao publico
em geral (estimulando-o a fazer as consultas peridédicas de puericultura com énfase na
educacdo em salde e alertando-o dos riscos da atual cultura do pronto-socorro?), ao
pediatra geral (conscientizando-o de sua importancia na promocdo de saude e
estimulando-o a ndo atuar como “socorrista”) e junto aos érgaos responsaveis por
politicas de saude (proporcionando condigcbes adequadas para a pratica da pediatria
ambulatorial, incluindo estruturas de apoio, proporcionando remunera¢ao adequada
para esta pratica).

A SBP (2004) acrescenta que cabe ao pediatra acompanhar, vigiar e proteger
o crescimento e o desenvolvimento, tratando o individuo como um todo e tendo como
meta a saude; também cabe a ele atuar na prevengao, agindo para evitar ou controlar
os fatores de risco. O documento apresenta um protocolo de atuagao em puericultura
que envolve: anamnese, orientacao a familia e exame fisico, além de uma rotina de
consultas de seguimento.

O protocolo de anamnese inclui: condigdes econdmicas e sociais da familia,

condicbes de moradia ou da creche, alimentacdo, funcionamento instestinal,

2 . . . . . .

Relaciona-se com o ato de levar a crianga ao atendimento com o pediatra somente em momentos nos quais existe
uma queixa ou sintoma (por exemplo, dor, febre, diarréia), sendo que o recomendado sdo as consultas periddicas para
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.
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habilidades de desenvolvimento, temperamento, comportamento, disciplina,
linguagem, sono, brincadeiras, escolaridade, vacinagao e antecedentes pessoais.

As orientagbes a familia consistem em: estabelecer boa comunicagao a fim de
garantir que o paciente seja agente ativo no tratamento; encaminhar, se for o caso,
para assisténcia social ou psicologia familiar; promover, dentro das possibilidades,
corregao ou melhoria das condigdes de moradia ou da creche; instituir alimentacao
adequada a etapa de crescimento da crianga e condi¢cbes da familia, com énfase no
aleitamento materno; corrigir, por meio da dieta, o funcionamento intestinal;
conscientizar sobre a importadncia da vacinacao; advertir quanto a prevencao de
acidentes; orientar quanto as peculiaridades das diferentes fases do desenvolvimento
afetivo, social e cognitivo; orientar quanto a disciplina e estabelecimento de limites;
agendar consultas periédicas de puericultura e orientar a familia quanto aos meios
disponiveis para esclarecer duvidas.

O exame fisico, segundo a SBP (2004), deve ser realizado com paciéncia,
delicadeza, firmeza e determinagao. As criangas que apresentarem risco fisico e social
deverao ser encaminhadas para especialistas, servicos de assisténcia social,
psicologia, dependendo das circunstancias, o que implica que o médico deve conhecer
0Ss servigos existentes na comunidade.

A SBP (2004) aponta também que a cada consulta de seguimento da
puericultura, devem ser incluidos dados de desenvolvimento, possiveis queixas, e o
exame fisico deve comprovar e registrar os progressos de desenvolvimento. Em
seguida, a SBP coloca alguns itens que denomina de “lembretes” para serem
observados em idades-chaves, que se constituem em perguntas para rapida
avaliacdo, e em sinais de alerta para problemas de desenvolvimento.

O Committee on Children With Disabilities - Academia Americana de Pediatria -
AAP (2001) recomenda a realizagao de testes de triagem como parte das agbes de
atencdo ao desenvolvimento; afirma que quando os pediatras utilizam somente

impressodes clinicas em vez de triagens formais do desenvolvimento podem obter uma
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analise pouco fidedigna do estado de tal desenvolvimento, e recomenda que todas as
criancas deveriam passar por tal triagem. Mas, esclarece que o teste quando utilizado
isoladamente n&o pode captar o processo de desenvolvimento em sua complexidade.

O Comité ressalta as varias fungdes da triagem do desenvolvimento: 1. ela &
destinada a identificar criancas que podem necessitar de avaliagdo mais complexa; 2.
informa ao pediatra sobre o desenvolvimento da crianga e ndo somente sobre sua
saude fisica; 3. pode conduzir ao diagnéstico definitivo e a elaboragdo de um plano de
atendimento interdisciplinar para a crianca. O Comité acrescenta que os instrumentos
de triagem do desenvolvimento sdo uma forma de o pediatra recordar-se das
observagdes sobre desenvolvimento, o que pode facilitar a identificagdo das criangas
que apresentam atrasos. Para desempenhar a tarefa de triagem do desenvolvimento,
o pediatra deveria, segundo esse Comité: 1). atualizar seus conhecimentos sobre os
aspectos do desenvolvimento, fatores de risco, técnicas de triagem e recursos da
comunidade; 2). saber interpretar instrumentos de triagem validados para a populagao
que atende; 3). desenvolver estratégias para realizar triagens periédicas incluindo o
reconhecimento de fatores de risco genéticos, ambientais, familiares e sociais; 4).
ouvir cuidadosamente as observacgdes dos pais sobre o desenvolvimento e considera-
las; 5). apresentar os resultados da triagem aos pais utilizando abordagem centrada
na familia; 6). encaminhar a crianca que apresenta atraso de desenvolvimento a
programas de estimulagcio precoce, com o consentimento da familia; 7). determinar as
causas dos atrasos ou encaminhar para especialistas e 8). manter contato com
programas da comunidade.

Tais documentos tém enfatizado a atuacéo do pediatra no sentido da vigilancia
do desenvolvimento, colocando-o como principal responsavel tanto no
acompanhamento da crianca em seu crescimento e desenvolvimento como na
educacao dos pais. Os 6rgaos oficiais de pediatria também tracam diretrizes para o
desempenho de tal fungdo. Coloca-se entdo as questdes: a formacao dos pediatras

tem possibilitado olhar para esse enfoque, o de vigilancia do desenvolvimento? Como
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tem sido a aplicacdo desses itens na pratica do pediatra? Quais as condi¢cdes de

implementacao dessas agdes em sua rotina?

A promogéo de saude e a atividade do pediatra
Segundo Buss (2003), o conceito de promog¢ao da saude vem sendo elaborado
ao longo das ultimas duas décadas por diferentes atores técnicos e sociais em
diversas conjunturas e formagdes sociais. A evolugdo desse conceito transitou de um
“nivel de prevencao” da medicina preventiva, para um enfoque “politico e técnico” do
processo saude-doenca-cuidado, como vem sendo caracterizado nos ultimos 25 anos.
A definicdo tem contado com a contribuicao de importantes documentos elaborados a
partir de conferéncias internacionais sobre o tema, como por exemplo, a Carta de
Ottawa, de 1986, a Declaragdo de Adelaide, de 1988, a Declaragao de Sundsval, de
1991 e a Declaracao de Jakarta, de 1997 (Brasil, 2002). Segundo Buss, o enfoque da
promocao da saude € amplo e abrangente, e procura identificar e enfrentar os
macrodeterminantes do processo saude-doenga, buscando transforma-los
favoravelmente na diregdo da saude. Adicionalmente, coloca que:
“a Promogédo da Saude busca modificar condi¢bes de vida para que
sefam dignas e adequadas; aponta para tomadas de decisdo para
que sejam predominantemente favoraveis & qualidade de vida e a
saude; e orienta-se no conjunto de acbes e decisbes coletivas que
possam favorecer a saude e a melhoria das condi¢cbes de bem-estar”’
(Buss, 2003, p. 33).
A Carta de Ottawa, um dos documentos de referéncia resultantes do processo
de discussao e construcao coletiva sobre o contexto da promocéo da saude, diz que:
“a responsabilidade pela promog¢ao da saude nos servigos de
saude deve ser compartilhada entre individuos, comunidades,
grupos, profissionais da saude, instituicbes que prestam servigos de
saude e governos. Todos devem trabalhar juntos no sentido de
criarem um sistema de sauide que contribua para a conquista de um
elevado nivel de saude. Os servicos de salide devem adotar uma
postura abrangente, que perceba e respeite as peculiaridades
culturais... A reorientagcao dos servigos de saude requer mudangas
na educacdo e no ensino dos profissionais da area de saude, o que
deve levar a uma mudanga de atitude e organizagdo dos servigos

para que focalizem as necessidades globais do individuo” (Brasil,
2002, pp. 21-22).
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Em outro artigo, Buss (2000) promove um debate sobre a promog¢ao de saude
e a qualidade de vida, e salienta que as politicas publicas saudaveis, a
intersetorialidade e a aplicagdo de estratégias governamentais sido acodes
fundamentais para implementar a promocéo de saude em niveis locais. De acordo
com o autor, a nova concepc¢ao de saude traz uma visdo afirmativa, que a identifica
com bem-estar e qualidade de vida, e ndo simplesmente com auséncia de doencga. A
saude passa a ser compreendida como um estado dindmico e socialmente produzido.
Portanto, a intervencao em saude nao visa mais diminuir o risco de doengas, mas sim
assegurar meios para ampliar as chances de autonomia, bem-estar e deve ser
intersetorial acima de tudo, sendo esta a esséncia das politicas publicas saudaveis.
Buss conclui que os profissionais da saude, os movimentos sociais e as organizagoes
populares, bem como as autoridades politicas tém responsabilidades sobre as
repercussodes positivas ou negativas que as politicas publicas tém sobre a situagao de
saude e as condigdes de vida. Mesmo sem receitas prontas, a capacitagdo para o
exercicio da cidadania e controle social é a grande contribuigdo que a pratica da
promocao de saude pode trazer ao movimento social por intermédio de profissionais
da saude.

Em consonancia com o que diz Buss (2000 e 2003), a intervengédo da
pediatria no cuidado de sua populacédo alvo deveria entdo colocar como prioridade a
modificacdo das condicbes de vida para favorecer o bem-estar, e ndo somente a
intervencao para diminuir doengas na infancia.

Com relagcdo a esta questdo, Blank (2003) afirma que a identificagdo do
pediatra com servigos preventivos é grande, estimando que tal enfoque englobe em
torno de 40% de sua atividade clinica diaria nos servigos. Mas, acrescenta que por
quase um século a pratica pediatrica ndo se apoderou de conhecimentos cientificos, e
que tal situagdo tem mudado nos ultimos dez anos, pois tém surgido estudos

sistematicos visando a identificacdo de evidéncias cientificas mais consistentes que
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fundamentam a recomendacgao das intervencdes preventivas, bem como a atuagao da
pediatria como um processo multiprofissional e em parceria com familias e
comunidades. Segundo o autor, esta nova concepgdo ¢é saudavel e faz um
contraponto com a forma controladora de atuar que a pediatria trazia de sua influéncia
francesa e aleméa do século passado.

Segundo o autor, a formagdo na area preventiva se tornou prioridade na
educacao dos pediatras, bem como a intengao de integrar sua atuagdo com outros
profissionais da saude e em atividades que utilizem recursos da comunidade. Mas de
acordo com a pesquisa de Figueiras (2002), os enfermeiros de servigos publicos
voltados a crianga tiveram melhor desempenho em questionarios sobre suas praticas
em promocao de saude e vigilancia do desenvolvimento do que clinicos e pediatras, o
que demonstra a necessidade de outros estudos para o aprofundamento desta
questao, assim como a reflexdo por parte dos cursos de especializagdo em pediatria
sobre como tem sido sua formacao, se ainda focada na doenca ou se voltada para a

saude e o bem-estar do suijeito.

O pediatra, a vigilancia do desenvolvimento e a detec¢ao precoce de atrasos

A promocgao da saude tem sido definida como um conceito amplo, que visa
identificar os determinantes do processo de saude-doenca. Desta maneira, o papel do
pediatra consiste em perceber este processo e direcionar suas acdes para a saude
integral da crianga. Para desempenhar esta fungcdo, o pediatra deveria receber
informagdes sobre este conceito, 0 que poderia orientar sua atuagdo em relagdo a
vigilancia do desenvolvimento, esclarecer onde esta pratica esta inserida, e reforcar a
importdncia do seu papel preventivo e atuante dentro de um processo
multiprofissional. Recordando a afirmagao de Marcondes (1985), faz parte da rotina do

pediatra avaliar o crescimento e o desenvolvimento da crianga.
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Entende-se que o conceito de vigilancia do desenvolvimento (developmental
surveillance) proposto pelo Committee on Children With Disabilities — (Academia
Americana de Pediatria, 2001):

“um processo continuo e flexivel no qual os profissionais habilitados
realizam observagbes das criangcas durante todo o processo de
atencdo a saude, onde os componentes incluem: atender as
preocupacbes dos pais, obter uma histéria relevante de
desenvolvimento, fazer observagbes precisas das criangas e trocar
informagbes com outros profissionais. Para tanto, os profissionais

deveriam usar roteiros de desenvolvimento apropriados a idade das
criangas e registrar dados durante as consultas” (p. 192).

esta em consonancia a proposta de promocao de saude, que segundo Buss (2003), é
a modificacdo das condicbes de vida por meio de acbes coletivas que favorecem a
saude e o bem-estar.

Frankenburg (1994) também define a vigildncia do desenvolvimento como uma
abordagem mais extensa do que a detecgdo de problemas, como um amplo e
continuo enfoque a atengdo primaria a saude, que inclui a identificacdo de
observacdes dos pais, a observacdo da crianga, triagens, imunizagbes e guia
antecipatoério. O autor ressalta que a pratica da vigilancia do desenvolvimento é
contraria a esperar que a crianga apresente algum disturbio, mas se constitui em uma
abordagem inserida na prevengdo primaria, assegura que cada crianga seja
acompanhada em seu desenvolvimento para que atinja seu maximo potencial.

A identificacdo e a intervengao precoces sdo fundamentais para o prognéstico
das criancas com distlrbios de desenvolvimento, o que faz da avaliagdo deste
processo parte indispensavel de toda consulta pediatrica. A avaliagdo do
desenvolvimento inicia-se quando a familia chega ao consultério com a crianga, e
deve prolongar-se durante a anamnese, a avaliagdo fisica, podendo se estender em
outras consultas e contar com a participacao de especialistas; deve-se colher dados
sobre os fatores de risco envolvidos e também a opinido dos pais sobre a evolugao do

desenvolvimento da crianga. O exame fisico geral e neurolégico, a avaliagdo sensorial
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e as aquisicbes da criangca compdem o tripé da avaliagdo do desenvolvimento da
mesma (Miranda et al., 2003).

Portanto, a vigilancia do desenvolvimento compreende as atividades
relacionadas ao acompanhamento do desenvolvimento normal e a identificagdo de
problemas neste processo, devendo ser realizada principalmente na atengéo primaria
a saude da crianga. Desta maneira, Figueiras (2002) reafirma a importancia de serem
considerados os antecedentes familiares da crianga, sua histéria pré, peri e pés-natal,
o exame fisico e neuroldgico, a trajetéria de seu desenvolvimento, a opinido dos pais,
a qualidade de interacao pais-crianca, o ambiente domiciliar e as experiéncias extra-
domiciliares. Mas, segundo a mesma autora,

“a vigilancia do desenvolvimento da crianga ainda nao tem
acontecido efetivamente nos servigos de atengdo primaria a saude.
Tal fato decorre da complexidade que a agdo envolve, ndo sé na
capacitagdo dos recursos humanos, como também na necessidade
de servigos especializados para referéncia dos casos detectados que
necessitem de tratamento” (p. 14).

Com relacdo a capacitacdo de recursos humanos, deve-se destacar a
necessidade de se rever a formacao dos pediatras, pois como detectou Castellanos
(2003), a oposicao entre a integralidade e a compartimentalizacdo da visao de
infancia, ainda presente na organizagdo do ensino da pediatria, pode enfatizar uma
pratica clinica voltada ao “corpo doente”.

Adicionalmente, durante o0 acompanhamento da crianca na atengao basica, nao
é tarefa facil identificar anormalidades no desenvolvimento infantil, pois existem
grandes variagdes no processo de aquisicdo de novas habilidades. Em relacéo a este
ponto, reforga-se a necessidade de se conhecer as caracteristicas do desenvolvimento
normal e também compreender o contexto em que ele ocorre. Portanto, o profissional
que esta em contato direto com essa pratica deve capacitar-se para tal agao.

Mesmo tendo claro que seu papel seria realizar a vigilancia do

desenvolvimento da crianga, os pediatras apresentam justificativas para nao fazé-lo,

como: o tempo da consulta insuficiente, a grande demanda de pacientes, o0 exame da
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crianca direcionado as queixas que a mae traz e ndo a monitoracdo do
desenvolvimento, falta de organizagao dos servigos de saude para tal realizacao, e até
mesmo a falta de valorizacdo dos aspectos do desenvolvimento infantil (Lopreiato,
Fouds & Littlefield, 2000; Committee on Children With Disabilities - Academia
Americana de Pediatria — 2001; Della Barba, 2002; Blank, 2003 e Figueiras, Puccini,
Silva & Pedroménico, 2003).

Outros estudos também comprovaram que alguns profissionais da atencao
primaria a saude (entre eles, médicos e enfermeiros) apresentam déficits em seus
conhecimentos sobre a vigilancia do desenvolvimento infantil, e que se esta agdo nao
for realizada de forma satisfatéria, pode trazer comprometimentos a promoc¢édo da
qualidade de vida das criancas, na medida em que podem passar despercebidos
atrasos no desenvolvimento (Lacerda & Aiello, 1998; Della Barba, 2002; Figueiras et
al., 2003). Os relatos dos profissionais entrevistados no estudo de Figueiras et al.,
(2003), por exemplo, demonstram que esses associam a necessidade de capacitagao
a deficiéncia da abordagem deste tema na graduagdo. Uma dessas falas ilustra a
constatacdo: “gostaria de participar deste treinamento por achar importante esta parte
da pediatria, tdo esquecida pelas universidades, pois nos cursos de graduacgdo foi
muito pouco abordado este assunto” (p. 1698).

Em sua dissertacdo de mestrado, Figueiras (2002) teve como objetivo
identificar as causas do encaminhamento tardio de criancas que apresentavam
problemas de desenvolvimento ao tratamento especializado em Belém — Para. Para
tanto, avaliou os conhecimentos e praticas relacionadas a vigilancia do
desenvolvimento junto a médicos e enfermeiros que atuavam na atengao basica a
saude. Os resultados demonstraram que: os profissionais da saude apresentaram
falhas no conhecimento sobre desenvolvimento infantil; tais profissionais referiram que
consideram importante a vigilancia do desenvolvimento por meio de avaliagbes de
rotina; as maes atendidas pelos profissionais, em sua maioria, informaram nao ter

recebido orientagbes sobre como estimular o desenvolvimento de seus filhos e a
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vigilancia do desenvolvimento ndo era realizada de maneira satisfatéria no municipio
de Belém. A autora conclui, portanto, que os profissionais de saude da atencao
primaria necessitam de capacitagcéo sobre vigilancia do desenvolvimento.

Dando seguimento a essa pesquisa, Figueiras, Souza, Rios e Benguigui (2005)
elaboraram um manual para a vigilancia do desenvolvimento infantil no contexto da
AIDPI (Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia), que foi utilizado por
profissionais da saude infantil de Belém (Para) visando suprir a necessidade de
capacitagdo desses profissionais. Tal fato proporcionou o encaminhamento de
criancas com alteracbes de desenvolvimento para tratamento especializado. Em
seguida, com uma versdo em espanhol, a experiéncia e o manual foram apresentados
a profissionais de varios paises, que, segundo os autores, se beneficiaram de tal
iniciativa, incorporando a experiéncia na aten¢do a saude da crianga.

Outro estudo (Zardo & Bozzetti, 2003) teve como objetivo avaliar atitudes sobre
puericultura e cuidados primarios em pediatria junto a residentes desta especialidade
de seis servicos de residéncia em Porto Alegre. Os resultados obtidos demonstraram
que os residentes apresentaram atitudes adequadas, conforme o padrao estabelecido,
porém, as escolhas profissionais dos futuros pediatras foram preocupantes para a
educagao meédica, pois a maioria pretende especializar-se em areas que envolvem
tecnologia avangada, como neonatologia, cuidados intensivos em pediatria e
pneumologia infantil e poucos residentes afirmaram que pretendem atuar em atengao
primaria a saude e pediatria geral. Os autores atribuem tal escolha a influéncia dos
preceptores dos cursos de residéncia, e apontam para a necessidade desta questao
ser repensada pelos cursos que oferecem a especialidade médica.

Considera-se necessario, portanto, a mobilizacdo e a capacitacdo dos
pediatras para a vigilancia do desenvolvimento, pois de acordo com os estudos, tal
tarefa deve fazer parte da rotina desse profissional, mas ndo tem sido realizada

efetivamente.
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A avaliagdo do desenvolvimento

O desenvolvimento da crianca decorre da interagdo entre caracteristicas
biolégicas e ambientais. Os problemas nesse processo podem apresentar-se de
diversas formas, como alteracdbes no desenvolvimento motor, no cognitivo, na
linguagem e outros. Portanto, tais problemas podem variar em intensidade e tipo de
atraso, sendo importante a promog¢ao e supervisdo do desenvolvimento, e nao
somente a identificacdo de déficits. No acompanhamento da crianga, a avaliacdo do
desenvolvimento é indispensavel e compbe a vigilancia do desenvolvimento. Os
instrumentos de avaliagdo do desenvolvimento podem ser utilizados como roteiro na
vigilancia do desenvolvimento (Resegue Silva, 2004).

Retomando o que dizem Dworkin (1989) e Hutchison & Nicoll (1988), a
vigilancia do desenvolvimento € um conceito amplo que engloba varias atividades
relacionadas a promogao do desenvolvimento e a deteccdo de problemas durante os
cuidados primarios a saude da crianga. A avaliagdo do desenvolvimento faz parte
deste amplo processo, pois deve ser continua e envolver a histéria da familia e da
crianca, a observagdao do comportamento da crianga em cada faixa etaria e a
orientagdo aos pais sobre o acompanhamento do desenvolvimento, sendo o pediatra
um elemento ativo neste processo devendo compartilha-lo com a familia. Entende-se a
triagem do desenvolvimento como um procedimento que faz parte da avaliagao,
consiste na aplicacao de testes e promove uma sistematizacéo da avaliagao.

Frankenburg — autor do teste Denver, (que segundo Filipek et al., 1999, é um
dos instrumentos mais utilizados por pediatras), em 1994 escreveu que um teste ideal
deveria cobrir todas as areas de desenvolvimento, ser igualmente aplicavel em todas
as faixas etarias e ter critérios de avaliagdo com alta sensibilidade e especificidade. O
autor complementa que a maioria das habilidades da crianga s&o determinadas por
multiplos fatores e que, portanto, os testes isoladamente ndo tém itens suficientes para
identificar uma variedade de problemas com igual precisdo e geralmente testes

destinados a medir os mesmos itens discordam entre si. Os testes de triagem servem
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como um auxilio para a vigilancia do desenvolvimento, ou uma forma secundaria de
prevengao, pois esse processo, em vez de esperar que a crianga seja desviante em
algum aspecto, constitui-se em uma abordagem dentro da preveng¢ao primaria, que
assegura a cada crianga receber acompanhamento em seu desenvolvimento.

O Committee on Children With Disabilities — (Academia Americana de
Pediatria, 2001) também reafirma que um teste isolado ndo consegue captar o
processo de desenvolvimento em toda sua complexidade, e que sua fidedignidade
sera maior se conseguir abranger as diferengas culturais, lingliisticas e econdmicas da
populacéo estudada.

Ao abordar a questdo da avaliagédo do desenvolvimento, é importante ressaltar
que na atencdo a crianga a opinido dos pais como medida de avaliagdo também é um
ponto frequentemente discutido por autores como Ireton e Glascoe (1995), Glascoe
(1997) e Figueiras (2002).

O estudo de Ireton e Glascoe (1995) apontou que respostas fidedignas dos pais
quanto ao desenvolvimento de seus filhos podem ser obtidas quando utilizados testes
sistematizados, como o MCDI (Minnesota Child Developmental Inventory) e o CDI
(Child Developmental Inventory). Referem que tais testes utilizam as respostas dos
pais e servem como auxiliares na avaliagao clinica de alguns pais e criangas. Tais
testes podem contribuir para a avaliacdo de criancas com atraso de desenvolvimento e
ajudar os pediatras a identificar as dificuldades e determinar a necessidade de
encaminhar para outras intervengdes. Os autores afirmam que a possibilidade de os
pais completarem o teste CDI em casa independentemente faz com que sintam-se
valorizados e participantes na avaliagdo de seus filhos, e consequentemente, mais
colaborativos.

O estudo de Glascoe (1997) teve como objetivo avaliar se as observagoes
manifestadas pelos pais poderiam ser utilizadas como medidas de screening e ajudar
pediatras a focarem familias que necessitavam de orientagdes. O autor concluiu que o

relato dos pais pode ser tranquilamente recomendado para uso como instrumento de
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triagem, mas ressalta que a alta fidedignidade dos resultados ocorreu somente com
questdes especificas. O autor recomenda associar as observagdes dos pais com
outras informagdes sobre desenvolvimento e com julgamento clinico, ao decidir se a
crianca necessita de acompanhamento. Nos casos nos quais 0s pais apresentam
problemas de comunicac&o o autor recomenda uma segunda avaliagao.

Figueiras (2002) constatou em entrevistas com maes que frequentavam
Unidades Basicas de Saude, que apesar de 70,6% dos médicos afirmarem que
realizavam rotineiramente a avaliagdo do desenvolvimento das criangcas em suas
consultas, apenas 24,1% das maes confirmaram que o profissional observou ou lhes
perguntou sobre o desenvolvimento de seus filhos. A autora comenta que parte dos
profissionais que referiram ndo perguntar as maes sobre o desenvolvimento da crianga
mencionaram como motivos a falta de tempo e a insegurancga sobre o tema.

Gesell e Amatruda (1987) consideram a avaliagdo do desenvolvimento um
dispositivo para determinar a maturidade e a integridade do sistema nervoso da
crianga, com o auxilio dos estagios comportamentais e de informagdes sobre a histéria
passada e presente, podendo ser incorporada nos exames periédicos de saude. Os
autores acrescentam que a tarefa do médico é identificar a presenca de déficits e
fatores de risco, a fim de proteger o crescimento saudavel da crianga. Além disso,
descrevem detalhadamente as cinco etapas para sua realizagdo: a anamnese e
entrevista preliminar, o exame comportamental formal, o registro dos dados, a revisao
diagnéstica da avaliagado, a discussao dos dados encontrados e recomendacdes aos
pais e o laudo por escrito para o prontuario da crianga ou para quem encaminhou.
Além disso, os autores defendem a utilizagao de inventarios simplificados para uso do
pediatra e criticam a forma superficial como ocorre a avaliacdo do desenvolvimento,
atribuindo tal fato a auséncia de experiéncia pratica em avaliacdo do desenvolvimento
na formacdo pediatrica, que dirige a atengdo somente a poucos marcos do

comportamento motor.
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Dworkin (1989) afirma que o treino inadequado de médicos na area de
desenvolvimento infantil € bastante discutido e documentado nos Estados Unidos. O
autor aponta que o uso de testes de screening poderia ser util como estratégia
educacional no ensino de pediatria, pois tais testes abordam o desenvolvimento
normal e poderiam ajudar a melhorar o conhecimento sobre os estagios do
desenvolvimento e colaborar para a pratica do pediatra.

Compreender sobre os contextos de desenvolvimento torna-se importante para a
pratica da avaliagdo, pois algumas alteragdes de desenvolvimento podem ser
transitérias e neutralizar-se, seja espontaneamente ou por meio de intervencéo. Dai a
importadncia de se ter conhecimento dos estagios do desenvolvimento normal, dos
fatores que podem trazer alguma alteracdo, para poder julgar a necessidade de
determinado tipo de intervencgao.

De acordo com Resegue Silva (2004),

Tanto a identificagdo como a intervengcdo precoce S&o
essenciais para o prognéstico das criangas com disturbios do
desenvolvimento, e a avaliacdo desse processo é parte fundamental
de toda consulta pediatrica. O conceito de atengdo ao
desenvolvimento tem substituido o de avaliagdo, por englobar, além
da prevencgao e da detecgéo de possiveis alteragées, a promogéo do
desenvolvimento da crianca. Além disso, este é um processo ativo
que nédo deve se ater a investigagcdo da idade do inicio de algumas
aquisicbes, mas procurar compartilhar os conhecimentos atuais
sobre o desenvolvimento infantil, antecipar questées relacionadas a
esse processo e promover atitudes que possam favorecé-lo.
Portanto, a avaliacdo do desenvolvimento pressupbe também a
participacdo ativa do examinador que deve observar 0s
comportamentos e atividades que a crianga consegue realizar
sozinha e aqueles que aparecem apoés a intervengdo e a ajuda, seja
de quem examina, seja de seus familiares... A avaliagdo inicia-se no
momento em que a familia entra no consultério e prolonga-se
durante toda a anamnese e o exame fisico, sendo muitas vezes
necessarios outros encontros para que se estabelega o diagnéstico
definitivo. Dados relacionados ao contexto familiar e social, além de
informagbes sobre possiveis fatores de risco para atrasos de
desenvolvimento devem ser obtidos... O exame fisico geral e o
neurolégico, a avaliagdo sensorial e das aquisicbes da crianga
compbem o tripé da avaliagdo objetiva do seu desenvolvimento... A
avaliacdo do desenvolvimento deve ser concebida como um
processo dinamico, contextualizado e compartilhado com a crianca e
sua familia (pp.76,77).
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Embora as deficiéncias graves possam ser identificadas na infancia, algumas
alteragdes no desenvolvimento, como atraso de linguagem, transtornos na interagao
social, problemas emocionais, transtornos globais do desenvolvimento e hiperatividade
nao sdo comumente diagnosticados antes dos trés ou quatro anos de idade. Além
disso, muitos desses disturbios raramente sio identificados antes do ingresso da
crianga na escola (Robins, Fein, Barton & Green, 2001; Della Barba, 2002; Figueiras et
al., 2003).

Outro fator agravante é o de que os poucos instrumentos de triagem do
desenvolvimento disponibilizados aos profissionais de saude - por exemplo, a Escala
Denver (DDST-Il — Denver Developmental Screening Test Revised, Frankenburg et al.,
1992) ndo sado rapidos e faceis de serem aplicados, além de serem questionados
quanto a sua eficacia. O estudo de Filipek et al., (1999) aponta que o Teste de Denver
Il € um instrumento de triagem do desenvolvimento amplamente utilizado por pediatras
e avalia as areas de linguagem receptiva e expressiva, articulagdo, motor fino
adaptativo, pessoal-social e habilidades motoras globais de criangas de zero a seis
anos. O estudo que discute a acuracia do Denver-1l (Glascoe et al., 1992) aponta que
o instrumento apresentou baixa sensibilidade (isto €, perda de um numero significante
de casos de criangas com atrasos) e baixa especificidade (um numero significante de
criangas normais foi classificado como tendo atraso de desenvolvimento). Os autores
sugerem que este deveria ter seus escores revisados em relacdo as areas e faixas
etarias abordadas. Em outro estudo, o autor coloca que, devido a grande importancia
que é dada ao teste Denver-ll no campo da pediatria, seus autores deveriam
preocupar-se em melhorar a padronizacdo e validagdo do instrumento (Glascoe,
2002).

Outros recursos, tais como o preenchimento de avaliagdes na sala de espera
por maes também nao é utilizado (Robins et al., 2001), embora autores apontem que
os pais sao fontes seguras de informagao clinica, e podem ser questionados para a

obtencao de informagdes, como estimativas, preocupacgdes e relatos mais extensos
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acerca das habilidades da crianga e permitir formas flexiveis de aplicagdo -
entrevistas, telefone, questionarios levados para casa (Glascoe & Dworkin, 1995).

Trabalhos descritos na literatura tém demonstrado que um melhor rendimento
das criancas que apresentam déficits em seu desenvolvimento pode ser obtido quando
elas recebem algum tipo de intervengao precoce de acordo com suas deficiéncias
(Guralnick, 1997; Ramey & Ramey, 1998; Figueiras et al., 2003; Miranda et al., 2003).
Entretanto, os estudos ressaltam que para receber precocemente a intervengao, é
preciso identificar essas criangas e encaminha-las o mais breve possivel a servigos
especializados (Committee on Children With Disabilities - Academia Americana de
Pediatria, 2001).

Dworkin (1993) acrescenta que entre as estratégias para melhorar a detecgéo
precoce de problemas de desenvolvimento, estdo incluidos: o uso de questionarios
para pais, anotagdes dos pais sobre o comportamento dos filhos e instrumentos de
triagem como um auxilio para a vigilancia do desenvolvimento.

A vigilancia do desenvolvimento durante as consultas de rotina de todas as
criancas, assim como a identificagcdo e o encaminhamento daquelas que apresentam
necessidades especiais sdo ressaltados como tarefa dos profissionais de saulde
primaria por varios autores (Filipek et al., 1999; Steiner, Guerreiro & de Faria, 1999;
Committee on Children With Disabilities - Academia Americana de Pediatria, 2001 e
Della Barba, 2002). Entretanto, menos de 30% desses profissionais realizam testes de
triagem padronizados e mantém atualizados os registros sobre desenvolvimento das
criangas (Filipek et al., 1999). No Brasil ndo ha estudos especificos sobre tal questao,
mas observagdes informais apontam que, devido a forma de funcionamento dos
postos de saude, raramente os profissionais mantém registros do desenvolvimento da
crianga, pois permanece ainda a visdo do atendimento emergencial. Além disso, o
tempo destinado as consultas é restrito, nem sempre é o mesmo pediatra que atende
a crianga nas consultas de puericultura, e ha variedade no sistema de registros nos

prontuarios, dependendo das caracteristicas das Unidades e dos préprios pediatras.
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Somado a isso se observa na realidade de tal servigo, que apenas o pediatra mantém
contato com a crianga e sua familia, ou seja, é raro encontrar outros profissionais de
uma equipe multidisciplinar (psicélogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional) atuando em Unidades Basicas de Saude e que poderiam avaliar o
desenvolvimento de criangas, cabendo ao pediatra este papel.

Apesar de a proposta de vigildncia do desenvolvimento existir no papel,
questdes importantes precisam ser respondidas, tais como: ha adesao dos pediatras a
essas orientagdes em sua pratica? Se sim, como eles realizam tais orientagdes, que
instrumentos e que metodologia utilizam? Aplicam escalas ou testes tanto em
consultério particular como em atendimento nos servigos publicos? Ha beneficios?
Para quem e quais sdo eles? Sem duvida, tais perguntas abrem um leque de
possibilidades de pesquisa e intervengdes. Por outro lado, a ndo aplicacdo dessas
recomendacdes na pratica diaria também leva a outras questdes e pesquisas, por
exemplo: quais condigdes sao necessarias e suficientes para implementar tais
sugestdes? Quando tais recomendagbes devem ocorrer: na graduagdo ou quando o

profissional estiver atuando? Qual a melhor capacitagéo para tal?

Os instrumentos de triagem do desenvolvimento

Filipek et al., (1999) recomendam a utilizagdo de outros instrumentos de
triagem de desenvolvimento (que ndo o Denver Il) para serem utilizados em qualquer
servico de atendimento a crianga. Entre eles, apontam: 1). o PEDS — The Parents
Evaluation of Developmental Status (Glascoe, 1998) € um questionario para pais que
consiste em 10 questdes e sua aplicagdo se da em torno de dois minutos, e segundo o
autor, indica quando encaminhar a crianga, quando utilizar um segundo instrumento de
avaliacdo, quando aconselhar os pais e quando simplesmente monitorar o
desenvolvimento. Segundo o autor, o PEDS foi validado e padronizado junto a 971
criancas em quatro estudos separados de validagdo, encontrando indices de

sensibilidade para problemas de desenvolvimento e especificidade para

46



desenvolvimento normal de 70 a 80%, sendo considerado um instrumento eficaz de
vigilancia do desenvolvimento e triagem. 2). o ASQ — The Ages and Stages
Questionaire 2°. ed. (Bricker & Squire, 1999) também é um questionario para pais de
criancas de zero a trés anos, e apresenta formatos separados de 10 a 15 itens para
cada idade. Segundo os autores o ASQ apresenta boa sensibilidade e excelente
especificidade, permite a avaliagdo por escores de acerto e erro e devido a sua
rapidez de aplicagao, é indicado como instrumento de pré-triagem. 3). o CDIs — The
Child Development Inventories (Ireton & Glascoe, 1995) é outro questionario para pais,
que pode ser respondido em casa. Inclui trés inventarios com 60 questdes cada — o
Infant Development Inventory, do nascimento aos 21 meses, o Early Child
Development Inventory, de 15 a 36 meses e o Preschool Development Inventory, de
36 a 72 meses de idade, sua aplicagao € concluida entre cinco a 10 minutos avaliando
os aspectos: linguagem, motor, cognitivo, pré-académico (conhecimento sobre letras e
numeros), social, independéncia, presenga de sintomas de problemas de
comportamento e problemas de saude. Seus estudos de validagdo mostraram
excelente sensibilidade e boa especificidade; os resultados fornecem ao pediatra um
perfil sobre o desenvolvimento da crianga, problemas e habilidades. 4). o BRIGANCE
— The Brigance Screens (Brigance, 1986) é baseado na observacdo de
comportamentos e é formado por sete questionarios separados, um para cada 12
meses, dos 21 aos 90 meses. Avalia habilidades académicas, linguagem, motor global
e fino, desenvolvimento grafo-motor, conhecimentos gerais, leitura e matematica para
as idades mais avangadas. Sua aplicagao é realizada em torno de dez minutos, possui
boa validacido e padronizacdo, e apresenta boa sensibilidade e especificidade.
Ressalta-se que tais instrumentos ainda nao foram traduzidos e nem validados para a
realidade brasileira.

O desafio de selecionar escalas reduzidas de avaliagdo do desenvolvimento é
premente. S&o poucos os instrumentos de triagem do desenvolvimento adaptados e

padronizados para as criangas brasileiras e que reunam as caracteristicas: rapidez e
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facilidade de aplicacao, possibilidade de aplicagao por diversificados profissionais da
saude, abordagem de todas as areas de desenvolvimento e que se direcionem a faixa
etaria de zero a doze meses.

Nesse sentido, Silva, Cursino e Dias (1993) compararam duas escalas de
avaliagdo resumidas — “Escala de Desenvolvimento Heloisa Marinho - HM’ (Marinho,
1978) e “Escala de Avaliagdo do Desenvolvimento Psicomotor Infantil 0 a 24 meses -
EEDP’ (Rodrigues, Arancibia & Undurraga, 1987) com uma terceira escala complexa
“Escalas Bayley do Desenvolvimento Infantil | e I’ (Bayley, 1969; Bayley, Rhodes &
You, 1984; Bayley, 1993). Segundo as autoras, o desenvolvimento na primeira infancia
tem que ser apreendido de maneira mais abrangente, devendo ser associadas as
medidas antropométricas a avaliacdo e o acompanhamento do desenvolvimento
infantil. Para tanto, € necessario que sejam padronizados procedimentos para esse
acompanhamento, e as escalas de avaliagdo sdo os instrumentos mais utilizados.
Entretanto, encontrar escalas que sejam aplicadas em tempo reduzido e ao mesmo
tempo cumpram os objetivos de percepgao de problemas no desenvolvimento infantil
ainda é um desafio. O objetivo do estudo de Silva et al. consiste em comparar os
resultados obtidos na aplicacdo das duas escalas simplificadas (Heloisa Marinho e
EEDP) com os obtidos pelas escalas Bayley. A escala de referéncia para comparagao
— Bayley, Escala Mental e Escala Motora — apresenta descrigdo operacional dos
comportamentos a serem observados, padronizagcdo de materiais e procedimentos, os
resultados obtidos sdo expressos em um escore padrao, o que facilita o treinamento
dos examinadores. A escala Mental € composta por 163 itens e a escala Motora de 81
itens, e o tempo médio de aplicagcao é de 60 minutos. A escala Heloisa Marinho foi
selecionada pelas autoras por ter sido elaborada e padronizada para criangas
brasileiras de zero a nove anos, subdivide-se em areas fisica, mental e social, e sdo
84 itens referentes a faixa ataria de 0 a 24 meses. A escala ndo apresenta descrigao
adequada de seus itens, nem a operacionalizagdo dos comportamentos a serem

observados. Ja a aplicacdo da escala EEDP é facilitada pela padronizagdo de
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materiais e situacbes a serem observadas, bem como a operacionalizacdo dos
comportamentos; € composta por 75 itens subdivididos em areas motora, linguagem,
comportamento social e coordenacdo e permite a visualizacdo de perfis de
desenvolvimento global e por areas. O tempo médio de aplicagdo de cada um destes
instrumentos resumidos foi de 20 minutos. As autoras concluiram que a escala EEDP
apresentou somente 2,7% de itens sem similares as Escalas Bayley, enquanto que a
escala Heloisa Marinho apresentou 25% de itens sem similares a escala complexa.
Portanto, as autoras destacam a superioridade da escala EEDP, embora ambos os
instrumentos resumidos possam ser utilizados. Silva et al., (1993) ressaltam a
possibilidade do uso de instrumentos breves de acompanhamento do desenvolvimento
na primeira infancia em Unidades Basicas de Saude, podendo vir a suprir a deficiéncia
dessa avaliagdo em servigos publicos voltados a infancia.

Um estudo realizado em 1997 apresentou a “Escala de Desenvolvimento do
Comportamento da Crianga: o primeiro ano de vida”, (Pinto, Vilanova & Vieira, 1997).
Os autores propuseram essa escala depois de analisarem varios instrumentos de
avaliacdo da crianca no primeiro ano de vida disponibilizados na literatura. Foi
selecionado como ponto de partida para esse estudo o Portage Guide to Early
Education (Bluma, Shearer, Frohman & Hilliard, 19763), que segundo Pinto e
colaboradores, apresenta uma relacido detalhada dos comportamentos para a idade de
zero a seis anos e propde tanto a observagao da criangca como a orientacdo da
estimulacao de cada comportamento observado. Foram analisados 64 itens referentes
a comportamentos do primeiro ano de vida e selecionados 0os compativeis com a
realidade brasileira, diferenciados para o sexo masculino e o feminino. Participaram do
estudo 389 criancas residentes na cidade de Sao Paulo, selecionadas dentre as que

freqlientavam centros de puericultura quando trazidas para consulta pediatrica de

3 . o . . . - . .

Vale ressaltar que uma operacionalizagdo do Guia Portage foi publicada em 2001 por Williams e Aiello. O guia
abrange a estimulagdo essencial (no primeiro ano de vida) e pode ser utilizado como instrumento de avaliagdo do
desenvolvimento em varias situagdes, mas em situagéo clinica pode néo ser viavel, por ser a aplicacdo demorada e

avaliar variados comportamentos.
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rotina (as de um a trés meses) ou centros de convivéncia infantil — CCls (as de quatro
a 12 meses incompletos). Segundo os autores, os CCls foram escolhidos por
atenderem, em geral, uma populacdo de nivel so6cio-economico-cultural médio ou
baixo, constituida por funcionarios publicos, e por oferecerem boas condi¢cdes de
estrutura fisica cuidados basicos para as criangas que la permaneciam. Partindo dos
principios de aparecimento, normalizacdo e estabilizacdo dos comportamentos por
trimestre, foi realizado um estudo transversal, com o objetivo de investigar o processo
de desenvolvimento da crianga de zero a 12 meses incompletos e propor uma escala
para avaliagdo nesta faixa etaria. A proposta dos autores é que essa escala seja
utilizada em programas de diagnostico e intervengdo nos disturbios de
desenvolvimento, bem como na prevencido e deteccdo destes. Os autores a
consideram confiavel e aplicavel, pois foi padronizada junto a criancas brasileiras.
Além disso, a aplicagdo simples e a avaliagdo imediata dos resultados permitem
segundo os autores, que a escala seja utilizada por profissionais de diferentes
formacgobes, desde que tenham pratica no trato com criangas no primeiro ano de vida.
Pinto et al.,, (1997) acrescentam que os resultados do estudo encontraram
correspondéncias na literatura, portanto, a “Escala de Desenvolvimento do
Comportamento da Crianga: o primeiro ano de vida” pode ser considerada confiavel na
avaliacao de criancas de zero a 12 meses incompletos.

Diante da apresentacédo de tais estudos, colocam-se algumas questdes: séo
citados pela literatura internacional varios instrumentos eficazes na triagem do
desenvolvimento de bebés, mas até que ponto sdo conhecidos por profissionais da
saude no Brasil? Fora da situagcdo de pesquisa, como sao divulgados tais
instrumentos? Dos poucos estudos brasileiros encontrados, quais sdo conhecidos e
aplicados na pratica clinica do pediatra? Ha alguma escala mais eficaz? Ha estudos
utilizando essas escalas que possibilitem uma analise ampliada de sua aplicagao?

Concluimos que os instrumentos de avaliagao do desenvolvimento de bebés

ainda sao pouco conhecidos; além de ndo reunirem caracteristicas importantes como
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ja citado (rapidez e facilidade de aplicagdo, possibilidade de aplicacdo por
diversificados profissionais da saude, abordagem de todas as areas de
desenvolvimento e direcionamento a faixa etaria de zero a doze meses), poucos sao
adaptados e padronizados para as criangas brasileiras. Considera-se, portanto, a

necessidade de mais estudos nesta area.

A utilizagdo de instrumentos de triagem do desenvolvimento por pediatras e a
necessidade de capacitacdo

O acompanhamento do desenvolvimento infantil tem ficado restrito a avaliagcao
das medidas antropométricas, quando deveria ser mais abrangente e estar associado
ao acompanhamento do desenvolvimento neuro-psico-motor (Silva et al., 1993;
Sociedade Brasileira de Pediatria, 2004). Esta questao deveria receber maior atencao,
principalmente quando se enfoca o atendimento nos servigos publicos de saude,
destinados as camadas mais empobrecidas da populagao, justamente por fatores de
risco para atraso de desenvolvimento estarem associados com fatores ambientais e
sociais, como a pobreza, condicbes precarias de saneamento, dificuldade de acesso
aos servigcos médicos e outros.

No Brasil sdo encontrados poucos estudos sobre a utilizagdo de instrumentos
de triagem do desenvolvimento, portanto, € dificil saber se profissionais da saude
primaria usam tais instrumentos durante suas consultas, e se usam, quais
(padronizados ou n&o), para que fins e a periodicidade da avaliagao.

Della Barba e Aiello (2001) constataram que pediatras apresentavam pouco
conhecimento sobre sinais de autismo em bebés e consideravam necessario um
roteiro de triagem que fosse rapido e eficaz. Lacerda e Aiello (1998) mostraram que os
pediatras utilizavam basicamente o exame clinico em sua rotina de atendimento,
enfocando o aspecto neuromotor, e diziam encaminhar os casos quando havia

suspeita de algum problema, na maioria das vezes, ao neuropediatra.
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Em um estudo sobre a identificagdo precoce de sinais de autismo junto a
pediatras que atuavam em rede basica de saude, Della Barba (2002) procurou verificar
junto a tais profissionais, sua conduta para avaliar atraso de desenvolvimento
relacionado a sinais de autismo em criancas de 20 a 47 meses, e ainda, identificar sua
disposicdo em receber informagbes sobre este tema. Participaram seis pediatras e
foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, que mostraram, semelhante aos
resultados de Lacerda e Aiello (1998), que os profissionais baseavam-se no exame
clinico, e quando a mae apresentava queixas em relacdo ao atraso de
desenvolvimento da crianga, realizavam anamnese e observagdo clinica mais
detalhadas e encaminhavam ao neuropediatra.

Os resultados encontrados no estudo de Della Barba (2002) demonstram que
esses profissionais apresentam interesse tanto em receber informagdes sobre autismo
e outros problemas de desenvolvimento como em utilizar instrumentos, desde que
fossem rapidos e passiveis de serem inseridos em sua rotina de atendimento. Os
pediatras parecem manter um bom nivel de participacdo individual nas reunides de
capacitagao, desde que tal encontro seja realizado durante o periodo das consultas.
Ja as sessdes de treinamento em grupo se mostraram ineficazes devido ao horario de
revezamento caracteristico da Unidade Basica de Saude e tempo restrito oferecido
pelos pediatras. O material didatico usado — folder, cartilha e video - necessita de
reformulagcdes que permitam a identificagdo de diferencas de desenvolvimento
relacionadas ao autismo e ao desenvolvimento normal na faixa etaria de 18 a 24
meses (por exemplo, video apresentando as caracteristicas do autismo de forma
clara). Soma-se a esses itens a ndo utilizagdo de instrumentos de acompanhamento
do desenvolvimento, devido a estrutura do Servico Publico de Saude - muitas
consultas, raramente € o mesmo pediatra que atende a crianga, ndo ha organizagao
das informacbes sobre uma crianca especifica de consulta para consulta e esta é
baseada principalmente na queixa da mée, desconsiderando a monitoragdo do

desenvolvimento.
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Della Barba (2002) levanta a necessidade de alteracdo na forma de
agendamento das consultas com o pediatra, possibilitando além da atengédo a queixa
da mae, a realizagdo da vigilancia do desenvolvimento; e também propde a
capacitagdo e a mobilizacdo deste profissional no sentido da monitoragdo do
desenvolvimento infantil. Adicionalmente a estas propostas de organizacao do servigo
e capacitacao profissional, poderia também ser melhor utilizado o tempo de espera da
mae nas Unidades Basicas de Saude, como, por exemplo, a aplicagdo de
instrumentos simples de acompanhamento do desenvolvimento por enfermeiras ou
auxiliares.

Glascoe e Dworkin (1993) afirmam que os pediatras geralmente confiam em
suas impressdes clinicas ao invés de usarem testes para distinguir criangas com e
sem dificuldades e citam pesquisas mostrando que somente metade das criangas com
alguma necessidade especial sdo identificadas desta forma. Os autores apontam as
possiveis causas que podem servir como obstaculo para uma vigilancia efetiva do
desenvolvimento da crianga na pratica clinica dos profissionais de saude, entre elas: o
profissional pensar nos problemas de desenvolvimento sempre como casos classicos
descritos em livros, deixando passar despercebidos os moderados e leves; o cansago
do profissional; distragdo; sobrecarga de informagdes e o tempo destinado as
consultas de criangas.

Soma-se a isso, o fato de que raramente os pediatras se capacitam em
desenvolvimento infantil, por exemplo, participando de congressos ou cursos (Lacerda
& Aiello, 1998).

Em um estudo realizado na Universidade do Texas enfatizando a implantagao
de um novo curriculo para residentes em pediatria baseado em “manutencao a saude”,
Lopreiato et al. (2000) colocam a necessidade de capacitar graduandos dos cursos de
medicina e residentes em pediatria para as consultas de manutencéo a saude infantil
(entendido aqui como “puericultura”), priorizando no curriculo tépicos como: exame

fisico, discussao sobre nutricdo, desenvolvimento, problemas de comportamento,
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histéria da familia, imuniza¢des e orientacdo antecipatoria, definida por Blank (2003)
como “toda agao dirigida a promog¢ao da saude”. Além disso, Lopreiato e seus
colaboradores ressaltam que a Academia Americana de Pediatria requer como parte
de qualquer programa de residéncia instrugdes sobre promogao de saude e prevengao
de doencas.

No Brasil, iniciou-se em 2004 uma parceria entre o Ministério da Saude e o
Movimento Estudantii da éarea de saude que visa aproximar os estudantes
universitarios do setor de saude da implantagdo do Sistema Unico de Saude,
denominado VER-SUS. Esta iniciativa deve propiciar tanto um compromisso dos
gestores do SUS com a aprendizagem dos estudantes universitarios da area de
saude, como a oportunidade destes vivenciarem os desafios e as praticas da
organizagao de servigos de saude em diferentes regides do pais. Se estas metas
forem cumpridas, podera ocorrer, num futuro préximo, a possibilidade da formacgao de
profissionais da saude capazes de refletir sobre seu papel como agentes
transformadores da realidade e implementar mudangas nas diretrizes curriculares dos
cursos de graduagao em saude.

Lacerda e Aiello (1998) e Della Barba (2002) e mais recentemente Figueiras et
al. (2003) indicam que o conhecimento dos profissionais da saude sobre vigilancia do
desenvolvimento e uso de instrumentos para realiza-la é falho. Entretanto, os
pediatras ddo importadncia ao tema e demonstram interesse em atualizar-se, mas
poucos praticam a vigilancia do desenvolvimento. Figueiras et al. (2003), por exemplo,
relatam que esta constatagdo deu-se em funcao de entrevistas realizadas com maes,
onde apenas 19,4% responderam que foram indagadas sobre o desenvolvimento de
seus filhos nas consultas; e apesar de 70,6% dos profissionais referirem que
realizavam avaliacdo do desenvolvimento rotineiramente, apenas 24,1% das maes
confirmaram que o profissional observou ou Ihes perguntou sobre o desenvolvimento
dos seus filhos, e relataram que nao foram orientadas sobre como estimula-los em

casa. Os autores apontam que pelo fato de os profissionais ndo envolverem as maes
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neste processo, talvez elas ndo tenham percebido atitudes em relacéo a avaliagdo do
desenvolvimento.

Concordamos com as solucdes propostas por Figueiras et al. (2003) para essa
questao: oferecer capacitacao para esses profissionais por meio de cursos sobre o
desenvolvimento da crianga; propiciar uma reflexdo sobre as conseqiiéncias de um
diagnéstico e um tratamento tardio para a qualidade de vida das criangas, a fim de
sensibilizar os profissionais para a implementagao da vigilancia do desenvolvimento na
atencdo basica em saude; discutir a normatizacdo de condutas relacionadas a
vigilancia do desenvolvimento pelos servigos de saude principalmente direcionada a
faixa etaria de zero a dois anos e estabelecer um fluxo de referéncia e contra-
referéncia para a retroalimentacdo dos conhecimentos dos profissionais.
Complementando tais recomendacdes, colocamos a necessidade de refletir como tém
sido dados os conteudos sobre vigilancia do desenvolvimento na infancia junto a
residentes de pediatria, e colocamos a importancia de que tais conteudos sejam
trabalhados ainda nesta fase de especializagdo, onde se pressupde que o profissional

esteja disposto a receber capacitacéo.

Contribuicbes para a area de Educacdo Especial e para a deteccdo precoce de
deficiéncias

De acordo com a descricdo da proposta do Programa de P6s Graduagao em
Educacdo Especial da Universidade Federal de Sao Carlos, a Educacido Especial
caracteriza-se por qualquer tipo e nivel de trabalho, de natureza educativa, que
explore condi¢cbes de ensino para assegurar que a populacéo alvo adquira repertérios
considerados relevantes e que nao estdo sendo ou ndo podem ser desenvolvidos sob
condicbes usuais de ensino. Desta forma, torna-se elegivel para atendimento por
ensino especial, entre outros, qualquer individuo (e especialmente criangas na faixa de
zero a seis anos) que apresente riscos quanto as possibilidades futuras de

desenvolvimento e aprendizagem (prevencéo).
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A pesquisa no Programa de Poés-Graduagdo em Educacido Especial é
articulada em fungado de cinco linhas de pesquisa, que orientam e organizam a
atividade cientifica.

A linha 4, onde o presente trabalho se inclui, trata da atencédo primaria e
secundaria em Educagdo Especial, a prevengdo de deficiéncias, que focaliza a
investigagdo de fatores de risco biolégico e ambiental associados a prevencdo das
deficiéncias e também o desenvolvimento de programas de intervengdo ou de
aplicagdes a servigcos nas areas de educagao e saude. A linha também da énfase ao
estudo do processo de desenvolvimento humano e ao diagnéstico de condigdes
especiais (seja de risco ou de protecdo) em qualquer etapa do ciclo vital e também ao
aprimoramento de técnicas que minimizem os efeitos estressores destas condi¢des
especiais. E priorizada a maximizagdo dos recursos existentes na comunidade ou na
rede publica como for¢gas mediadoras ao crescimento do individuo.

Isto posto, é oportuno colocar que a proposta do presente trabalho — analisar
como se da a formacdo de residentes em pediatria para a vigilancia do
desenvolvimento e a percepgéo de atrasos em bebés — é condizente com os objetivos
da linha de pesquisa que abrange a detecgdo precoce de deficiéncias, as condi¢des
do desenvolvimento e a potencializagao dos recursos da comunidade. Entende-se que
na medida em que o pediatra estiver atento a fatores de risco para atraso de
desenvolvimento no processo de atengdo basica, que inclui a vigilancia do
desenvolvimento, havera maior possibilidade de identificar precocemente casos de
deficiéncias ou mesmo criangas que necessitam de observagdo mais detalhada em
seu desenvolvimento, podendo também realizar os encaminhamentos adequados para
cada caso.

Ha necessidade de se fazer a “trama” entre alguns termos abordados no
decorrer deste trabalho e avangar no campo da detecgdo precoce: se o pediatra
souber identificar fatores de risco para atraso de desenvolvimento estara contribuindo

para a detecgao precoce de deficiéncias; se ocorrer a efetiva interdisciplinaridade
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entre a equipe de profissionais que atua na aten¢ao a infancia a intervencao sera mais
eficiente junto as familias e as criangas. Consequentemente, como a crianga esta
inserida em um contexto familiar que ndo pode ser desconsiderado, as familias
estardo mais amparadas quanto ao conhecimento sobre as dificuldades e
potencialidades de seus filhos, 0 que abre espago para uma expectativa diferente em
relagdo as criangas que apresentam déficits e possibilita aos pais terem melhores
condigbes de assumir os cuidados com a crianga diante de um contexto maior, a
sociedade.

Guralnick (1997) aborda amplamente a importéncia de se reconhecer os
fatores estressores que interferem no desenvolvimento da crianga. O autor afirma que,
associado as caracteristicas individuais da crianga, existe um padrdo de interagcao
familia-crianga que pode maximizar o seu desenvolvimento: o fato de ser uma familia
encorajadora, carinhosa, estruturada, pode influenciar positivamente sua evolugao.
Acrescentamos que no processo de vigilancia do desenvolvimento, na realizagcdo da
anamnese, durante o didlogo com a familia e a avaliagao da crianga, pode ser possivel
perceber as caracteristicas familiares, niveis de interacao, enfim, dados da histéria que
podem levar aos fatores de risco e as condi¢gdes ambientais, culturais e emocionais
para estimulagéo da crianca.

A analise feita por Della Barba, Martinez e Carrasco (2003) sobre os aspectos
envolvidos na melhoria da qualidade de vida de criancas e suas familias mostra que
muitos dos fatores tidos como de risco para desenvolvimento — a escolaridade da mae,
a renda média per capita, os partos de maes adolescentes, a qualidade dos servigos
de acompanhamento pré-natal, a grande quantidade de partos por cesariana, a
prematuridade e o baixo peso ao nascer — devem servir tanto como alerta para
profissionais de atengao basica a saude que cuidam da infancia como para alcancgar a
intersetorialidade. No estudo, as autoras citam o relatério do UNICEF de 2001 que
aponta algumas alternativas bem sucedidas que asseguram a promogao do

desenvolvimento infantil e a prevencao de déficits: “garantir a formagéo adequada de
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agentes de desenvolvimento infantil — profissionais de saude, de educagdo e de
servigo social’. E recomenda que “as familias e comunidades precisam ter acesso a
informagbes sobre o desenvolvimento infantil’ (p.145). A nosso ver, na medida em que
ocorre o acesso as informacgdes sobre o desenvolvimento, tanto familiares como
profissionais podem se beneficiar no sentido de garantir um crescimento e
desenvolvimento saudaveis para toda a infancia.

Williams e Aiello (2004) fazem uma revisdo de trabalhos sobre o
empoderamento de familias diante de eventos estressores, e apontam que é o
momento de direcionar o foco da intervengao precoce para a familia, aprimorando
estratégias de enfrentamento, assim como se faz necessario ampliar a rede de apoio a
familia. As autoras acrescentam que somente desta maneira a familia pode passar de
receptora de servigcos (passiva) para agente de transformacgao social.

Muitos tém sido os estudos na area de prevencao e identificacdo precoce de
deficiéncias. Como exemplo, no livro organizado pelo Programa de Pés Graduagao em
Educagao Especial da Universidade Federal de Sao Carlos (Mendes, Almeida &
Williams, 2004) encontram-se capitulos relacionados a essa area abordando temas
diversos: o significado do brincar no desenvolvimento infantil; o empoderamento de
familias; a perspectiva desenvolvimentista sécio-pragmatica para o entendimento do
autismo e suas implicacdes para a intervencao precoce; estresse, resiliéncia e cuidado
no desenvolvimento de neonatos de risco e instrumentos de triagem e a vigilancia do
desenvolvimento da crianca de zero a seis anos. Entretanto, percebe-se a
necessidade de levar tal conhecimento a profissionais de saude e de educagédo que
nao tém contato com o ambiente de pesquisa. Neste contexto, é pertinente colocar a
importancia da capacitagdo e desenvolvimento de programas de intervengédo para
esses profissionais para que possam ser aplicados nos servigos da area de saude e
educacgao, com embasamento advindo de conhecimentos produzidos pela pesquisa

nas universidades na area de atencao primaria, promoc¢ao de saude e prevengdo de
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deficiéncias, podendo dessa forma contribuir para sua préatica tanto em vigilancia do
desenvolvimento como em identificagdo precoce de deficiéncias.

Obter conhecimentos sobre o acompanhamento do desenvolvimento normal,
reconhecer quais fatores podem contribuir para que ocorram problemas neste
percurso e apontar alternativas para estimulagdo ou encaminhamentos s&o pontos a
se considerar para a capacitagao de profissionais da atengao basica.

Considera-se necessario também que o profissional que atua na saude da
infAncia saiba que o diagndéstico precoce dara mais chances as criancas que
apresentam atraso, pois possibilita o acesso a atencdo adequada e
consequentemente proporciona melhor qualidade de vida para as criangas e suas

familias.

A interdisciplinaridade na pediatria

A vigilancia do desenvolvimento tem sido apontada como fungdo do pediatra
por muitos autores, devendo ser o foco na atencao primaria a criangca (Marcondes,
1985; Costa, 1985; Committee on Children With Disabilities - Academia Americana de
Pediatria, 2001; Miranda et al., 2003; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2004;
Resegue Silva, 2004). Tem sido colocada como um processo continuo e com a
participacao de varios atores (familias, profissionais da saude, comunidade). Mas,
para ser implementada de forma eficaz, traz a necessidade do trabalho interdisciplinar,
ou seja, a participacdo de outros profissionais da saude além do pediatra, o
envolvimento de setores governamentais e das familias e o foco voltado para a
promogcao, prevengao e educacdo em saude. Para isso, sao fundamentais: o trabalho
em conjunto, a atencdo a evolugdo do desenvolvimento e aos fatores de risco que
podem interferir neste processo e finalmente a realizagcdo de agbes para superar
possiveis alteracbes (Dworkin, 1989; Marcondes, 1997; Figueiras, 2002; Blank, 2003;

Resegue Silva, 2004).
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Embora a vigildncia do desenvolvimento seja apresentada como tarefa de
rotina na atencao primaria a saude da crianca, observagdes informais mostram que na
realidade dos postos de saude o tempo para esta atividade é restrito e a énfase do
atendimento é frequentemente emergencial, fazendo com que o pediatra n&o consiga
desempenha-la de forma adequada e nem mesmo ha participacdo de outros
profissionais de saude com a visdo do atendimento multidisciplinar. Nesse contexto,
pode estar comprometida a possibilidade de identificacdo de déficits no
desenvolvimento ainda em idade precoce.

Da mesma forma, a identificacdo e a intervencdo precoce de deficiéncias
prevéem a atuagdo em equipe interdisciplinar, o conhecimento sobre o
desenvolvimento da crianga e sobre os servicos especializados da comunidade para
referéncia dos casos detectados, pois se constitui em uma tarefa dificil para os
profissionais da saude que atuam em atencgao basica, requerendo treinamento (Gesell
& Amatruda, 1987; Guralnick, 1997; Halpern et al., 2000; Figueiras, 2002; Miranda et
al., 2003).

Marcondes (1997) reconhece a necessidade da presenca de outros
profissionais da saude na assisténcia a crianga, contribuindo com o desempenho de
pediatras gerais. O autor cita varias areas de saude e afirma que somente por meio da
participacao conjunta de diferentes profissionais é possivel atuar em acbes de
promogao do crescimento e desenvolvimento, prevencdo de agravos possiveis de
serem evitados, recuperacao e reabilitacdo da crianga doente para reintegra-la mais
rapidamente ao seu ritmo de desenvolvimento. Entretanto, destaca trés areas de
saude — Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional — que podem contribuir
enfaticamente para o pleno desenvolvimento da crianga, seja em consultério, no posto
de saude ou no hospital. O autor refere que é preciso que o pediatra amplie seu
conhecimento sobre tais areas para saber o que esperar das mesmas, quando solicitar
ajuda e como ftrabalhar de forma colaborativa. Sdo apresentados no texto de

Marcondes alguns exemplos de ag¢des dessas trés areas consideradas por ele
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prioritarias para contribuir com o processo de vigildncia do desenvolvimento e com a
intervencdo junto aos déficits que porventura as criangas podem apresentar. O
fisioterapeuta, ao trabalhar com o desenvolvimento motor de criangas, pode atuar
junto aos problemas motores, respiratérios, reumatolégicos. O fonoaudidlogo pode
colaborar na identificagao e estimulagdo de disturbios da comunicacéo oral e escrita,
com a avaliagdo audiolégica de recém-nascidos, na deteccdo precoce de casos de
risco para deficiéncia auditiva. O terapeuta ocupacional pode intervir junto a familias
de bebés que apresentam riscos em seu desenvolvimento, criangas com deficiéncias
motoras, sensoriais e sociais por alteragdes neuroldgicas, com programas de
intervencdo ambiental e pessoal no sentido de promover o desenvolvimento da
crianca.

Na presenca de sinais de atraso ou mesmo da deficiéncia estabelecida, o
terapeuta que atua na infancia é um elemento mediador da relagdo entre a crianga e o
ambiente, e pode minimizar os efeitos comprometedores do desenvolvimento
(Camargo, 1997).

Neste sentido, torna-se importante que os profissionais que historicamente vém
trabalhando na reabilitagao do individuo, tornem-se também atuantes no processo de
identificagcdo precoce de agravos a saude, como “profissionais da linha de frente” de
servicos de saude, principalmente naqueles voltados a infancia, devido aos ja
reconhecidos resultados da prevencgao. Fazer parte de equipes interdisciplinares pode
trazer grandes contribuicbes aos profissionais que atuam junto com o pediatra
(psicologo, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, terapeuta
ocupacional), podendo melhorar as condigbes de vida da populagéo, estabelecer o
mesmo olhar para lidar com a crianga e sua familia, promover o “cuidar’ e
principalmente, atuar em promog¢do de saude, possibilitando “o fazer” para

proporcionar qualidade de vida.
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OBJETIVOS DO TRABALHO

Estudos tanto nacionais como estrangeiros, tém apontado: 1. As possibilidades
de se realizar a “vigilancia do desenvolvimento” na atengao basica a saude da crianga;
2. Os pediatras dao importancia a esse tema e demonstram interesse em atualizar-se,
mas poucos a utilizam em sua pratica (Hutchison & Nicoll, 1988; Dworkin, 1989;
Lacerda & Aiello, 1998; Della Barba, 2002; Figueiras et al., 2003). Para desempenhar
essa tarefa o pediatra deveria atualizar seus conhecimentos sobre os aspectos do
desenvolvimento e fatores de risco, utilizar técnicas de triagem e encaminhar a crianga
que apresenta atraso de desenvolvimento a programas de estimulagdo precoce
(Resegue Silva, 2004; Committee on Children With Disabilities - Academia Americana
de Pediatria, 2001; Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP — 2004). Portanto, parece
importante analisar a formacido proporcionada pelas escolas médicas para a
realizacao da vigilancia do desenvolvimento e a promogao da saude. Além disso, por
estarem em periodo de formacgéao, supde-se que os residentes em pediatria estejam
mais dispostos a adotar novas praticas profissionais, possibilitando o uso da vigilancia
do desenvolvimento em sua pratica futura.

Nesse sentido, coloca-se a seguinte questdo: como ocorre a formagao do
residente em pediatria para a vigilancia do desenvolvimento?

Para tanto, o objetivo geral deste estudo consiste em analisar alguns
conhecimentos relacionados a promogéo de saude, vigilancia do desenvolvimento e a
percepgao de atrasos em bebés junto a residentes em pediatria do estado de Sao
Paulo, considerando a descricdo da grade curricular e 0 seu desempenho em
questionarios.

Sendo assim, este estudo é desenvolvido em duas etapas tendo como
objetivos:

Objetivo 1: identificar os elementos sobre o ensino de pediatria presentes nas grades

curriculares dos cursos de residéncia do estado de Sio Paulo quanto aos
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conhecimentos relacionados a promogao de saude, vigilancia do desenvolvimento de
bebés e a percepgao de atraso de desenvolvimento (primeira etapa).

Para tal, serdo analisadas as diretrizes curriculares para o ensino da residéncia
meédica em pediatria (MEC, Brasil, 2003); sera descrita a relacdo de ofertas de vagas
para residéncia médica em pediatria de instituicoes que oferecem a especialidade no
estado de Sao Paulo (FUNDAP, 2002) e serdo identificados tépicos relativos a
vigildncia do desenvolvimento nas grades curriculares da residéncia médica em
pediatria obtidas de instituicdes do estado de Sao Paulo.

Objetivo_2: avaliar os conhecimentos dos residentes em pediatria sobre o tema
Vigilancia do Desenvolvimento (segunda etapa).

Nesta etapa, serdo levantados e correlacionados dados sobre as praticas em
vigilancia do desenvolvimento relatadas por residentes em pediatria, bem como seu
conhecimento sobre o desenvolvimento da crianga.

Serao correlacionadas também as variaveis da primeira etapa do estudo (o
ensino de pediatria) com as variaveis da segunda etapa (desempenho dos residentes
em dois questionarios).

Objetivo 3: apresentar uma proposta de um programa de formagéo continuada para
residentes em pediatria na forma de ensino a distancia.

A partir dos resultados obtidos na primeira e segunda etapa do presente
estudo, apresenta-se como proposta para futuros estudos a elaboragcdo de um
programa de capacitagdo em vigilancia do desenvolvimento, utilizando as ferramentas
do ambiente de aprendizagem Moodle. A proposta contém os topicos: conceito de
promoc¢ao de saude e vigilancia do desenvolvimento, desenvolvimento normal do
bebé; conseqléncias da nao identificagdo precoce de atrasos, protocolos sobre
vigilancia do desenvolvimento, rota de acgdes para o pediatra envolvendo o
desenvolvimento normal do bebé, identificagcao de atrasos do desenvolvimento; uso de

instrumentos rapidos e faceis de serem aplicados na pratica clinica e inseridos na
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dindmica institucional; além de outros tépicos levantados no presente estudo que por

ventura mostrarem-se relevantes para a pratica da vigilancia do desenvolvimento.
Espera-se contribuir para a mobilizagdo do pediatra quanto a importancia da

vigilancia do desenvolvimento e a identificacdo precoce de criangas com atrasos de

desenvolvimento, bem como obter subsidios para a generalizagdo dessa pratica.
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IDENTIFICAGAO DE ELEMENTOS RELACIONADOS A VIGILANCIA DO

DESENVOLVIMENTO DE BEBES NO ENSINO DE PEDIATRIA

Embora estudos tenham demonstrado que a realizacdo da Vigilancia do
Desenvolvimento seja uma importante tarefa do pediatra e tenha como funcéo
identificar criancas que podem necessitar de avaliagdo mais complexa ou mesmo de
encaminhamento a servicos de intervencao precoce, o tema tem sido pouco abordado
em estudos tanto na area de pediatria como de educacao especial (Filipek et al., 1999;
Steiner et al., 1999; Committee on Children With Disabilities - Academia Americana de
Pediatria, 2001 e Della Barba, 2002). Uma ampla busca realizada em periddicos
referentes aos temas ou palavras-chaves: promocgédo da saude (health promotion),
puericultura (puericulture), identificagcao e intervencao precoce (early identification and
early intervention), triagem (screening), atrasos de desenvolvimento (developmental
delays), e vigildancia do desenvolvimento (developmental surveillance), obteve
resultados reduzidos (Anexo 1). Dois estudos significativos foram selecionados por
aproximarem-se da tematica abordada no presente estudo, podendo trazer
importantes contribuigdes para 0 mesmo.

O estudo de Figueiras et al. (2003) teve como objetivo avaliar os
conhecimentos e praticas relacionadas a vigilancia do desenvolvimento da crianca
junto a médicos e enfermeiros no estado do Para. Foram aplicados dois questionarios
com esses profissionais, um para avaliar seus conhecimentos e outro para verificar
suas praticas em relagdo a vigilancia do desenvolvimento da crianga segundo a
percepgao das maes. Foram aplicadas também entrevistas com méaes que levavam
seus filhos a consulta com os médicos participantes do estudo, com o objetivo de
verificar a atitude dos profissionais em relagao a vigilancia do desenvolvimento. Os
autores concluiram que profissionais da atengao primaria a saude apresentavam
deficiéncias nos conhecimentos sobre desenvolvimento infantil e que a vigilancia do

desenvolvimento ndo era realizada de forma satisfatéria, sendo necessarias
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sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais para esta pratica. Além disso, a maioria
das maes participantes do estudo n&o recebeu orientacbes sobre como observar e
estimular o desenvolvimento de seus filhos. Outros estudos colocam ainda a
necessidade de capacitar graduandos dos cursos de medicina e residentes em
pediatria para as consultas de puericultura, priorizando no curriculo a vigilancia do
desenvolvimento, por acreditar que esse seria o0 melhor periodo para sensibilizagao do

médico (Lopreiato et al., 2000 & Della Barba, 2002).

Em outro estudo, Gomes et al., (2001), por meio de analise documental, avalia
o programa de residéncia médica em pediatria da Faculdade de Medicina da USP —
Sao Paulo. Os autores colocam que o objetivo do programa de residéncia médica é
“capacitar o aluno a realizar assisténcia integral a satde da crianga na primeira linha
de atendimento”. Foi avaliado um programa aplicado junto a residentes de primeiro
ano — R1 — no Centro de Saude Escola na FMUSP. Tal programa também foi
comparado com o proposto pela Comissao Nacional de Residéncia Médica (resolucao
de 1979) e com o documento da FUNDAP (Fundagdo do Desenvolvimento
Administrativo), que reunem os requisitos minimos para o funcionamento de um
programa de residéncia médica em pediatria. O perfil dos atendimentos realizados
pelos residentes também foi avaliado por meio de um levantamento de informagdes do
banco de dados do Centro de Saude Escola. Foram coletados dados do ano de 1999
sobre numero e tipo de atendimento; numero de atendimento por residente; sexo,
idade, peso, altura e situacdo vacinal das criangas atendidas; diagnésticos e condutas
realizadas. A analise da qualidade do atendimento pediatrico pelos residentes foi
realizada através da observacido do atendimento de uma crianca e da redacéo sobre

um tema extraido do programa geral do estagio no Centro de Saude Escola.

Os resultados mostraram que: 1. dentre os programas de residéncia do estado
de Sao Paulo, 36% incluem atividades de ambulatério e 56% possuem o assunto

“pediatria geral” em seu conteudo; 2. ndo ha informagbes disponiveis sobre carga
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horaria de cada programa e nem se as atividades de Pediatria Geral sao
desempenhadas em servicos de atencdo primaria; 3. os documentos — MEC e
FUNDAP - recomendam que sejam priorizadas atividades em equipe multiprofissional,
mas o programa analisado ndo conta com outros profissionais, como enfermeiro,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicdlogo, entre outros; 4. os
residentes dispdem de tempo suficiente para atender cada crianga, propiciando a
pratica da puericultura; 5. cerca de 50% dos atendimentos envolvem lactentes
(menores de dois anos), o que reflete a necessidade dos cursos de residéncia em
pediatria enfocarem conteudos de puericultura nesta faixa etaria; 6. ha um exagerado
numero de consultas ndo-agendadas, o que prejudica o vinculo entre o residente e a
crianga, pois estes vém com uma queixa emergencial; 7. a duragcdo média das
consultas foi de uma hora, o que é considerado pelos autores uma situacéo a ser
resolvida, pois o0 servigo publico com alta demanda necessita de maior rapidez sem
perda da qualidade. Os autores concluem que o programa da FMUSP contribuiu
eficazmente para a formagdo do pediatra, mas alguns pontos deveriam ser
melhorados, como a dificuldade em estabelecer vinculos com os pacientes, 0 excesso
de consultas ndo agendadas, a falta de contato com outros profissionais e a
necessidade de rever a técnica da consulta para torna-la adequada a realidade dos

servigos publicos de saude.

Foi percebido no estudo de Gomes et al., (2001) que o tema “desenvolvimento”
esta incluido nas aulas tedricas, mas nao é citado nas avaliagbes dos residentes, onde
outros temas foram destacados, como: vacinacdo, diagndsticos de doencgas
(principalmente respiratorias) e avaliacdo do estado nutricional. No instrumento de
observagao da consulta realizada pelo residente, o tema “desenvolvimento” consta
somente da anamnese; no exame fisico geral o tema estd anexado ao crescimento; e
nao consta no item de “diagndsticos”. Tal observagao reafirma os achados de outros

autores (Lopreiato et al., 2000; Della Barba, 2002 e Figueiras et al., 2003), de que

67



profissionais da atencdo primaria a saude ainda apresentam déficits nos
conhecimentos sobre desenvolvimento infantil, pois parece que a vigilancia do
desenvolvimento é pouco trabalhada no conteudo da formagao do pediatra.

Assim sendo, o objetivo desta primeira etapa do presente estudo consiste em
identificar elementos (estratégias e acgdes) relacionados a promogao de saude,
vigilancia do desenvolvimento de bebés e percepgdo de atraso de desenvolvimento
nas grades curriculares de cursos de residéncia em pediatria no estado de Sao Paulo.
Para tanto, pretende-se: 1. Analisar o conteido dos documentos oriundos do MEC -
Ministério da Educacao e Cultura — (Brasil, 2003), ou seja, as diretrizes curriculares
para o ensino da residéncia médica em pediatria; 2. Descrever a relagcao de ofertas de
vagas para residéncia médica em pediatria de instituicbes que oferecem a
especialidade no estado de Sao Paulo, fornecida pela FUNDAP - Fundagido do
Desenvolvimento Administrativo — (FUNDAP, 2002) e 3. Identificar tépicos relativos a
vigildncia do desenvolvimento nas grades curriculares da residéncia médica em

pediatria obtidas de instituicdes do estado de Sao Paulo.

METODO

Caracterizacao e organizacao dos tipos de documentos utilizados

Foram utilizados como fontes de dados documentos de origem oficial (diretrizes
do MEC e dados da FUNDAP) e de origem técnica (as grades curriculares), pois
considerou-se que os dois primeiros poderiam servir como referéncia para a analise do
conteudo das grades curriculares, que é objetivo do presente estudo. O esquema de

organizacgao do material encontrado € apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1.

Caracterizacao e descrigao do conteudo do material coletado para analise documental.

Origem dos
documentos

Caracterizagdo do material

Contetdo do material

1. Oficial:

2. Técnica:

1.1 Resolugdo do MEC-CNRM no.004
/2003, obtida por meio do site
www.mec.gov.br/sesu/CNRM

1.2 Relagdo das instituigbes que
oferecem vagas para residéncia em
pediatria no estado de Sao Paulo
referente a 2002 emitida pela FUNDAP.

2. Grades curriculares dos cursos de
residéncia meédica em pediatria do
estado de Sao Paulo, obtidas por meio
de contato individual com as instituicoes
gue mantém os cursos.

Explicita as residéncias médicas e
apresenta as diretrizes gerais e pré-
requisitos para seu funcionamento

Apresenta a quantidade de instituicbes
que oferecem vagas para residéncia
em pediatria no estado de Sao Paulo,
o numero de vagas de cada instituicdo
para cada nivel de residéncia e o
numero de vagas ocupadas pelos
residentes

Apresentam a descricao das
disciplinas que compdem os cursos de
residéncia médica em pediatria, em
termos da carga horaria e atividades
realizadas em cada nivel — R1 e R2.
Para o presente estudo foram
destacadas as disciplinas relacionadas
a vigilancia do desenvolvimento,
usando como critério a descrigdo do
MEC, ou seja, as disciplinas que
compreendem atengéo primaria e sao
desenvolvidas em unidades bésicas de
saude ou ambulatérios.

1. Documentos de origem oficial.
1.1 O documento do MEC: resolugdo CNRM no.004 /2003

A resolugao de 2003 sobre a Comissao Nacional de Residéncia Médica (Brasil,
2003) apresenta as normas gerais para implantacdo de cursos de residéncia médica
em pediatria e os requisitos basicos para a formagdo do médico pediatra. Neste
a Comissdo Nacional de Residéncia Médica reconhece as 52

documento,

especialidades médicas (por exemplo, oftalmologia, neurocirurgia, psiquiatria,
cardiologia, pediatria, entre outras) e suas areas de atuagao, e apresenta os requisitos

minimos para o credenciamento de programas de residéncia.

1.2. O documento da FUNDAP: a relagdo das instituicbes que oferecem vagas para

residéncia em pediatria no estado de S&o Paulo referente a 2002
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A relacdo de ofertas de vagas para a especializagdo em pediatria de
instituicbes que oferecem o curso no estado de Sao Paulo, enviada pela FUNDAP
apresenta a quantidade de instituicbes que oferecem vagas, bem como o numero de
vagas de cada instituicdo e o niumero de vagas ocupadas.

De acordo com informagbes adicionais contidas no site da FUNDAP, o
Programa de Bolsas de Residéncia Médica do estado de Sdo Paulo contempla
bolsistas de diferentes especialidades médicas distribuidos em instituicdes estaduais e
privadas conveniadas com a Secretaria de Estado da Saude. Compete a Comissao
Nacional de Residéncia Médica, 6rgdo vinculado ao Ministério da Educagao,
credenciar instituicdes e programas e estabelecer o numero de vagas autorizadas para
todo o pais. O gerenciamento do Programa de Bolsas de Residéncia Médica é feito
pela FUNDAP, que envolve controle de pagamento, de freqliéncia, de licengas, etc. A
admissao dos bolsistas é realizada em forma de concursos organizados em cada uma

das instituigdes.

2. Documentos de origem técnica:

As grades curriculares dos cursos de residéncia médica em pediatria do estado
de Sao Paulo apresentam a descrigdo das disciplinas que compdem os cursos de
residéncia médica em pediatria, em termos da carga horaria e atividades realizadas no
primeiro ano — R1 — e no segundo ano - R2. Para o presente estudo foram destacadas
as disciplinas relacionadas a vigilancia do desenvolvimento, usando a descricdo do
MEC como critério, ou seja, as disciplinas que compreendem ateng¢ao primaria e que

sdo desenvolvidas em unidades basicas de saude ou ambulatoérios.

Procedimento

Selecionados os documentos, procedeu-se a analise de seu conteudo (definida
por Krippendorff, 1980 como “uma técnica de pesquisa para fazer inferéncias validas e

replicaveis dos dados para o seu contexto”). O procedimento de organizagdo do
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material coletado e a andlise dos dados foram realizados segundo o referencial de

Bardin (1977); Ludke e André (1986).

A resolugao CNRM no. 004/2003:

Para o presente estudo, foi realizada uma busca no site do MEC (Brasil,
Ministério da Educacao e Cultura, 2003), pelo documento que apresenta as normas de
implantacao da residéncia médica, a fim de compreender como a resolugdo nacional
de residéncia médica aborda as recomendagdes sobre o desenvolvimento de
programas de residéncia médica em pediatria. Foram levantados dados em relagao a:
carga horaria determinada pelo MEC para o treinamento do pediatra destinada a
vigildncia do desenvolvimento, quais as exigéncias minimas das disciplinas no
primeiro e no segundo ano da especializagdo, o que deve ser estudado no periodo da
residéncia e em que momento sdo ressaltadas as acgbes de vigilancia do

desenvolvimento.

O documento da FUNDAP: a relacao das instituicbes que oferecem vagas para
residentes em pediatria no estado de Sdo Paulo:

Seguindo a recomendacgao do Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo (CREMESP), foi realizado contato com a FUNDAP, via telefone, e foi
levantada a relacdo de instituicdes que mantém vagas para residéncia em pediatria no
estado de Sao Paulo referente a 2002. A relagao foi enviada pela FUNDAP por email e
€ apresentada no Anexo 2.

O material foi analisado em termos da quantidade de instituicbes que oferecem
vagas para residéncia em pediatria no estado de Sao Paulo, do numero de vagas de
cada instituicdo para cada nivel (R1, R2, R3, R4) e do numero de residentes inscritos

em cada uma, ou seja, 0 numero de vagas ocupadas.
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As grades curriculares dos cursos de residéncia médica em pediatria do estado
de Séo Paulo:

Inicialmente foi realizado contato com a Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo
(SPSP) em margo de 2004, onde foram obtidos tanto a relagdo das faculdades de
Medicina do estado de Sao Paulo, como os nomes e enderecos de seus respectivos
coordenadores de residéncia em pediatria® .

De acordo com a SPSP, os programas de residéncia médica sao aprovados
pela Comissao Nacional de Residéncia Médica e as bolsas sao distribuidas entre eles
dependendo da verba destinada. Os programas provém de instancias diferentes
(federal, estadual, municipal e particular) e os critérios variam também de acordo com
as necessidades do estado.

A seguir foi realizado contato por telefone com cada local que oferecia o curso
de residéncia médica em pediatria, a fim de se confirmar os dados (nome do
coordenador da residéncia, endereco, forma preferivel de contato: email ou correio).

A proposta do presente estudo foi apresentada em uma carta de solicitacdo da
grade curricular do curso de residéncia em pediatria, com a explicitacdo dos objetivos
da pesquisa e a descricdo dos estudos a serem realizados e enderegada as
coordenacbes das residéncias médicas em pediatria. No documento foram solicitados
os planos curriculares, a ementa e a carga horaria das disciplinas de tais cursos.
(Anexo 3).

As grades curriculares foram solicitadas mediante o prévio contato telefonico,
no qual foi questionada a forma preferivel de envio a cada instituicdo. No total foram
16 cartas enviadas por correio, via carta registrada; e 12 via correio eletrénico (email).

Apods 15 dias da data do envio das solicitagdes, foram enviadas mensagens por

email as instituicdes que n&o haviam respondido.

4 . R . - .
os dados enviados pela SPSP nado sdo apresentados no presente estudo, por identificar os responsaveis pelos
cursos, o que poderia quebrar o compromisso ético do anonimato assumido junto aos participantes.
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Apos 30 dias da data do primeiro envio das solicitacdes, foi feito contato
telefbnico com as instituicdes que nao haviam respondido.

As grades curriculares dos cursos de residéncia em pediatria foram enviadas
pelos coordenadores de cada curso e apresentam as ementas das disciplinas.

Depois de analisados os dados advindos das grades, foi feito novo contato
telefbnico com as instituicbes que os enviaram, a fim de complementar as informagdes
fornecidas.

Apds a sequéncia de contatos telefénicos, foi observado que das 33
instituicdes relacionadas, 13 haviam mudado de telefone, dez haviam mudado de
coordenacgido, uma havia mudado de endereco e com trés delas nao foi possivel
manter contato. Além disso, uma delas fechou e outra ndo ofereceu o curso de
residéncia no ano de 2005 (foram consideradas entdo 31 escolas no periodo
analisado). Foram efetivados contatos com 28 instituicdes (90,3%). Destas, sete

emitiram resposta, obtendo-se, portanto, uma taxa de retorno de 22,6%.
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RESULTADOS

Sao descritos os resultados referentes a andlise do conteldo de trés tipos de
documentos. Os documentos oficiais (as diretrizes do MEC para funcionamento de
cursos de residéncia e a relacao de locais que oferecem a residéncia em pediatria)
foram obtidos no site do MEC e enviados pela FUNDAP, respectivamente. As grades
curriculares de cursos de residéncia em pediatria (documentos considerados de

origem técnica) foram enviadas por instituicdbes de ensino que mantém os cursos.

1. Andlise do contetido das diretrizes curriculares para o ensino da residéncia
médica em pediatria — MEC-CNRM 004/2003:

A resolugdo da Comissado Nacional de Residéncia Médica recomenda que os
programas de residéncia médica deverdo ser desenvolvidos com 80 a 90% da carga
horaria sob a forma de treinamento em servico, destinando 10 a 20% para atividades
tedrico-complementares que podem ser: sessdes clinico-laboratoriais, cursos,
palestras e/ou seminarios.

A residéncia médica em Pediatria, de interesse para esse estudo, é
considerada de acesso direto, isto €, sem pré-requisito e deve ter dois anos de
duracgao.

Quanto as exigéncias minimas dos programas de residéncia médica em
pediatria, é recomendado que no primeiro ano (R1) da Residéncia em Pediatria seja
visto: a). Unidade de internacéo geral, com minimo de 20% da carga horaria anual, e o
médico deve se responsabilizar por no minimo cinco e no maximo dez pacientes; b).
Ambulatério, com no minimo 40% da carga horaria anual, compreendendo: atencao
primaria a saude, desenvolvido preferencialmente em unidade basica de saude ou

ambulatério de hospital pediatrico ou ambulatério de especialidades pediatricas; c).

Urgéncia e emergéncia, com no minimo de 10% da carga horaria anual; d).
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Neonatologia, com no minimo 10% da carga horaria anual, compreendendo sala de
parto, alojamento conjunto e bergario.

E importante ressaltar que a somatéria da carga horaria minima estabelecida
pelo MEC resulta em 80%. Pode-se supor que os 20% restantes fiquem a critério de
cada instituicdo, para serem acrescentadas disciplinas ou numeros de horas que se
julgar necessarias.

Entende-se que no primeiro ano de residéncia, onde o médico deve ter um
minimo de 40% da carga horaria anual voltada a atengdo primaria, devem ser
enfocados os conteudos de vigilancia do desenvolvimento, promog¢ao de saude e a
percepcgao de atraso de desenvolvimento, mas € dificil afirmar esse ponto porque as
diretrizes propostas pelo MEC séo gerais.

No segundo ano (R2) da Residéncia em Pediatria deve ser estudado: a).
Unidade de internagcao geral, com minimo de 20% da carga horaria anual; b).
Ambulatério, com minimo de 25% da carga horaria anual a ser desenvolvida em
unidade basica de saude ou ambulatério de especialidades pediatricas; c). Urgéncia e
emergéncia, com minimo de 15% da carga horaria anual; d). Neonatologia,
compreendendo além dos itens do primeiro, a atengcédo ao recém-nascido de risco, com
minimo de 10% da carga horaria; e€). Cuidados intensivos (UTI pediatrica), com minimo
de 10% da carga horaria; f). Cursos obrigatérios em atencao perinatal, aleitamento
materno, controle de infecgcao hospitalar, controle de doengas imunopreventivas,
prevengao de acidentes na infancia e na adolescéncia, crescimento, desenvolvimento
e atencao a saude do adolescente; g). Estagios opcionais: projetos comunitarios de
atencdo a saude, genética médica, dermatologia, otorrinolaringologia, cardiologia,
reumatologia e outros; h). Instalagbes e equipamentos: unidade de terapia intensiva
pediatrica, unidade de internacéo e outros.

Portanto, no segundo ano, é exigéncia do MEC que sejam realizadas pelo
menos 25% das horas em ambulatério, mas o 6rgao nao especifica quais atividades

devem ser executadas. A resolugcéo coloca ainda a obrigatoriedade da realizagdo de
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estagios opcionais, entre eles a participagdo em projetos comunitarios de atengédo a
saude. Como o documento é apresentado em normas gerais, torna-se dificil afirmar a
quantidade de tempo de dedicagao ao tema vigilancia do desenvolvimento, a ndo ser
no primeiro ano (40% da carga horaria).

O estudo de Gomes et al.,, (2001), analisando a resolugao de 1979 da
Comissao Nacional de Residéncia Médica (portanto, a versao anterior a utilizada neste
estudo) demonstrou que os dados sobre carga horaria de cada programa dentro da
residéncia ndo eram disponibilizados pelo MEC. A resolugao mais recente utilizada no
presente estudo, (de 2003) mostra que as informacbes sobre carga horaria estao
presentes, mas de forma vaga, ainda impossibilitando uma analise mais aprofundada
das grades curriculares.

Conclui-se, portanto, que a resolugdo de MEC regulamenta a residéncia
médica em pediatria de forma sucinta e geral, abrindo possibilidades para cada servigo
estruturar-se com diversidade de condi¢cdes e recursos. Supbde-se que 0S Cursos
possam fazer diversas interpretacbes e consequentemente, variadas aplicacbes

praticas da mesma norma geral.

2. Analise do conteudo do documento da FUNDAP: a relagdao das instituicoes
que oferecem vagas para residentes em pediatria no estado de Sao Paulo:

Diante da analise do documento, foi possivel perceber que em 2002, 36
instituicdes mantiveram vagas para residéncia em pediatria no estado de Sao Paulo,
sendo: uma pertencente ao governo federal; 23 ao governo do estado de Sao Paulo,
sendo que dentre essas, dez instituicdes — denominadas “outras” - oferecem vagas
recebendo outras fontes de recursos para financiamento de bolsas; quatro pertencem
a prefeitura de Sao Paulo; uma pertence a prefeitura de Campinas; uma pertence a
prefeitura de Sao José dos Campos e seis pertencem a instituicbes particulares

(Anexo 2).
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De acordo com o MEC, o curso de residéncia médica em pediatria tem a
duracdo de dois anos (R1 e R2). Entretanto, o documento enviado pela FUNDAP
apresenta instituicbes que oferecem outros niveis opcionais (R3, R4, R5), nos quais
sdo ofertadas as especialidades pediatricas. E importante ressaltar que as bolsas para
manutencdo dos cursos de residéncia sdo disponibilizadas apenas para os dois
primeiros anos da especializacao.

Conforme mostra a Tabela 2, todas as instituicbes do estado de Sao Paulo
mantém vagas para residéncia em pediatria para o primeiro ano (R1) e para o
segundo ano (R2), ocorrendo um pequeno decréscimo da oferta do numero de vagas
(n=3) nas instituigdes denominadas “outras’. Como a oferta de vagas para R3 é
opcional, essas sao oferecidas em numero menor. De acordo com o relato informal de
alguns preceptores dos cursos de pediatria, a procura pela especialidade tem
diminuido nos ultimos anos. Segundo tais preceptores apds se formar os médicos
procuram por areas que envolvem tecnologias, mais do que pela pediatria.

Tabela 2.

Relagdo numero de vagas oferecidas para residéncia em pediatria em R1, R2, R3 no
estado de Sdo Paulo em 2002 e numero de vagas preenchidas — fonte FUNDAP.

Instituicbes = Numero de = Numero de Ndmero de Total de Vagas Vagas
que vagas vagas vagas vagas preenchidas preenchidas
ofereceram oferecidas oferecidas oferecidas para oferecidas
vagas em para R1 para R2 R3 - opcional nos trés No. %
2002 niveis
Federal 16 16 16 48 47 97,9
Estadual 255 255 129 639 529 82,5
Outras 27 24 7 58 51 87,9
Prefeitura de 34 34 4 72 52 72,2
Sao Paulo
Prefeitura de 6 6 0 12 12 100
Campinas
Prefeitura de 3 3 0 6 4 66,6
Sao José
dos Campos
Particulares 20 20 0 40 35 87,5
Total 361 358 156 875 730 83,4
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A Uunica instituicdo que disponibilizou vagas para R4 pertence ao governo
estadual, em um total de cinco, e nenhuma instituicdo ofereceu vagas em residéncia
para pediatria em nivel de R5 e R6 (ver Anexo 2).

Foi possivel perceber que a oferta de vagas para residéncia em pediatria se
mantém elevada para os niveis R1 e R2 (por ser o periodo de duragao obrigatério do
curso e ser mantido pelas bolsas), mas cai progressivamente conforme avangam os
anos de tal residéncia. Precisamente, a oferta de vagas para o Nivel de R3 teve uma
reducéo de 43,5%. Também o numero de vagas preenchidas pelos residentes em
pediatria - 83,4% - pode ser considerado alto de acordo com o documento analisado
(dados referentes a 2002), parecendo que nesta area médica, no periodo analisado,
ocorreu grande interesse pela especializacéo. E importante ressaltar que néo se pode

afirmar que esta tendéncia venha se mantendo nos anos subsequentes.

Ao ser analisada a relagdo de locais que mantém cursos de residéncia em
pediatria pela Sociedade de Pediatria de Sao Paulo (SPSP) e a relagcdo de seus
respectivos coordenadores, foi percebido que a SPSP relaciona 33 instituicbes que
oferecem vagas para a especializagdo no estado de S&o Paulo (e ndo 36, conforme os
dados da FUNDAP). Comparando-se com os dados fornecidos pela FUNDAP
referentes a 2002 (Anexo 2), trés instituicbes nao foram relacionadas pela SPSP
(Hospital Municipal Campo Limpo, Hospital Municipal Dr. Alipio Correa Neto e Hospital
Municipal Dr. José de Carvalho Florence, em Sao José dos Campos). Da relagao
oferecida pela SPSP, 19 s3o instituicbes de ensino e 14 sdo hospitais. Das instituicdes
de ensino, uma recebe recursos financeiros do governo federal, 16 recebem recursos
do governo estadual e duas sdo particulares. Dos hospitais, onze sao publicos e trés

particulares, como apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3.

Apresentacdo das instituicbes que oferecem o curso de residéncia médica em
pediatria no estado de Sao Paulo — fonte: SPSP.

Institui¢cées de ensino Hospitais
Publicas Particulares Publicos Particulares
UNIFESP EPM UNOESTE Hosp.Servidor Publico Hosp. Ana Costa
Prudente
USP SP USF Hosp.Servidor Publico Hosp. Edmundo
Paulista Municipal Vasconcelos
UNICAMP Hosp. Mun. Dr. Hosp. Jundiai
Fernando Mauro Pires
UNESP Botucatu Hosp. Mun. Infantil
Menino Jesus
USP Rib. Preto Hosp. Mun. Dr. Mario
Gatti
SANTA CASA SP Fundagéao Centro
Médico Campinas
UNISA Sto. Amaro Casa de Saude Santa
Marcelina
UNITAU Taubaté Complexo Hosp.
Mandaqui
FAMERPS.J.RioPreto Hosp. Brigadeiro
FAMECA Catanduva Hosp. Infantil Candido
Fontoura
Fac. Med. Jundiai Hosp. Inf.  Darcy
Vargas
Fac. Med. Marilia
UMC Mogi das Cruzes
Fac. Méd. Santos
Fac. Méd. Sorocaba
PUC Campinas
Fac. Méd. ABC
Total =17 Total = 2 Total = 11 Total =3
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3. Andlise do conteudo das grades curriculares dos cursos de residéncia médica

em pediatria do estado de Sdo Paulo:

O objetivo da presente analise é identificar topicos relativos a vigilancia do
desenvolvimento nas grades curriculares da residéncia médica em pediatria de
instituicdes do estado de Sao Paulo.

Participaram do estudo sete instituicbes do estado de Sao Paulo, sendo seis
caracterizadas como de ensino publico (sendo que uma provém do governo federal,
uma do governo estadual e quatro pertencem ao governo estadual e recebem
financiamento de outras fontes de recursos) e uma instituicdo é caracterizada como
particular (um hospital privado).

A analise do conteldo das grades curriculares foi realizada em relagdo as
categorias: a). Carga horaria total anual no primeiro ano (R1) e no segundo ano (R2)
da residéncia, em fungdo das diretrizes do MEC; b). Porcentagem da carga horaria
destinada as agbdes de vigilancia do desenvolvimento também em relagdo as
determinacgdes do MEC; c). Caracterizagéo das disciplinas relacionadas a vigilancia do
desenvolvimento descritas nas grades curriculares; d). Frequéncia de aparecimento
das agdes sobre vigilancia do desenvolvimento apontadas pela Academia Americana
de Pediatria (Committee on Children With Disabilities - American Academy of
Pediatrics, 2001); e€). Frequéncia de aparecimento das acbes de vigilancia do
desenvolvimento apontadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2004). Os dados
sao analisados tanto por categoria como em seus aspectos gerais, e relacionados com
a literatura que aborda os temas promocao de saude, vigilancia do desenvolvimento

de bebés e percepgao de atrasos.
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a). Carga horaria total anual em fung¢édo das diretrizes do MEC:

Tabela 4.

Carga horaria (CH) total anual no primeiro ano (R1) e no segundo ano (R2) em fungao
das diretrizes do MEC.

MEC
a). carga Curso1 Curso 2 Curso 3 Curso 4 Curso5 Curso6 Curso7
horaria
(CH) total

anual:

-no 2880 2843 nao 2880 a 3600 2692 2880 2880
primeiro especifica
ano (R1)

- no 2880 2889 nao 2880 a 3600 2880 2880 2880
segundo especifica
ano (R2)
CH Total 5760 5732 nao 5760 a 7200 5572 5760 5760

especifica

No primeiro ano — R1: a carga horaria total anual variou de 2692 a 3600 horas,
sendo que o Curso 3 nao especificou o0 numero de horas realizadas e apenas uma
faculdade — Curso 4 - colocou na grade a duracgao de até 3600 horas.

No segundo ano — R2: a carga horaria total anual variou de 2880 a 3600 horas,
e da mesma forma que em R1, o Curso 3 ndo especificou o numero de horas e o
Curso 4 colocou a duracéao de até 3600 horas.

A duragao total da carga horaria anual variou de 5572 a 7200 horas.

A resolucdo CNRM no. 04/2003 do MEC néo estipula o numero de horas que
os programas de residéncia médica devem conter, apenas coloca que a residéncia em
pediatria deve ser de acesso direto e ter a duragao de dois anos. Por conta disso, ndo
€ possivel analisar se a carga horaria apresentada nas grades curriculares supre as

recomendacgbes do MEC ou nao.
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b). Porcentagem da carga horéria destinada as agbes de vigildncia

do

desenvolvimento:
Tabela 5.
Porcentagem da carga horaria (CH) destinada as acbes de vigilancia do
desenvolvimento (VD) no primeiro ano (R1) e no segundo ano (R2).
MEC Curso 1 Curso 2 Curso 3 Curso 4 Curso 5 Curso 6 Curso7
Disciplina: Disciplina: Disciplina Disciplina: Disciplina Disciplina: Disciplina:
Pediatria Pediatria Social relacionada a Puericultura relacionada a Ambulatorio Pediatria Geral
Comunitaria VD VD
-em R1
deve ter CH total: CH total: CH total: --- CH total: 2880 CH total: CH total: CH total:
o 2880h 2843h a 3600h 2692h 2880h 2880h
minimo
ded0% T = - T=121h T= - T =30h T=290h T= - T= -
dacarga P = -- P =329h P= -- P =30h P =1200 h P=-- P= -
horaria- T+P=912h T + P =450h T+P= - T+ P=60h T + P=1490h T+ P =1152h T + P =640h
CH
31,7% 15,9% % --- 2,08% 55,3% 40% 22,2%
-em R2 CH total: CH total: CH total: --- CH total: 2880 CH total: CH total: CH total:
deve ter 2880h 2889h a 3600h 2880h 2880h 2880h
o
minimo T = --- T =35h T= - T= --- T =352h T= --- T =216h
25% da = - P=165h = - = - P =812h = e = -
CH T+ P =738h T+ P =200h T+P=-- T+P=-- T+P=1164h T+ P =720h T+ P =2320h
25,5% 6,9% % --- % --- 40,4%* 25,0% 11,1%
*ndo diferencia
atendimento
primario de
secundario
CH Total 5760 horas 5732 horas ndo especifica 5760 a 7200 5572 horas 5760 horas 5760 horas
horas
Legenda: VD: vigilancia do desenvolvimento T = tedrica P = pratica T + P = tedrica + pratica

Esta analise foi realizada mediante a apresentacao, nas grades curriculares, do

numero de horas destinadas as atividades praticas e tedricas destinadas as agdes de

vigilancia do desenvolvimento, que de acordo com a Resolugdo do MEC, séo itens

que compreendem atengdo primaria (preferencialmente em unidade basica de saude

ou ambulatério). Dados complementares a Tabela 5 encontram-se no Anexo 4.

A denominacao recebida pelas disciplinas destinadas as ac¢des de vigilancia do

desenvolvimento é variada, como: pediatria social, pediatria comunitaria, puericultura,
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pediatria geral e ambulatério. Dois cursos (3 e 5) ndo apresentaram o nome da
disciplina relacionada a vigilancia do desenvolvimento, mas como em sua descricao
aparecem como local de atuagdo Unidades Basicas de Saude, foram considerados. O
MEC nao determina regras em relagao a esse ponto.

Em R1 (no qual o MEC propée o minimo de 40% da carga horaria total
compreendendo atuagdo em ambulatério geral de atengdo primaria a saude), foi
percebida uma variacdo de 2,08% a 55,3%, sendo que dois cursos atendem as
recomendacdes do MEC (5 e 6), destacando-se que o Curso 6 nao apresentou
detalhes, apenas colocou as horas como “ambulatério”. O Curso 1 aproxima-se da
carga horaria determinada, com 31,7% e destaca-se ao descrever detalhadamente
sua grade. Além disso, apresentou as atividades realizadas pelo Projeto “D” (colocado
aqui desta forma para nao identificar o curso), onde sdo realizadas atividades
integradas nas dareas de: pediatria, fonoaudiologia, fisioterapia, psiquiatria e
neuropediatria, visando ac¢des de prevencao e promocao do desenvolvimento infantil,
€ promovido o entendimento dos principais fatores de risco para alteragdes do
desenvolvimento e a discussdo das propostas de intervencdo adequadas as
alteracdes apresentadas pela crianga. Nele sdo atendidas criangas com alto risco para
alteracbes de desenvolvimento e também criancas sem diagnéstico definido.

Trés instituiches apresentam carga horaria reduzida em relagao as diretrizes
do MEC: Curso 2: 450 horas (15,9%), Curso 4: 60 horas (2,08%) e Curso 7: 640 horas
(22,2%). Uma instituigdo — Curso 3 - ndo apresentou este dado em horas, colocou:
“dois meses em centro de saude e dois meses em ambulatério durante um ano”. A
forma de apresentagcdo dos dados ndo foi homogénea, o que dificultou a analise dos
dados.

As atividades sdo realizadas em locais diversos: ambulatério, centros de
saude-escola, Unidades Basicas de Saude, hospital, e no “campus da universidade”,

que pode ser entendido como hospital-escola, seguindo as recomendagbes do MEC.
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Os Cursos 4 e 7 relataram que realizam as atividades de puericultura também em
creches.

Em R2, de acordo com o MEC, o minimo de 25% da carga horaria total deve
compreender ambulatério geral de atencédo a saude, também a ser desenvolvido em
unidade basica de saude, ambulatério de hospital pediatrico e ambulatério de
especialidades pediatricas.

Quando a resolucéo 04/2003 do MEC descreve “ambulatério de especialidades
pediatricas” deve ser levantada uma questao: nesse local sdo realizadas as agbes de
vigilancia do desenvolvimento? Pois de acordo com os resultados obtidos por meio da
analise das grades curriculares, parece que em tais ambulatérios sdo enfatizadas as
“especialidades pediatricas”, e ndo as agdes de prevencdo e promogao de saude
(atencao primaria), como é previsto pela definicdo de vigilancia do desenvolvimento.
Esta suposicdo é fundamentada quando algumas ementas colocam como obijetivo
desses ambulatorios: “fornecer subsidios para o atendimento a nivel secundario e
terciario de atencao a criangas e adolescentes”. Sendo assim, sdo apresentados aqui
os resultados de acordo com os dados enviados pelos cursos, mas consideramos que
nao sao realizadas acbes de vigilancia do desenvolvimento no segundo ano da
residéncia médica em pediatria - R2.

De acordo com os dados das grades, houve uma variagao de 6,9% a 40,4% no
cumprimento da carga horaria destinada a vigilancia do desenvolvimento em R2. Na
grade apresentada pelo Curso 1 é relatado:

‘no ambulatério de especialidades sao vistas especialidades
pediatricas com 738 horas, com discussdo do diagndstico diferencial,
conduta terapéutica e atendimento nas especialidades de:
reumatologia, cardiologia pediatrica, adolescéncia, genética,
hematologia, nefrologia, oncologia, pneumologia, gastroenterologia,
suporte nutricional, infectologia, neonatologia ”.

Portanto, com 25,5% da carga horaria total. O Curso 5 relatou em sua grade

que sao vistas especialidades pediatricas em 1164 horas, ou 40,4% da carga horaria

de R2, mas como esse numero envolve atendimento primario, secundario, ambulatério
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geral e plantbes, ndo é possivel destacar a quantidade de horas destinadas a atencao
primaria a saude. O Curso 6 colocou na grade a realizagdo de 720 horas em
ambulatério de especialidades, totalizando 25% da carga horaria, mas nao detalhou
sua grade. Os Cursos 2 e 7 ndo atingem a carga horaria estipulada pelo MEC; no
Curso 2 também sao Vvistas especialidades pediatricas, com 200 horas,
correspondendo a 6,9% da carga horaria total e o Curso 7 descreveu carga horaria de
320 horas em ambulatério de especialidades, ou 11,1% da carga horaria total. O
Curso 3 nao apresentou o numero total da carga horaria, apenas colocou: “um més
durante um ano”, nao permitindo analisar a porcentagem das ac¢des destinadas a
vigilancia do desenvolvimento. O Curso 4 também nao especificou a carga horaria
realizada em R2, mas relatou que sao abordadas especialidades pediatricas.

Também em R2, as escolas informaram os dados em formatos diferenciados
(exemplos: um més de duragdo, ou um periodo por semana durante cinco semanas), e
nao em porcentagem de carga horaria, como faz o documento do MEC, o que tornou a
analise prejudicada, na medida em que ndo se tem acesso ao mesmo tipo de dado
para comparagao.

Os resultados indicaram que as diretrizes do MEC s&o gerais, permitindo que
os cursos de residéncia tenham duragado e disciplinas diferentes, e fagam variadas
interpretagdes de suas normas. Os cursos 1, 5 e 6 parecem conter carga horaria mais
aproximada as recomendacgdes do MEC. Pode-se supor, com base nesses resultados,
que ndo sdo realizadas agbes em vigilancia do desenvolvimento em R2, pois sdo
enfatizadas as especialidades pediatricas.

Para realizar a andlise sobre a porcentagem de carga horaria destinada as
acdes de vigilancia do desenvolvimento, foi preciso buscar nas grades curriculares os
dados referentes as disciplinas que abordavam o conteudo sobre puericultura,
vigilancia do desenvolvimento de acordo com sua terminologia e/ou locais de atuagéo,

fazer os calculos das horas destinadas as atividades praticas e tedricas, considerar os
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rodizios dos residentes em cada local de estagio, enfim, “aproveitar todos os dados”,

pois esses sao colocados de forma diversificada, ndo padronizada.

c). Caracterizacdo das disciplinas relacionadas a vigildncia do desenvolvimento
descritas nas grades curriculares:

Para proceder a analise da caracterizacdo das disciplinas que apresentam o
conteudo sobre vigilancia do desenvolvimento, procurou-se nas grades curriculares
informacgdes sobre o atendimento em unidades basicas de salde e em programas de
atencdo basica a crianga, pois de acordo com as diretrizes curriculares do MEC,
“o curso deve manter atendimento em Ambulatério, compreendendo: atencdo primaria
a saude, desenvolvido preferencialmente em unidade basica de saude ou ambulatoério
de hospital pediatrico ou ambulatorio de especialidades pediatricas”. As grades trazem
denominacgdes diferentes para esta area, como puericultura, pediatria social e pediatria
comunitaria.

Na tentativa de facilitar a analise dos dados e ndo com o objetivo de avaliar os
cursos, procurou-se um modelo de Plano de Ensino, disponibilizado no site da
Universidade Federal de Sao Carlos — programa Nexos — e foi feita a caracterizagéo
das disciplinas inseridas nas grades curriculares, com os itens: objetivos gerais,
ementa (topicos), estratégias de ensino, atividades dos alunos, recursos a serem
utilizados, procedimentos de avaliagdo do aprendizado, critérios de aprovagao,
bibliografia, observacgdes (no presente trabalho neste item foram destacados os locais
de atuagao dos residentes - centros de saude, ambulatdrios, etc). Um modelo de plano
por meio do sistema Nexos & apresentado no Anexo 5.

Ressalta-se que o objetivo principal do estudo ndo foi a discriminagdo dos
tépicos que descrevem os cursos, mas sim a identificacdo de elementos que
pudessem remeter ao atendimento em atencao basica, no qual deve ser realizada a

vigilancia do desenvolvimento. Entretanto, entende-se que a descricdo dos itens aqui
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apresentada pode contribuir para a compreensédo de como as grades curriculares sao
apresentadas.
Os resultados sao apresentados na Tabela 6, e o detalhamento destes esta

colocado no Anexo 4.

Tabela 6.
Caracterizagao das disciplinas envolvendo vigildncia do desenvolvimento.
Caracterizagdo  Curso Curso Curso Curso Curso Curso Curso %
das disciplinas 1 2 3 4 5 6 7
Objetivo Vv N N Vv Vv N Vv 57,2
Ementa / \) \'} \'} \' \' N \'} 85,7
tépicos
Estratégias de \" \' \' \" \" \" \' 100,0
ensino
Atividades dos \" N N \" \") \" \') 71,4
alunos
Recursos a N N N A"/ N N N 14,3
serem
utilizados
Procedimentos \" N \) \" \" \" \) 85,7

de avaliagéo do
aprendizado

Critérios de \" N N A\ A"/ N N 42,8

aprovagao

Bibliografia N N Vv N N N N 14,3
Local de \" N \) \" \") N \') 71,4
atuacéo

Freqliéncia 7/9 2/9 5/9 8/9 7/9 3/9 6/9

Legenda: V = apresentou o conteido N= n&o apresentou o conteudo

Foi percebido que o Curso 4 apresentou o conteudo mais detalhado, priorizou
quase todos os topicos, apenas ndo apresentou a bibliografia utilizada para ensino.
Considera-se, portanto, a grade curricular do Curso 4 mais completa, atingindo o
objetivo de caracterizacdo das disciplinas que envolvem vigildncia do
desenvolvimento.

Os cursos 1, 5 e 7 priorizaram nos planos de ensino a descricdo de quase

todos os topicos que permitem a compreensido do funcionamento da especializacao.
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Foram bem detalhados os objetivos, a ementa, as estratégias de ensino (o Curso 1
apresentou mas detalhou pouco), as atividades dos alunos (Curso 5 ndao apresentou
detalhes), os procedimentos de avaliagao, os critérios de aprovacgao do aluno (o Curso
7 ndo apresentou) e os locais onde sao desenvolvidas atividades de vigilancia do
desenvolvimento. Ndo foram descritos por estes cursos os recursos didaticos e a
bibliografia a serem utilizados para ensino. Considera-se, portanto, que a descri¢cao
apresentada pelos cursos 1, 5 e 7 ¢é satisfatéria para explicar o conteldo das grades
curriculares.

Por outro lado, percebeu-se que os cursos 2, 3 e 6 apresentaram alguns
tépicos para caracterizagdo do curso, mas estes ndo tém detalhamento, os conteudos

sdo vagos, superficiais, e ndo permitem a explicagdo da grade curricular.

Diante dos resultados, € importante ressaltar que o pedido de envio das grades
curriculares foi feito de modo idéntico para todas as instituicdes participantes, na forma
de uma carta (Anexo 3). Algumas hipoteses podem ser levantadas sobre a priorizagao
de conteudos de tais grades: pode ter havido interpretacdes diferentes sobre o mesmo
pedido, pois alguns cursos enviaram grades curriculares mais complexas (cursos 1, 4,
5 e 7), e outros apenas uma sintese (cursos 2, 3 e 6); os cursos podem ter dado niveis
de importancia diferentes para o pedido das grades curriculares que compdem o
presente estudo e algumas grades podem ter sido elaboradas originalmente de forma
mais complexa ou mais sintetizadas.

Foi observado que alguns itens foram descritos pela maioria das grades
curriculares: ementa (85,7%), estratégias de ensino (100,0%) e procedimentos de
avaliagdo do aprendizado (85,7%). Pode-se concluir que tais conteudos sao
enfatizados pelos cursos de residéncia em pediatria quanto as disciplinas que
remetem a vigilancia do desenvolvimento, em detrimento de outros que foram pouco
abordados (objetivos, recursos a serem utilizados, critérios de aprovagdo do aluno,

bibliografia utilizada).
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E importante ressaltar que as diretrizes do MEC n&o determinam como devem
ser descritas as grades curriculares.

Além do referencial do Programa Nexos da UFSCar (Anexo 5), tentou-se
buscar outros referenciais tedricos da area de didatica (cujo objeto de estudo é o
processo de ensino), relacionar os itens que apareceram com maior freqiiéncia entre
si e perceber se sd0 essenciais para se descrever uma grade curricular.

Primeiramente, constatou-se que as definicdes de grade curricular e curriculo
sao diferentes, de acordo com Borges e Vasconcelos (1999):

“a grade curricular representa o conjunto de um curso com seus pré-
requisitos, periodizagdo, contetudos e cargas horarias, e curriculo é
todo o conjunto de experiéncias de aprendizado que o estudante
incorpora durante o processo participativo de desenvolver numa

instituicdo educacional, um programa de estudos coerentemente
agregado” (p. 43).

Foram encontradas algumas definicdes dos termos — Ementa®, Estratégia de
ensino® e Procedimento de avaliagdo’ - no referencial tedrico trazido por Libaneo
(1991). O autor coloca que o processo didatico desenvolve-se mediante a
reciprocidade dos componentes fundamentais do ensino (objetivos da educacgao,
conteudos, os métodos, a avaliagdo), e a construgdo de um curriculo envolve a
consideracao de processos historicos, algo que professores e alunos constréem em
seu fazer. Entretanto, os referenciais tedricos encontrados nao oferecem
embasamento para discutir quais itens sdo essenciais para descrever uma grade
curricular, ou seja, 0 que é necessario para afirmar se o curso tem ou ndo um bom
programa de ensino (e tampouco este é o objetivo do presente estudo).

Embora tenha se tentado nesta analise identificar os elementos que pudessem

caracterizar as disciplinas relacionadas a vigilancia do desenvolvimento, observou-se

® E a sintese do contetido, do conjunto de conhecimentos e habilidades organizados pedagodgica e didaticamente,
tendo em vista a assimilacéo ativa pelos alunos (p.128).

® Pode ser entendida como um dos componentes do processo didatico, o conjunto de condigdes que rodeiam a
situagdo de aprendizagem, em que o conteldo é trabalhado (p. 56).

" E um componente do processo de ensino que visa, através da verificacdo e qualificagdo dos resultados obtidos,
determinar a correspondéncia destes com os objetivos propostos e orientar a tomada de decisdes (p. 196).
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que alguns conteudos encontravam-se implicitos no corpo dos documentos, nao
necessariamente organizados e descritos de acordo com as terminologias que se
buscava (objetivo, estratégias de ensino, etc). Foram realizadas varias leituras do
material a fim de se identificar tais elementos. O conjunto desses dados encontra-se
no Anexo 4.

Pode se dizer que, para um estudo que envolve analise documental, estas
variaveis sao importantes, pois a forma de apresentacdo das informacbes nos
documentos é determinante para se compor uma idéia de como o conteudo sobre
vigilancia do desenvolvimento e a possibilidade de percepg¢do de atraso tem sido
abordada nos cursos de especializacdo em pediatria, mas né&o permite avaliar a

qualidade dos cursos.

Para proceder a andlise da frequéncia de aparecimento das acbes sobre
vigilancia do desenvolvimento realizou-se a busca por disciplinas que apresentavam
tal conteudo nas grades curriculares. Como foi visto na Tabela 6 e Anexo 4, a forma
de apresentar os conteudos dificultou a comparagdo entre os cursos, €
consequentemente, a compreensido do tipo de agdes em vigilancia do

desenvolvimento que sao realizadas.

Nas Tabelas 7 e 8 sdo apresentados tais conteudos de acordo com os
referenciais da Academia Americana de Pediatria - (Committee on Children With
Disabilities - American Academy of Pediatrics, 2001) e Sociedade Brasileira de

Pediatria (2004), respectivamente.
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d). Frequéncia de aparecimento das acbes sobre vigilancia do desenvolvimento

apontadas pela Academia Americana de Pediatria (AAP):

Tabela 7.

Contetdo das grades curriculares dos cursos de residéncia médica em pediatria -
frequéncia de aparecimento de acgbes de vigildncia do desenvolvimento— segundo a
Academia Americana de Pediatria.

AAP Curso Curso Curso Curso Curso Curso Curso
1 2 3 4 5 6 7

1. Atender as

1.Comunicagéo

1. Participagéo

preocupacgoes com a familia N N X da orientagao as
dos pais maes
2. Obter histéria  2.Conhecimento 2. Avaliagao do
relevante do do desenvolvi/o N N X desenvolvimento
desenvolvimento normal neuropsicomotor
3.Fazer 3. Entendimento
observagdes dos principais N N X X
precisas das fatores de risco
criangas para alteragbes

do desenvolvi/o;

deteccao

precoce de

desvios de

desenvolvimento;

discussao das

principais

moléstias que

afetam o

desenvolvimento

da crianga
4.Trocar 4 Discusséao de 4. integragao
informacgoes propostas de N N interdisciplinar X
com intervencéao
profissionais adequadas as

alteragbes

apresentadas

pela crianga;

discussao do

papel do pediatra

na inclusao da

crianga com

alteragbes de

desenvolvimento
5. Usar roteiros
de X N N X X
desenvolvimento
6. Registrar 6. Obtengéao de
dados nas historia N N X X
consultas pregressa da

moléstia atual,

organizacao e

apresentacao

dos casos

Legenda:

N: Os cursos ndo enviaram o documento detalhado (grade), portanto, ndo foi possivel elencar os itens
que poderiam significar agées de vigilancia do desenvolvimento segundo a AAP.

X: Os cursos enviaram a grade detalhada, mas néo foi possivel identificar os itens propostos pela AAP
em seus conteudos.
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A comparagado das grades curriculares com as recomendag¢des da Academia
Americana de Pediatria nos pareceu importante por considerarmos suas questdes
pertinentes para um bom conhecimento sobre a vigilancia do desenvolvimento.

Para esta analise, foram observados quais itens citados nas grades
curriculares correspondiam as caracteristicas de vigilancia do desenvolvimento
apresentadas pela AAP, ou seja: atender as preocupacdes dos pais, obter historia
relevante do desenvolvimento, fazer observacbes precisas das criancas, trocar
informagdes com profissionais, usar roteiros de desenvolvimento e registrar dados nas
consultas. As recomendagdes apontadas pela AAP sdo objetivas e colocadas em
forma de agdes (por exemplo: “atender as preocupagdes dos pais”), e no conteudo das
grades, aparecem de forma mais geral (por exemplo: “comunicacdo com a familia”).
Mesmo tentando fazer uma associagcao de tais conteldos, corre-se o risco de torna-la
subjetiva.

Os Cursos 1, 4 e 7 foram os Unicos a apresentarem itens citados pela AAP (ver
Tabela 7).

Como o Curso 1 enviou a grade curricular detalhada, foi possivel observar que
nela estdo contidos a maioria dos itens previstos pela AAP como agdes em vigilancia
do desenvolvimento (itens 1, 2, 3, 4 e 6), e ainda outros relacionados a percepcgao de
atraso de desenvolvimento, como: detecgao precoce de desvios de desenvolvimento;
discussao do papel do pediatra na inclusdo da criangca com alteracbes de
desenvolvimento e discussao das principais moléstias que afetam o desenvolvimento
da crianga. Como este curso mantém um programa com a finalidade de deteccéo de
riscos e atendimento interdidisplinar — o Projeto “D”, foram evidenciadas as agbes de
vigilancia do desenvolvimento em sua grade curricular.

O Curso 7 apresentou conteudos parciais dos recomendados pela AAP — itens
1 e 2. “participacdo da orientagdo as maes; avaliacdo do desenvolvimento

neuropsicomotor’. E colocado no programa o atendimento em creches e em salde
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escolar, o que pode-se inferir que agbes de vigilancia do desenvolvimento sdo
realizadas, mas como nao sao especificadas na grade enviada, ndo é possivel afirmar
sobre este ponto.

O Curso 4, embora tenha descrito o conteddo mais completo (Tabela 6), nao
enviou dados complementares que permitissem perceber agdes em vigilancia do
desenvolvimento, mas propée em sua grade curricular a integragao interdisciplinar
meédica e “paramédica” (psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia,
assisténcia social e nutricao dietética), podendo-se supor sua intengao em despertar
para a interdisciplinaridade. Refere também incentivo aos residentes na participagao
em cursos de formacéao tedrica complementar. Na grade existe a proposta de atuagao
em centro de saude-escola, no qual seriam realizadas atividades complementares de
puericultura, vacinagdo, medicina preventiva e outros programas de atengéo primaria,
mas foi informado que em 2005 tais atividades ndo foram realizadas por motivos
politicos — ver Anexo 4.

Os Cursos 2, 3 e 6 ndo apresentaram as grades detalhadas das disciplinas,
portanto, ndo foi possivel identificar elementos de vigilancia do desenvolvimento em
seu conteudo.

O Curso 5 relatou as atividades realizadas de maneira geral:

“acompanhamento de puericultura em criangas e adolescentes, ...
programas basicos de assisténcia a saude da crianga e

adolescente.... com objetivo de proporcionar ao médico residente
treinamento em nivel de atencao primaria”

Tal afirmagao nao permite identificar as a¢des de vigilancia do desenvolvimento
recomendadas pela Academia Americana de Pediatria.

E importante destacar que nenhuma grade curricular apresentou o item 5 “usar
roteiros de desenvolvimento”, sendo que tanto a Academia Americana como a
Sociedade Brasileira de Pediatria enfatizam este ponto. Tais resultados reforcam os

achados da literatura, que apontam que pediatras dificiimente utilizam escalas de
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avaliacdo do desenvolvimento em sua pratica clinica, o que pode comprometer a

identificacao de atrasos de desenvolvimento.

e). Frequéncia de aparecimento das acdes de vigildncia do desenvolvimento

apontadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP):

Tabela 8.

Conteudo das grades curriculares dos cursos de residéncia médica em pediatria —
frequéncia de aparecimento de ag¢des de vigildncia do desenvolvimento — segundo a

Sociedade Brasileira de Pediatria.

SBP Curso Curso Curso Curso Curso
1 2 3 4 7
1. Anamnese: 1.Anamnese 1.Anamnese
listar problemas
em relagdo a: X N N X X
a. Condigdes
econbmicas e
sociais
b. Condigdes de
moradia
c. Alimentagéao
d. Funciona/o
intestinal
e. Habilidades de e. Desenvolv/o e. Crescimento, e. Avaliagao do
desenvolvimento, antropometria e desenvolvimento,
comportamento, desenvolvimento avaliagao
temperamento pondero-estatural
f. Linguagem f. Linguagem
g. Acuidade g. Av. visual
visual
h. Sono
i. Disciplina
j. Atividades
ladicas, sociais
k. Escolaridade
I. Vacinagao I.Vacinagdo |. Vacinagao I. Checagem do
cartdo de vacina
2. Exame fisico 2. Exame fisico N N 2. Exame fisico X
3. Orientagéo 3.Comunicagédo N N 3. Orientagdo a 3. Participagéo

aos pais

com familias

pais

da orientagao as
maes

Legenda:

N: Os cursos ndo enviaram o documento detalhado (grade), portanto, ndo foi possivel elencar os itens

que poderiam significar agées de vigilancia do desenvolvimento segundo a SBP;

X: Os cursos enviaram a grade detalhada, mas néo foi possivel identificar os itens propostos pela SBP
em seus conteudos.
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Para esta analise, observou-se nas grades curriculares os pontos destacados
pela SBP em seu documento “Resgate do Pediatra Geral’, de 2004, ou seja, a
frequéncia de aparecimento das caracteristicas sobre a vigilancia do desenvolvimento:

anamnese (“técnica de comunicagao que envolve a coleta de dados
sobre condigcbes econbmicas e sociais da familia, condigcbes de
moradia, alimentagdo, funcionamento intestinal, habilidades de
desenvolvimento, = comportamento, temperamento, linguagem,
acuidade visual, sono, disciplina, atividades ludicas e sociais,
escolaridade, vacinacdo”), exame fisico e orientagcdo aos pais (p.6).

Como demonstrado na Tabela 8, a maioria das grades curriculares enviadas
nao continha estas informagdes (Cursos 2, 3, 5 e 6), seja por ndo terem enviado os
documentos completos (N) ou por terem enviado as grades, mas estas nao
contemplavam tais conteudos (X).

Dentro dos conteudos do item “Anamnese”, os mais citados foram avaliagdo do
desenvolvimento (cursos 1, 4 e 7), sendo que somente no Curso 1 este conteudo ndo
vem associado a avaliacdo pondero-estatural e antropométrica. Dentro ainda da
“Anamnese” o conteudo Vacinagao foi citado pelos cursos 3, 4 e 7. O exame fisico foi
citado pelos cursos 1 € 4, e a orientagao aos pais foi apontada nos conteudos dos
cursos 1, 4 e 7. Alguns conteudos considerados importantes pela Sociedade Brasileira
de Pediatria (2004) e que deveriam compor a anamnese nao foram abordados nas
grades curriculares: condigdes econdmicas e sociais, condicdes de moradia,
alimentacao, funcionamento intestinal, sono, disciplina, atividades ludicas e sociais,
escolaridade.

Deve-se destacar que o Curso 1 foi o Unico a apresentar preocupagao em
relagcdo a maneira como o conteudo de vigilancia do desenvolvimento era transmitido
aos pediatras, e relatou que no inicio da década de 90 ocorreu a percepcao de que
nao havia na grade curricular do residente em pediatria uma discussdo mais
aprofundada sobre o desenvolvimento da crianga, pois quando este aparecia, era

acoplado ao “crescimento e as aquisicdes de habilidades, geralmente motoras, em

relacdo as faixas de idades”. Além disso, coloca que havia uma discusséo tedrica
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sobre a necessidade de interdisciplinaridade no atendimento a crianga e na formagéao
do médico, pois esses espacos estavam restritos aos estagios de enfermaria e com
uma pratica distante dos profissionais envolvidos. Uma alternativa a essa pratica foi a
criacdo do Projeto “D” em 1995, onde a grade curricular foi alterada visando o
aumento de discussdes voltadas ao processo de desenvolvimento, a ampliacdo das
acdes de assisténcia, prevengao e promogao do desenvolvimento infantil e ao
envolvimento de varios profissionais, além do pediatra (fonoaudiologia, fisioterapia,
psiquiatria e neuropediatria). A coordenagdo comentou que uma das atividades que
faz parte desse projeto € um ambulatério interdisciplinar para atendimento de criangas
de alto risco para alteracbes de desenvolvimento e criangas sem diagnéstico definido.
No periodo em que os residentes passam por este ambulatério, tém contato com
temas relacionados ao desenvolvimento: conceito, fatores de risco, sinais de alerta,

principais patologias, desenvolvimento emocional, de linguagem, cognitivo e visual.
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DISCUSSAO

O objetivo desta primeira etapa do presente estudo foi identificar elementos
relacionados a promogao de saude, vigildancia do desenvolvimento e percepgao de
atrasos por meio da analise das grades curriculares de cursos de residéncia em
pediatria no estado de Sao Paulo. Os resultados mostraram que o MEC regulamenta,
por meio das diretrizes curriculares, os cursos de residéncia médica (em particular o
de pediatria) de forma geral, permitindo que os cursos estruturem-se de formas
diferenciadas. A oferta de vagas para residentes em R1 (primeiro ano) e R2 (segundo
ano) se mantém nas instituicbes que oferecem o curso no estado de Sao Paulo, bem
como o numero de vagas preenchidas se mantém alto (84,3%), o que demonstra, na
amostra e no periodo estudado, interesse pela especialidade.

Quanto a identificagado de tépicos relacionados a vigilancia do desenvolvimento
nas grades curriculares de tais cursos, foi possivel concluir que: a). A carga horaria
anual dos cursos variou de 5572 a 7200 horas, embora o MEC nao determine regras
para este ponto; b). A porcentagem de carga horaria destinada as a¢des de vigilancia
do desenvolvimento sofreu grande variagdo de um curso para outro (de 2,08% a
55,3% em R1 e de 6,9% a 40,4% em R2); percebeu-se também variacdo na
terminologia das disciplinas relacionadas a vigilancia do desenvolvimento; em R2 as
acdes parecem voltar-se as especialidades pediatricas e nado a vigilancia do
desenvolvimento; c). Na caracterizacdo de disciplinas envolvendo vigilancia do
desenvolvimento, o curso 4 apresentou o conteldo mais completo, seguido pelos
cursos 1, 5 e 7; os topicos apresentados com maior freqiéncia foram: estratégias de
ensino, ementa e procedimentos de avaliagdo; d). Quanto ao conteudo das grades
compativel com as ag¢des em vigilancia do desenvolvimento determinadas pela
Academia Americana de Pediatria, o curso 1 apresentou mais itens compativeis, ou

seja, descreveu mais agoes relacionadas ao tema; e). Quanto ao conteudo das grades
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compativel com as agbes em vigilancia do desenvolvimento determinadas pela
Sociedade Brasileira de Pediatria, os cursos 1 e 4 apresentaram-se mais completos.

Considera-se que as grades curriculares contém informagdes heterogéneas.
Entretanto, tentou-se contemplar os conteudos implicitos relacionados a promogao de
saude, puericultura e vigilancia do desenvolvimento.

Deve-se destacar que o curso 1 apresentou satisfatéria carga horaria destinada
as acgdes de vigilancia do desenvolvimento de acordo com as diretrizes do MEC, boa
caracterizacdo de disciplinas relacionadas ao tema, maior freqléncia de itens
relacionados a agbes de vigilancia do desenvolvimento segundo a Academia
Americana de Pediatria e a Sociedade Brasileira de Pediatria, além de manter um
programa especifico para atendimento a criangas com risco para atraso de
desenvolvimento, o Projeto “D” (na qual os residentes realizam o estagio na area de
atencao primaria a saude). Considera-se, portanto, que a grade curricular do curso 1
parece reunir todos os elementos que permitem a identificagdo de agdes de vigilancia
do desenvolvimento no ensino de pediatria.

O curso 4 apresentou a caracterizagcdo mais completa de disciplinas
envolvendo vigilancia do desenvolvimento. Além disso, no documento enviado
aparece o interesse na integracao interdisciplinar.

Os cursos 4 e 7 parecem valorizar agdes de vigilancia do desenvolvimento,

mas tais agdes ndo sdo descritas com clareza em suas grades.

Como a analise dos dados do presente estudo baseou-se em um conjunto de
documentos, deve-se ressaltar que esse constitui-se em um recorte da realidade, ou
seja, o0s conteudos sobre vigilancia do desenvolvimento podem estar sendo
administrados na pratica, mas nao estdo demonstrados nos documentos oficiais de
seus cursos. Coloca-se, portanto, uma questdo: se a grade curricular ndo é
especificada em seu conteudo, como pode se ter acesso ao tipo de agdes realizadas

em vigilancia do desenvolvimento na formacao dos pediatras? Se, aparentemente, os
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futuros pediatras ndo tém tais conteudos em seus cursos de especializagdo, como os
aplicarao em sua pratica futura?

Conclui-se que a analise documental constituiu-se em uma metodologia
importante, mas neste caso, parcial, pois por meio dos documentos analisados foi
possivel verificar que o conteludo sobre vigilancia do desenvolvimento aparece de
forma esparsa, com denominagdes variadas, ndo permitindo uma analise objetiva do
que realmente ocorre. Em geral, parece que os cursos de residéncia em pediatria
inserem tal conteudo em suas grades, mas este se torna diluido em meio as outras
informacdes, sem receber destaque. A énfase maior parece ser nas especialidades,
tanto em relagao ao numero de horas destinado a elas, como na especificidade de seu
conteudo. Percebe-se a dificuldade também em analisar como é a metodologia
utilizada para trabalhar o conteudo de vigilancia do desenvolvimento, pois essa
informacao nao aparece nas grades curriculares.

Além disso, como a apresentacdo dos conteldos é dispersa, nao ha uma
definicdo operacional das acbes recomendadas pelos 6rgaos oficiais de pediatra
(Academia Americana de Pediatria e Sociedade Brasileira de Pediatria), o que nao
permite verificar se a formagdo em pediatria segue ou nao tais recomendacgdes. A
Academia Americana de Pediatria deixa claro que o pediatra deveria atualizar seus
conhecimentos sobre desenvolvimento e fatores de risco, saber interpretar
instrumentos de triagem, ouvir os pais, entre outros. A Sociedade Brasileira de
Pediatria soma a isso a énfase na educagdo em saude, a realizagdo de consultas
periodicas de puericultura (baseadas nos pilares anamnese, exame fisico e orientagao
aos pais), a observacgao de sinais de alerta para atraso de desenvolvimento, e aponta
o pediatra como principal responsavel pelo acompanhamento do desenvolvimento da
crianca e pela educacéao dos pais.

A pesquisa de Gomes et al., (2001) utilizou como metodologia a analise
documental e avaliou o programa de residéncia em pediatria da Faculdade de

Medicina da USP-SP, comparando-o com o proposto pela Comissao Nacional de
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Residéncia Médica (resolugdo de 1979) e com o documento da FUNDAP (Fundagéao
do Desenvolvimento Administrativo). Os autores encontraram resultados semelhantes
aos apontados no presente estudo: ndo ha informacdes disponiveis sobre carga
horaria nos programas de residéncia e se as atividades de pediatria geral sao
desempenhadas ou nao nos servigos de atengdo primaria; ha falta de contato
interdisciplinar; um grande numero de consultas ndo s&do agendadas; nao sao
descritas as técnicas da consulta pediatrica e o tema desenvolvimento esta acoplado
ao crescimento da crianga, sendo que outros temas recebem mais destaque, como o
diagnéstico de doengas. Um dos aspectos apontados pelos autores e que destacamos
aqui € que em seu estudo, cerca de 50% dos atendimentos dos residentes envolveram
lactentes (menores de dois anos). Esta constatacdo reflete a necessidade dos cursos
de residéncia em pediatria enfocarem conteldos de vigilancia do desenvolvimento.

Em alguns trabalhos (Della Barba, 2002; Figueiras et al., 2003) foi constatado
que profissionais da atencdo primaria a saude apresentam déficits em seus
conhecimentos sobre a vigilancia do desenvolvimento. Os resultados do presente
estudo sugerem que se a abordagem desse tema é realizada de forma superficial ou
diluida, isto pode comprometer a promocao da identificagdo precoce de atrasos de
desenvolvimento de criangas. Este estudo, portanto, reafirma a necessidade de
capacitagdo dos pediatras para a realizagdo da vigilancia do desenvolvimento e a
promogao de saude, pois por meio da analise das grades curriculares, parece que este
conteudo é abordado de forma deficitaria, ampla e pouco especifica.

De acordo com Buss (2003), a promogao de saude busca modificar condigbes
de vida para que sejam dignas, aponta para a qualidade de vida, para agdes coletivas
que visam o bem-estar das pessoas; é atividade do pediatra, mas ainda pouco
fundamentada cientificamente.

Entretanto, no estudo de Moyses, Moyses e Krempel (2004) tal afirmacao é
contestada, pois os autores apontam que as ag¢des de Promogao da Saude tém sido

cada vez mais fundamentadas pelos documentos nacionais e internacionais (como
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exemplo citam a Declara¢ao do México de 2000, documentos da Organizagdo Mundial
de Saude — OMS e principalmente da Organizagdo Pan-Americana de Saude - OPAS).
A contribuicdo das estratégias de Promogado da Saude para a sustentacdo das agdes
locais, nacionais e internacionais tem sido reafirmada, e concretizam-se em diversos
espacos, em orgaos definidores de politicas, nas universidades e, sobretudo, nos
espacos sociais onde vivem as pessoas. Segundo os autores, as cidades, os
ambientes de trabalho e as escolas sdo os locais nos quais essas acdes tém sido
propostas, procurando-se fortalecer a acdo e o protagonismo do nivel local,
incentivando a intersetorialidade e a participacdo social. Mas os autores
complementam que a abordagem médica tradicional, na avaliagdo de intervengdes de
saude, lanca méao ainda da perspectiva reducionista, visando medir quantitativamente
o0 impacto sobre a saude individual ou mudancas individuais de comportamentos,
conhecimentos e atitudes, o que parece nao ser capaz de refletir de forma adequada o
que a Promogéao de Saude deseja alcangar.

Com excecgao do Curso 4, que coloca entre os seus objetivos, “valorizar agcbes
de carater preventivo, promover a integragdo do médico com a equipe multidisciplinar’
e do Curso 7 “compreender o processo de saude-doenca e elaborar atividades
preventivas em pediatria”’, a preocupagao com a promoc¢ao de saude nao aparece de

forma clara nos conteudos das grades curriculares dos demais cursos.

A definicdo de puericultura de Blank, 2003:

“Uma ciéncia que reune todas as nogbes - fisiologia, higiene,
sociologia - suscetiveis de favorecer o desenvolvimento fisico e
psiquico das criangas desde o periodo da gestagéo até a puberdade”

(p. 14)

foi identificada apenas na apresentacéo do Curso 7:

“Formar pediatras gerais capazes de exercerem de forma adequada
o atendimento e acompanhamento a populacdo pediatrica desde o
periodo neonatal até o final da adolescéncia, detectar as patologias
pediatricas mais prevalentes”.
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A percepcéao de atrasos de desenvolvimento aparece especificamente na grade
curricular do Curso 1, mas nao é apresentada nos outros cursos:

“Conhecimento do processo de desenvolvimento normal,
entendimento dos principais fatores de risco para alteragbes do
desenvolvimento, detecgdo precoce de seus desvios, discussédo da
necessidade do diagnostico sindrémico, funcional e etiolégico (e ndo
apenas o etiolégico como a area médica sempre reforga) em toda
crianga com alteragbes do desenvolvimento, discussdo das
propostas de intervencdo adequadas as alteragcbes apresentadas
pela crianca, discussdo do papel do pediatra na inclusdo da criancga
com alteragbes do desenvolvimento, discusséo das principais
moléstias que afetam o desenvolvimento”.

De modo geral, considerando as dificuldades com o material obtido, parece
possivel dizer que as grades curriculares dos cursos de residéncia em pediatria ndo
estdo claras suficientemente para permitir a visualizagdo de acgdes realizadas em
vigilancia do desenvolvimento. Dos sete cursos que tiveram suas grades analisadas,
apenas o Curso 1 parece atender o maior niumero de requisitos que permitem a
identificagdo de elementos relacionados ao tema.

Propbe-se, portanto, uma mudanga na apresentagdo de tais conteudos nas
grades dos cursos de residéncia em pediatria, bem como o questionamento, por parte
de tais cursos, de sua metodologia quanto a énfase que tém dado ao tema vigilancia
do desenvolvimento, do mesmo modo como procedeu o Curso 1, que alterou a forma
de atuacao quanto a visdo de “desenvolvimento” e “interdisciplinaridade”. Para isso,
parece promissor que sejam utilizados modelos como o Projeto “D”, citado pelo Curso
1, no qual s&o discutidos com os residentes topicos relacionados ao desenvolvimento
infantil e aos fatores de risco para atraso com uma abordagem interdisciplinar,
enfocando as agdes de prevengao e promogao do desenvolvimento.

Sugere-se, em futuros estudos, que na formagdo do pediatra seja revista a
capacitagao para a vigilancia do desenvolvimento e seja pesquisado como o pediatra
lida com problemas de desenvolvimento quando estes aparecem.

Sugere-se também que sejam aprofundadas as recomendacgbes da Academia

Americana de Pediatria e da Sociedade Brasileira de Pediatria quanto as acgdes de
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vigilancia do desenvolvimento junto aos cursos de residéncia em pediatria, pois foi
percebido que itens importantes destacados por esses orgaos nao foram
contemplados nas grades apresentadas pelos cursos (como o uso de roteiros para
avaliacdo do desenvolvimento, o questionamento sobre condicbes econdmicas e
sociais, condicbes de moradia, alimentacido, atividades ludicas, escolaridade),
podendo comprometer a identificagao precoce de déficits no desenvolvimento.

Sugere-se que os conteudos de vigilancia do desenvolvimento sejam
enfatizados no primeiro ano da residéncia — R1, momento em que o assunto ja é
abordado, mas aparentemente de forma superficial. Propbe-se que tal conteudo seja
incrementado com aulas praticas, cursos a distancia, estudos de caso, entre outros,
enfocando a importadncia do papel do pediatra na compreensao do processo de
acompanhamento do desenvolvimento normal e a percepgéo de atrasos.

Sugere-se ainda que nos proprios documentos oficiais do MEC — as diretrizes
curriculares para o ensino da residéncia médica em pediatria — seja especificada a
vigilancia do desenvolvimento como acdo do pediatra na atencao basica a saude da
crianga, possibilitando desta forma uma regulamentagdo, para que 0s cursos se
comprometam com o tema.

As constatagdes do presente estudo foram feitas por meio de uma analise
documental; portanto, propbe-se a realizacdo da segunda etapa, onde serao
verificados junto aos proéprios residentes em pediatria seus conhecimentos referentes

a vigilancia do desenvolvimento.
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AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS DOS RESIDENTES EM PEDIATRIA SOBRE O

TEMA VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO

Propde-se para esta etapa do estudo analisar o conhecimento dos residentes em
pediatria quanto ao tema vigilancia do desenvolvimento mediante a aplicagcdo de dois
questionarios. Sao também levantados e correlacionados dados sobre as praticas em
relacdo ao tema relatadas por residentes em pediatria, bem como o conhecimento

sobre o desenvolvimento da crianga.

METODO

Participantes

Das sete instituigdes participantes da primeira etapa desse estudo, cinco
concordaram em fazer parte desta segunda etapa, sendo uma de origem federal e
quatro de origem estadual, mas que recebem recursos financeiros também de outras
fontes. Participaram deste estudo 65 residentes em pediatria do primeiro e segundo
anos (R1 e R2), sendo: 19 do Curso 1, 21 do Curso 3, oito do Curso 4, oito do Curso
5 e nove do Curso 7. Os alunos cursavam a residéncia em periodo integral e
realizavam os estagios em locais determinados pela grade curricular do curso, em
forma de rodizio.

Os residentes foram identificados numericamente pela pesquisadora e também
quanto ao género. No momento do preenchimento dos questionarios foi solicitado aos
participantes que colocassem o nome da faculdade e o nivel da residéncia que
cursavam. Dos 65 residentes em pediatria, 33 (50,8%) eram de R1 e 32 (49,2%) de
R2. Dos participantes, a grande maioria era do sexo feminino (84,6%). Este perfil é

apresentado nas Tabelas 9 e 10.
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Tabela 9.

Numero e porcentagem de residentes em pediatria nos cursos de R1 e R2 por

instituicdo — 2005.

Local de residéncia

N % N % N %
Curso 1 12 63,1 07 36,9 19 29,2
Curso 3 11 52,4 10 47,6 21 32,3
Curso 4 03 37,5 05 62,5 08 12,3
Curso 5 03 37,5 05 62,5 08 12,3
Curso 7 04 44,5 05 55,5 09 13,9
TOTAL 33 50,8 32 49,2 65 100
Tabela 10.
Numero e porcentagem de residentes em pediatria quanto ao género por instituigdo —
2005.

Local de residéncia Masculino Feminino

N % N % N %
Curso 1 0 0 19 100,0 19 29,2
Curso 3 05 23,8 16 76,2 21 32,3
Curso 4 03 37,5 05 62,5 08 12,3
Curso 5 01 12,5 07 87,5 08 12,3
Curso 7 01 11,1 08 88,9 09 13,9
TOTAL 10 15,4 55 84,6 65 100
Local

O contato com as instituicdes de ensino teve inicio na época da realizacdo da

primeira etapa do estudo. Os residentes participaram da pesquisa em seu local de

atuacdo. A pesquisadora se deslocou a cada faculdade onde funcionava a residéncia

meédica em pediatria, e aplicou os questionarios pessoalmente junto aos residentes,

com excecao do Curso 5, na qual os instrumentos foram entregues aos preceptores e

estes os aplicaram junto aos alunos. A data e local, bem como o pedido de

autorizacdo para a realizagdo da pesquisa foram previamente acertados com o

preceptor de cada curso. A aplicagdo dos questionarios ocorreu em datas em que os

residentes tinham reunido ou aula tedrica, pois geralmente eles atuam em locais

diversos e reinem-se poucas vezes durante o més. Por conta disso, o periodo entre o
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agendamento e a aplicagdo dos questionarios foi de cinco meses — de outubro de

2005 a marco de 2006.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados nesse estudo foram replicados do estudo de
Figueiras (2002) em sua dissertacdo de mestrado, com autorizacdo da autora; os dois
questionarios foram aplicados simultaneamente.

O questionario 1 (“Questionario sobre as Praticas relacionadas a Vigilancia do
Desenvolvimento da Crianga - QPVDC”) apresenta 11 questdes dissertativas sobre a
pratica do pediatra no atendimento a crianca e o tipo de avaliagéo e orientagdo dado
as maes em relagcdo ao desenvolvimento de seus filhos (tais como: atengcédo as
preocupagbdes dos pais, observacdo da crianga, uso de escalas de triagem do
desenvolvimento, necessidade de treinamento), componentes esses da Vigilancia do
Desenvolvimento (ver Anexo 6).

O questionario 2 denominado “Teste sobre Desenvolvimento da Crianga —
TDC” apresenta um teste de multipla escolha composto por 19 questdes objetivas
onde o médico deve responder sobre areas do desenvolvimento da crianga. Inclui
aspectos do desenvolvimento visual, auditivo, motor global e fino (habilidades),
linguagem, pessoal-social e cognitivo, referente aos primeiros anos de vida da crianca
e aborda fatores de risco para atraso de desenvolvimento. Algumas questdes sao
colocadas em forma de descricdo de casos e situagbes clinicas (ver Anexo 7).
Figueiras (2002) relata que o questionario foi originalmente elaborado por pediatras
que atuavam com avaliacdo de desenvolvimento da crianca e aplicado a 25
Residentes (R) de Pediatria da Universidade Federal de Sdo Paulo, sendo 13 de R1 e
12 de R2. As questdes que obtiveram um percentual de acerto abaixo de 80% foram

revistas e reformuladas pela autora.
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Analise estatistica

Para realizar as analises propostas, foram utilizados diferentes testes (Tabela
de Burt, Teste Qui-Quadrado, Modelo ANOVA One-Way e Teste de Mann-Whitney)
para verificar as possiveis relagées entre os dois instrumentos de coleta (QPVDC e
TDC). Também foi utilizado a Teoria de Resposta ao ltem para analisar cada questao
do TDC e a habilidade de cada respondente. Uma descricdo mais completa é
apresentada no Anexo 8.

A Tabela de Burt é um procedimento alternativo, um recurso exploratério para
avaliar um alto nimero de variaveis. Permite, a partir de uma unica tabela, uma
visualizagdo univariada e multivariada de um grupo de variaveis de interesse. A partir
da Tabela de Burt é possivel testar se ha independéncia entre as suas linhas e suas
colunas, verificando assim uma possivel relagdo entre as variaveis em questdo. Assim,
ela foi construida para efetuar o cruzamento entre as questées do QPVDC (em blocos
de questbes uma vez que avaliam aspectos diferentes, a saber, questdes 1,2, 3,4 e 5
avalia o desenvolvimento; 6 e 7 avalia o uso de escalas; 8 e 9 avalia se residentes
fornecem orientagbes e questdo 10 avalia conduta ao detectar atraso) e o
desempenho no TDC e, posteriormente, verificar a relacdo de dependéncia entre
esses blocos de questdes e o desempenho no TDC por meio do teste Qui-quadrado.

Mais especificamente, o Teste Qui-Quadrado foi utilizado para examinar o grau
em que as freqliéncias observadas no estudo diferem das freqiiéncias esperadas, se a
hipétese nula é correta (ou seja, as respostas em cada bloco de questées do QPVDC
sdo independentes das respostas no TDC).

O Modelo ANOVA One-Way de efeitos fixos € utilizado quando se tem apenas
um fator (de efeitos fixos) de interesse e se quer relaciona-lo com uma variavel
resposta. Um fator de efeitos fixos € um fator que ndo provém de nenhum processo de
aleatorizacdo (sorteio). O modelo foi utilizado para verificar a influéncia da
universidade no desempenho no TDC e também para verificar se as universidades

podem ser consideradas diferentes em relagao as habilidades de seus residentes.
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O Teste de Mann-Whitney é considerado um teste ndo-paramétrico. Ele foi
utilizado para verificar se ha diferenga média das respostas entre duas amostras
provindas de duas diferentes populagdes. Foi utilizado para se verificar possiveis
relagbes entre dois instrumentos de coleta (neste caso, para comparagdao do
desempenho de residentes R1 e R2 no TDC).

A Teoria de Resposta ao Iltem é um modelo logistico com um, dois ou trés
parametros, que consideram, respectivamente: a dificuldade do item; a dificuldade e a
discriminacdo; a dificuldade, a discriminagdo e a probabilidade de resposta correta
dada por individuos de baixa habilidade (conhecida também como acerto casual).
Nesta analise os respondentes foram divididos em dois grupos, o Grupo Inferior, que
representa 27% dos individuos com desempenho mais baixo e o Grupo Superior, que
representa 27% dos individuos com desempenho mais alto. Foi utilizado para analisar
cada questao do instrumento TDC e a habilidade de cada respondente. A maioria dos
parametros obtidos por meio deste modelo é interpretada por comparagao, por nao

possuirem uma escala especifica.

Procedimento

Aspectos éticos:

Os residentes foram informados sobre a pesquisa mediante o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 9). O presente projeto de pesquisa foi
aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade Federal de Sdo Carlos sob o

numero 178/2005 (Anexo 10).

Os questionarios foram aplicados junto aos 65 residentes e logo em seguida
foram reunidos e analisados. Os resultados inicialmente s&o analisados
separadamente em relacdo as categorias: 1. Praticas em Vigildncia do

Desenvolvimento: se realizam as agoes, quais justificativas para ndo realizar, inclusao
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rotineira de avaliagdo do desenvolvimento da crianga, numero de criangas avaliadas
por dia quanto ao desenvolvimento, utilizagdo de escalas, tipos de orientagdes dadas
sobre estimulacdo do desenvolvimento, conduta ao detectar atrasos, necessidade de
capacitagao em Vigilancia do Desenvolvimento; 2. Conhecimento dos residentes sobre
o desenvolvimento da crianga: numero de questdes respondidas corretamente, areas
de desenvolvimento infantii que mais dominam e as possiveis lacunas de
conhecimento.

Logo em seguida, s&o realizadas as seguintes correlagdes entre os dados
obtidos: a significAncia da amostra de escolas e de residentes; a relagdo entre o
conteudo das grades curriculares (primeira etapa — o ensino, as escolas) e o
desempenho dos residentes nos questionarios (segunda etapa — o conhecimento); a
relagdo entre os conhecimentos dos residentes de primeiro ano (R1) e os do segundo
ano (R2); a relagcao entre grupos de questbes do QPVDC (avaliagdo rotineira do
desenvolvimento) e o desempenho no TDC (o conhecimento sobre aspectos do
desenvolvimento); a adequabilidade do TDC e a habilidade de cada residente em
responder cada questdo; analise dos grupos de questdes do TDC que abordam
aspectos do desenvolvimento (motor, linguagem e audi¢do, infeccbes congénitas e
disturbios metabdlicos); a habilidade dos residentes de cada escola para responder as

questodes e a influéncia das escolas no desempenho dos residentes.
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1.

RESULTADOS

Praticas em relagdo a Vigilancia do Desenvolvimento:

Por meio da aplicacdo do “Questionario sobre as Praticas Relacionadas a

Vigilédncia do Desenvolvimento da Crianga” — QPVDC - (ver Anexo 6) foi possivel

analisar o relato dos residentes em relagéo as a¢des de vigilancia do desenvolvimento.

A primeira pergunta do questionario “Vocé costuma perguntar as maes sobre o que

elas acham do desenvolvimento dos seus filhos?” foi respondida por todos os

participantes (n = 65), sendo que 83,1% responderam Sim. Destaca-se que quase

todos os residentes do Curso 1 (94,7%) responderam Sim a esta questido, sendo esta

a maior porcentagem de resposta Sim por curso, como mostra a Tabela 11.

Tabela 11.

Resposta a pergunta “Vocé costuma perguntar as maes sobre o que elas acham do

desenvolvimento dos seus filhos?” segundo instituigdo — 2005.

Local de residéncia

N % N % N %
Curso 1 18 94,7 01 53 19 29,2
Curso 3 16 76,1 05 23,9 21 32,3
Curso 4 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 5 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 7 06 66,7 03 33,3 09 13,9
TOTAL 54 83,1 11 16,9 65 100

Na questdo 2, 60 residentes (92,3%) justificaram sua resposta em relagcdo a

questao 1 e cinco residentes ndo justificaram (7,7%). Na Tabela 12 as justificativas

foram agrupadas e sado apresentadas; entre parénteses encontra-se a freqiéncia de

aparecimento das respostas.

110



Tabela 12.
Justificativas apresentadas pelos residentes para perguntar ou ndo o que as maes
acham do desenvolvimento de seus filhos.

Justificativa 1 - sim, porque consideram que a resposta da méae pode contribuir para a avaliagéo da
crianga, para esclarecer duvidas (11).

Justificativa 2 - sim, porque é importante saber se a mae observa e estimula a crianga (3).

Justificativa 3 — sim, porque as maes sentem-se ansiosas quanto ao desenvolvimento do filho, e quando
0 médico faz essa pergunta elas se sentem mais a vontade para expor suas duvidas (2).

Justificativa 4 — sim, pois as maes séo as primeiras a perceberem qualquer alteragéo do
desenvolvimento das criangas (17).

Justificativa 5 — sim, para saber se o desenvolvimento da crianga esta adequado a idade ou quando é
percebido que a crianga ndo apresenta desenvolvimento compativel com a idade (18).

Justificativa 6 — ndo, perguntam somente se a crianga esta se desenvolvendo dentro do estagio
esperado para sua idade (3).

Justificativa 7 — ndo, perguntam apenas quando a mée manifesta alguma queixa especifica sobre
desenvolvimento (2).

Justificativa 8 — ndo, dependendo do estagio da residéncia, ndo tém tempo de perguntar (ex.:pronto
socorro, enfermaria) (2).

Justificativa 9 — ndo, perguntam somente se observam alguma alteragéo no desenvolvimento (2).

Foi possivel observar que a maioria dos residentes reconhece a mae como boa
fonte de informacao sobre o desenvolvimento de seus filhos, podendo contribuir para a
pratica médica, tanto para confirmar suas hipéteses como para checar suas
percepcbes com as das maes. Uma pequena porcentagem (n=2) dos residentes
percebe que a mae pode estar ansiosa em relagdo ao desenvolvimento dos filhos, e
da importancia para tal preocupacgéao. Os residentes que nao perguntam rotineiramente
sobre o desenvolvimento da crianga, justificam que somente o fazem dentro do estagio
em ambulatério, ou quando as maes apresentam queixas; ou perguntam somente se a
crianca esta se desenvolvendo dentro do esperado para a idade.

No estudo de Figueiras (2002), 64,8% dos profissionais (médicos e
enfermeiros) referiram que perguntavam rotineiramente as maes das criangas que
atendiam o que estas acham do desenvolvimento de seus filhos. Portanto, os
residentes do presente estudo (83,1%) parecem estar mais atentos a esta questao,

talvez por estarem em periodo de especializagao.
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Na questdo 3 foi perguntado se os residentes faziam avaliagdo rotineira do
desenvolvimento das criangas que atendem em sua pratica. Dos 65 participantes, 56
(86,2%) relataram que fazem frequentemente a avaliagdo do desenvolvimento das
criancas em seus locais de atuacio. Acima de 85% dos residentes de quatro dos cinco
cursos (cursos 1, 3, 4 e 5) apresentaram resposta Sim a esta questao. Cabe destacar
que a maior porcentagem de residentes que responderam Sim a questdo 3 foi do

Curso 1 (89,5%). Os resultados sédo apresentados na Tabela 13.

Tabela 13.
Resposta a pergunta “Vocé faz avaliacdo rotineira do desenvolvimento das criangas
que atende em sua prética diaria no servigo publico?” segundo instituicdo — 2005.

Local de residéncia SIM NAO Total

N % N % N %
Curso 1 17 89,5 02 10,5 19 29,2
Curso 3 18 85,7 03 14,3 21 32,3
Curso 4 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 5 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 7 07 77,8 02 22,2 09 13,9
TOTAL 56 86,2 09 13,8 65 100

Em relacdo a esta questdo, Figueiras (2002) encontrou percentual mais baixo
entre os profissionais que ja atuam em atengido primaria a saude — 70,6%, mas
complementou os dados com entrevistas as mées que passaram por consulta com os
médicos participantes do estudo, e dessas, apenas 24,1% confirmaram que os
profissionais perguntaram sobre o desenvolvimento de seus filhos. A autora aponta a
possibilidade de os profissionais realizarem a avaliagdo do desenvolvimento em
numero maior do que o referido pelas maes, mas por nao envolvé-las neste processo,
ela podem néao perceber tal conduta. Estes achados sao interessantes, e apontam a

necessidade de mais estudos na area.

Diante da pergunta: “De cada 10 criangas que atende, quantas vocé avalia o

desenvolvimento?”, a maioria dos residentes (43,1%) respondeu que avalia todas as
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criangas quanto ao desenvolvimento, outros 16,9% avalia de 7 a 9 criancas, 18,5%
avalia de 4 a 6 criancas e 7,7% avalia de 1 a 3 criancas. Esta situacao é apresentada

na Tabela 14.

Tabela 14.
Numero de criangas avaliadas por dia quanto ao desenvolvimento pelos residentes
em pediatria sequndo instituicdo — 2005.

No. Todas 1a3 4a6 7a9 Nao faz Total
criancas avaliacao
desenvolv
Local resid. N % N % N % N % N % N %
Curso 1 10 52,6 01 5,3 05 26,3 01 5,3 02 10,5 19 100
Curso 3 09 42,8 01 4,8 01 4,8 07 33,3 03 14,3 21 100
Curso 4 01 12,5 02 25,0 02 25,0 02 25,0 01 12,5 08 100
Curso 5 03 37,5 01 12,5 03 37,5 - - 01 12,5 08 100
Curso 7 05 55,6 - - 01 11,1 01 11,1 02 22,2 09 100
TOTAL 28 43,1 05 7,7 12 18,5 11 16,9 09 13,8 65 100

A maioria dos residentes dos Cursos 1, 3 e 7 relataram avaliar todas as criancas
quanto ao desenvolvimento (52,6%, 42,8% e 55,6% respectivamente). Cabe destacar
que na questdo anterior apenas sete residentes do Curso 7 disseram avaliar
rotineiramente o desenvolvimento infantil (a menor porcentagem - 77,8%) — ver
Tabela 13. Mas, cinco deles avaliam todas as criangas — ver Tabela 14.

Dos nove residentes que afirmaram nao realizar avaliacdo rotineira do
desenvolvimento das criangas (13,8%), todos apresentaram justificativas para néo
fazé-lo, que foram agrupadas e sao apresentadas na Tabela 15 (entre parénteses

encontra-se a frequéncia de aparecimento das respostas).
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Tabela 15.
Justificativas apresentadas pelos residentes para ndo realizar avaliagcdo rotineira do
desenvolvimento das criangas.

Justificativa 1 — o acompanhamento do desenvolvimento é realizado apenas em ambulatério de
pediatria, se o estagio é realizado em pronto socorro nao é feita esta avaliagdo; os ambulatérios que sao
especializados dificultam a avaliagdo neuropsicomotora, devido ao volume e objetivos dos mesmos; nos
ambulatérios de neonatologia e puericultura tal avaliagéo é realizada (5).

Justificativa 2 - a avaliagdo do desenvolvimento é realizada em criangas maiores de 2 anos (1).
Justificativa 3 — “por ndo adotarmos nenhuma escala ou método padronizado, a avaliagdo acaba por
ser muito superficial, quando ha evidéncia de algum atraso, acaba sendo encaminhado a neuropediatria’
(1)

Justificativa 4 — “ndo é o objetivo rotineiro do meu trabalho por enquanto” (1).

Justificativa 5 — falta de tempo, demanda muito grande (1).

Quanto a fala dos residentes de que o acompanhamento do desenvolvimento é
realizado apenas no estagio em ambulatério, parece que em locais como o pronto-
socorro ou enfermaria, onde varios participantes desse estudo realizavam estagio, o
foco da consulta ndo é a vigilancia do desenvolvimento, e sim, a emergéncia.
Entretanto, o documento da Sociedade Brasileira de Pediatria (2004) alerta quanto a
“cultura de pronto-socorro”, que significa fazer do atendimento ambulatorial (onde cabe
a vigilancia do desenvolvimento) um servico rapido, que desconsidera a avaliagao
integral da crianga e olha somente para o sintoma ou queixa. Esta questdo é
preocupante e a nosso ver deve ser discutida ainda na residéncia em pediatria, pois
pode gerar um conflito entre a formagédo do pediatra e sua atuagdo como profissional
ja formado. Considera-se necessario que os cursos de residéncia em pediatria
revejam o papel do pediatra no atendimento em atencéo basica a crianga, bem como
que ocorra uma mudanga no sistema de saude para possibilitar que as acdes de
vigilancia do desenvolvimento sejam efetivadas.

A justificativa dos residentes de que realizam avaliacdo do desenvolvimento
apenas a partir dos dois anos de idade é contraria aos achados da literatura, que
ressaltam a percepcao de atrasos de desenvolvimento precocemente, advertindo que
quanto mais cedo as criangas forem identificadas e encaminhadas a servicos de

estimulagao precoce, melhor desempenho podem obter quanto ao desenvolvimento e

114



inclusdo social (Guralnick, 1997; Committee on Children With Disabilities — Academia
Americana de Pediatria, 2001; Miranda et al., 2003).

No estudo de Figueiras (2002) as justificativas que mais de destacaram para nao
se realizarem avaliacdo do desenvolvimento foram a falta de tempo, de experiéncia,
de material e de programacéo sistematizada dos servigos de saude. Destes, somente
uma justificativa - a falta de tempo - foi semelhante as respostas do presente estudo.
Supbe-se que os residentes em pediatria ainda nao tiveram a experiéncia do trabalho
em saude publica, e suas justificativas se baseiam nos estagios que realizam.

A dificuldade dos pediatras em adotar testes de triagem do desenvolvimento é
apontada em varios estudos (Lacerda & Aiello, 1998; Filipek et al., 1999; Lopreiato et
al., 2000; Della Barba, 2002; Figueiras et al., 2003), que confirmam o relatado pelos
residentes, que se o pediatra n&o sente seguro para avaliar o desenvolvimento de
criangas, encaminha para o especialista.

As justificativas “falta de tempo e alta demanda” citadas pelos residentes como
empecilno para avaliar rotineiramente o desenvolvimento aparecem também em
outros estudos (Della Barba, 2002; Figueiras, 2002), onde os participantes sao
meédicos que atuam ja ha algum tempo em rede publica de saude, ou seja, sao
problemas percebidos desde a sua formacgado. Acreditamos que poderiam ser
discutidas novas formas de lidar com esta situagcao ainda no curso de especializagao —
a residéncia — pois parece que ftais justificativas sao utilizadas no sentido de uma
“acomodacao” do profissional, que somado a forma de funcionamento das Unidades
Basicas de Saude, colabora para a manutencdo de uma conduta “de atender
emergéncias” em tais servigos.

Quanto ao uso de instrumentos para avaliar o desenvolvimento da crianca, dos 56
residentes que o avaliavam rotineiramente, a maioria (n = 45 ou 78,9%) informou
utilizar seus préprios conhecimentos (Ver Tabela 16).

Apenas onze participantes (21,1%) informaram que utilizavam algum tipo de

escala. Destes, quatro citaram o teste “Denver”, quatro ndo especificaram qual escala
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utilizam, um citou a Sociedade Brasileira de Pediatria, um citou a escala “tipo adaptada
do cartdo da crianga” e um citou “as cedidas pelo departamento de neuropediatria’
(ver Tabela 16).

Dos residentes que nao utilizam escalas padronizadas, 25 (38,5%) colocaram
como motivo ndo ter conhecimento aprofundado em escalas de avaliagdo e por isso
nao as utilizam, e outros 16 (24,6%) justificaram que as escalas sdo complexas e
levam muito tempo para serem aplicadas. Dois participantes responderam que seus
proprios conhecimentos sobre desenvolvimento sao suficientes (3,1%). Outros dois
relataram que nem sempre as tabelas estdo disponiveis nos ambulatérios; dois
responderam que no pronto-socorro ndo ha tempo para uso de escalas e um
participante relatou que ndo tem o habito de utilizar escalas, totalizando 7,7% (ver
Tabela 16).

Tabela 16.
Instrumentos que utilizam para avaliar o desenvolvimento da crianga.

Meus conhecimentos proprios sobre desenvolvimento infantil (45)=78,9%

Motivos:

- Nao tenho conhecimento aprofundado sobre escalas de avaliagdo do desenvolvimento para utiliza-las
em minha pratica clinica (25)

- As escalas sobre avaliagdo do desenvolvimento infantil sdo muito complexas e tomam muito tempo
para serem aplicadas (16)

- Meus conhecimentos sobre desenvolvimento infantil sdo suficientes (2)

- A maioria dos servigos nao tem essas tabelas disponiveis (2)

- No Pronto-Socorro ndo ha tempo habil para aplicagdo de escalas, sdo consultas de emergéncia (2)
- Falta de habito, falta de praticidade (1)

Escalas padronizadas (11)=21,1%

Quais?

— Sociedade Brasileira de Pediatria (1)

- Denver (4)

- Cedidas pelo departamento de neuropediatria (1)

- Nao citaram quais escalas utilizam (4)

- Adaptada do cartédo da crianga (1)
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Diante da pergunta 8 “Vocé costuma dar as maes alguma orientagdo sobre
como estimular o desenvolvimento de seus filhos?” 81,5% responderam

afirmativamente, como mostra a Tabela 17.

Tabela 17.
Resposta a pergunta “Vocé costuma dar as maes alguma orientagdo sobre como
estimular o desenvolvimento de seus filhos?” segundo instituicdo — 2005.

Local de residéncia SIM NAO Total
N % N % N %
Curso 1 17 89,5 02 10,5 19 29,2
Curso 3 17 81,0 04 19,0 21 32,3
Curso 4 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 5 07 87,5 01 12,5 08 12,3
Curso 7 05 55,6 04 44 4 09 13,9
TOTAL 53 81,5 12 18,5 65 100

Dos 53 residentes que afirmaram dar orientagdes as maes sobre como estimular
seu filho, 43 (81,1%) justificaram sua conduta. Em grande parte das respostas os
residentes confirmam que orientam as maes e dao exemplos sobre o que sugerem a
elas. Alguns participantes acreditam no importante papel dos pais como estimuladores
da crianga e outros referem que orientar as maes faz parte da puericultura. Essas
justificativas sao apresentadas na Tabela 18 (entre parénteses encontra-se a
freqliéncia de aparecimento das respostas).

Tabela 18.

Justificativas apresentadas pelos residentes para dar orientacbes as maes sobre como
estimular o desenvolvimento de seus filhos.

Justificativa 1 — sim, para orientar as maes a estimular o filho: conversar, mostrar cores, etc (22).

Justificativa 2 - sim, pois algumas maes acham que as criangas se desenvolvem sozinhas, sem
estimulo. Outras confundem estimular com mimar. Algumas méaes precisam mais de orientagao (5).

Justificativa 3 — sim, porque a estimulagao feita pelos pais tem papel fundamental no desenvolvimento
da crianga (5).

Justificativa 4 — sim, pois as maes s&o as mais indicadas a estimular o filho, pelo vinculo afetivo e
tempo disponivel (5).

Justificativa 5 — sim, pois faz parte da puericultura normal (3).

Justificativa 6 — sim, pois a maioria das criangas que tem retardo no desenvolvimento o tem por falta de
estimulo (1)

Justificativa 7 — “sim, mas o que sei sobre desenvolvimento é muito pouco” (1)

Justificativa 8 — sim, orienta quando a crianca é prematura ou tem algum atraso (1)
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Entre os residentes que responderam Sim a questao sobre as orientagdes as
maes, foi solicitado que citassem dois tipos de orientacdo que costumam dar. Essas
estdo relatadas na Tabela 19 (os numeros entre parénteses indicam quantas vezes os

aspectos do desenvolvimento foram citados).

Tabela 19.
Tipos de orientagcbes as méaes sobre como estimular o desenvolvimento de seus filhos.

Estimulagdo motora — estimular a crianca em diferentes posigdes de acordo com o estagio de
desenvolvimento; estimular a andar; andar sem o andador; oferecer brinquedos que estimulem a
coordenagao motora; colocar a crianga no chao; explorar o ambiente; nao ficar com a crianga muito
tempo no colo; colocar a crianga sentada; colocar um objeto longe para a crianga tentar alcanga-lo,
estimular a pegar objetos; estimular a crianga a permanecer de brugos quando acordado (posigao prono)
para firmar a cabeca; exercicios motores; estimular o rolar; oferecer brinquedos de montar tipo quebra-
cabeca e jogos de encaixe; estimular a engatinhar; colocar brinquedos em volta da crianga (35).

Estimulagao da linguagem — fazer com que a crianga peca as coisas falando; deixar a crianga
demonstrar suas necessidades; falar com a crianga pausadamente e pedir para ela repetir; conversar
com a crianga, falar o nome dos objetos; corrigir quando fala errado (27).

Estimulacao pessoal-social — brincar com a crianga; apontar objetos e nomea-los, passear com a
crianga e mostrar o ambiente, coisas novas; conversar com o bebé “olho no olho”; situagdes do dia-a-dia
com criangas maiores; nao deixar a crianga sozinha em frente a TV; colocar a crianga junto com outras
criangas; ensinar jogos; dar bons exemplos, evitar brigas, manter o ambiente em harmonia (15)

Estimulagao visual — mostrar objetos coloridos; oferecer objetos que chamem a atengao; brincar com
mobiles (10).

Estimulagao auditiva — usar brinquedos que produzem sons; usar chocalhos (6)

Estimulagao cognitiva — atividades de desenvolvimento intelectual, contar histérias, ensinar a contar
com os dedos (3)

Prevengiao de acidentes — n3o deixar a crianga sozinha por muito tempo (2)
Orientacdes sobre nutricdo — seguir dietas coerentes, evitar desnutri¢cdo (2)
Estimulagao tatil — oferecer objetos de texturas diferentes (1).

Orientagdes sobre habitos — deixar a chupeta e mamadeira (1)

Os aspectos mais citados em suas orientagdes foram a estimulagdo motora (n=35)
e de linguagem (n=27). Outros aspectos importantes também foram apontados:
estimulagdo pessoal-social, visual, auditiva, tatil, cognitiva, prevencao de acidentes,

orientacdo sobre nutricdo e modificacdo de habitos nocivos a saude da crianca.
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Figueiras (2002) também encontrou em seu estudo que 70,3% dos profissionais de
saude primaria relatam orientar as maes sobre a estimulagcdo do desenvolvimento.
Entretanto, deve-se destacar que em seu estudo, poucas maes percebem esta

conduta.

Dos 12 participantes que afirmaram nao orientar as maes quanto a estimulagao
do desenvolvimento de seus filhos, seis (50,0%) apresentaram justificativas, descritas

na Tabela 20.

Tabela 20.

Justificativas apresentadas pelos residentes para ndo orientar as maes sobre como
estimular o desenvolvimento de seus filhos.

Justificativa 1 — ndo, orienta raramente, apenas se achar que ha um atraso ou que a crianga néo é
estimulada (4)

Justificativa 2 — “ndo, falta orientagdo de como deve ser feito a orientagdo as maes” (1)

Justificativa 3 — ndo, grande quantidade de pacientes, ndo dando tempo para este tipo de orientagéo (1)

Na questdo 10 os residentes responderam sobre sua conduta ao detectar uma
criangca com atraso de desenvolvimento. Alguns residentes citaram mais de uma

conduta. As respostas sao apresentadas na Tabela 21.
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Tabela 21.
Resposta a pergunta “Quando vocé detecta uma crianga menor de 2 anos com atraso
de desenvolvimento, qual sua conduta?” segundo instituicdo — 2005.

Institui¢cées Curso 1 Curso 3 Curso 4 Curso 5 Curso7 Total
Respostas N % N % N % N % N % N %
Histéria e exame 4 19,0 2 8,0 1 9.1 - - 2 18,2 9 11,6
Procura detectar 8 38,0 9 36,0 1 9,1 3 33,3 - - 21 27,3
as causas, avalia
e depois
encaminha
Enc. Ambulatério 1 4.8 - - - - - - 1 9,1 2 2,6
Enc. Neuroped 1 4,8 7 28,0 4 36,4 1 11,1 5 454 18 234
Solicita av. 1 4.8 - - - - - - - - 1 1,3
audioldgica e
acompanha

Conversa ¢/ mae 4 19,0 1 4.0 2 18,2 1 1.1 2 18,2 10 13,0
e orienta estimul.

Enc. Fisio 1 4.8 - - - - - - - - 1 1,3
Observa a 1 4,8 1 4,0 2 18,2 3 33,3 - - 7 9,1
evolugéo e depois
encaminha
Avaliagao e - - 5 20,0 1 9,0 1 1.1 1 9,1 8 104
acompanhamento

multidisciplinar

TOTAL 21 100 25 100 11 100 09 100 11 100 77 100

As condutas citadas pelos residentes ao detectar atraso de desenvolvimento
foram variadas. As que apareceram em maior numero foram: a investigacdo sobre as
causas seguida do encaminhamento (27,3%), o encaminhamento ao neuropediatra
(23,4%), a orientacdo a mae e estimulagao (13,0%) e a busca pela histéria e pedido de
exames (11,6%). Os residentes que atuam nos Cursos 4 e 7 encaminham com mais
freqliéncia ao neuropediatra; enquanto que os residentes dos Cursos 1, 3 e 5
procuram detectar as causas do atraso de desenvolvimento antes de encaminhar. O
acompanhamento multidisciplinar foi referido com maior freqiiéncia pelo Curso 3 (onde
os residentes citaram fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, psicélogo)

e com menor freqiéncia nas outras instituicbes, mas nao apareceu nos relatos do
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Curso 1, onde é realizado um programa multidisciplinar — Projeto “D”, o que poderia
parecer que o curso tem esta abordagem. E interessante observar que trés instituicdes
(Cursos 1, 4 e 7) ressaltam a conversa com a mae e a orientagao sobre estimulagao, o
que nao aparece em outros estudos pesquisados na literatura. Diferentemente dos
resultados encontrados por Lacerda e Aiello (1998), Della Barba (2002) e Figueiras
(2002), onde os médicos participantes somente citam o encaminhamento a
especialistas quando detectam algum problema com a crianga, os residentes em
pediatria do presente estudo também relatam que investigam as causas, pedem

exames, orientam as maes e acompanham a evolucao para depois encaminhar.

Se considerarmos que: perguntar as maes o que acham do desenvolvimento
de seu filho (Tabela 11), fazer avaliagao rotineira do desenvolvimento (Tabela 13) e
com todas as criangcas (Tabela 14), utilizar escalas ou testes para avaliar o
desenvolvimento (Tabela 16) e dar orientagdes de como estimular a crianga (Tabela
17) sao agdes importantes para um futuro pediatra, observamos que os residentes do
Curso 1, quando comparados aos outros, parecem apresentar em maior numero

intencdes para realizar tais agdes.

Na ultima questao foi perguntado aos residentes se eles gostariam de receber
algum treinamento sobre como avaliar, o que fazer apds a avaliagdo e como orientar
as maes sobre desenvolvimento. Todos os residentes responderam afirmativamente,
demonstrando a necessidade de aprofundar seus conhecimentos sobre a vigilancia do
desenvolvimento. A sintese das respostas e a freqliéncia de seu aparecimento

apresentadas pelos participantes sdo colocadas na Tabela 22.
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Tabela 22.
Justificativas dos residentes para receberem capacitagdo em desenvolvimento infantil.

Justificativa 1 — para reciclar, aprofundar o conhecimento (16).

Justificativa 2 — para melhorar a sensibilidade de detecc¢éo precoce de alteragdo do desenvolvimento e
obter mais experiéncia; para reduzir seqlielas possiveis (11).

Justificativa 3 — porque a quantidade de recursos que podem ser utilizados é maior do que o aprendido
em aulas gerais (7)

Justificativa 4 — 0 assunto é muito importante dentro da pediatria, ha grande interesse, pois o
conhecimento nao é suficiente (6)

Justificativa 5 — para aplicagéo na pratica clinica (4).

Justificativa 6 — “na pratica clinica nos atentamos para as patologias, o que nos torna leigos no assunto
desenvolvimento” (2)

Justificativa 7 — melhorar o conhecimento principalmente sobre escalas de desenvolvimento para serem
usadas rotineiramente (1)

Justificativa 8 — para esclarecer duvidas (se ha falta de estimulo, se é algo organico) e como abordar

(1)

Justificativa 9 — nem todos os servigos contam com equipe multidisciplinar, o pediatra tem que ter esses
conhecimentos (1).

Justificativa 10 — “muitas vezes apenas encaminhamos a crianca a especialistas sem saber a causa
real do atraso de desenvolvimento” (1)

Justificativa 11 — “talvez haja uma falha em nosso treinamento no que diz respeito a avaliagéo e
seguimento do desenvolvimento neuropsicomotor” (1)

Justificativa 12 — para saber orientar corretamente e n&o afligir a mae (1)

2. Conhecimento dos residentes sobre o desenvolvimento da crianga:

Por meio da aplicagao do “Teste sobre Desenvolvimento da Crianga” — TDC,
que contém 19 questbes (ver Anexo 7), foi observado que os residentes das
faculdades que obtiveram mais de 70% de acertos (acima de 14 questdes) foram:
Curso 1 (9 residentes ou 47,4%), Curso 4 (6 residentes ou 75%) e Curso 5 (6
residentes ou 75%). Quatro residentes acertaram 18 questdes ou 94,7% (um do

Curso 3 e trés do Curso 1). Nenhum residente obteve o maximo de acertos — 19
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questdes. A maioria dos residentes das instituicbes 3 e 7 acertou menos de 14

questoes. Os resultados sado apresentados na Tabela 23.

Tabela 23.

Numero de questées do TDC respondidas corretamente pelos residentes em

pediatria sequndo instituicdo — 2005.

Numero de Curso 1 Curso 3 Curso 4 Curso 5 Curso 7
questoes corretas
N % N % N % N % N %
0 -6 (<36%) - - - - - - - - - -
7-9(36,8a - - 1 4,8 - - - - - -
47,4%)
10-13 (52,6 a 7 36,8 11 52,3 2 25,0 2 25,0 8 88,9
68,4%)
14-17 (73,6 a 9 47,4 8 38,1 6 75,0 6 75,0 1 11,1
89,4%)
18 (94,7%) 3 15,8 1 4,8 - - - - - -
19 (100%) - - - - - - - - - -
TOTAL 19 100 21 100 08 100 08 100 09 100

A analise estatistica demonstra que, quando utilizado o modelo ANOVA One-

Way (ver Anexo 8), no qual o fator de interesse é a universidade e a variavel resposta

€ o desempenho no TDC, é possivel verificar que a influéncia de cada universidade no

desempenho do TDC é significativa. Prosseguindo na aplicagdo do modelo, chegou-se

ao desempenho médio das universidades, como mostra a Tabela 24.

Tabela 24.

Média de acertos do TDC por cada universidade — 2005.

Universidade

Desempenho Médio

Curso 1
Curso 3
Curso 4
Curso 5
Curso 7

14.79
12.95
14.25
14.87
12.56
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E possivel observar que os residentes da universidade com desempenho
meédio mais alto foi o Curso 5, seguido pelos residentes do Curso 1 e Curso 4. Os
residentes dos dois cursos que obtiveram o desempenho mais baixo foram do Curso
7 e do Curso 3, respectivamente.

Tabela 25.

Comparagéo entre o desempenho médio mais alto dos residentes e o desempenho
médio mais baixo (p-valor).

P-valor para HO: Média(i)=Média(j)

ilj Curso 4 Curso 7 Curso 5 Curso1 Curso 3
Curso 4 0.0817 0.5280 0.5182 0.1180
Curso 7 0.0817 0.0184 0.0068 0.6149
Curso 5 0.5280 0.0184 0.9183
Curso 1 0.5182 0.0068 0.9183
Curso 3 0.1180 0.6149

As trés Universidades que tiveram o melhor desempenho possuem meédias
estatisticamente iguais (p-valor maior que 0,05), bem como as duas que tiveram o
desempenho mais baixo (p-valor maior que 0,05). A diferenca esta entre o Curso 5 e o
Curso 7 (p=0,0184), entre o Curso 1 e o Curso 7 (p=0,0068), entre o Curso 5 e o
Curso 3 (p=0,0221) e entre o Curso 1 e o Curso 3 (p=0,0046), ou seja, todas com p-
valor menor que 0,05. O Unico curso que nao se diferencia estatisticamente de
nenhum outro é o Curso 4, porém se utilizarmos cerca de 12% de significancia, ele
pode ser considerado estatisticamente diferente do Curso 7 (p-valor = 0,0817) e do
Curso 3 (p-valor = 0,1180).

Comparando-se com o estudo de Figueiras (2002), no qual a média de acertos
entre os médicos foi de 11,5 questdes e entre os enfermeiros foi de 8,1 questbes, os
residentes do presente estudo obtiveram médias superiores. Pode-se supor que, entre
outras coisas, por cursarem a especializagdo, os conteldos sobre desenvolvimento

estdo mais presentes.
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A Tabela 26 mostra os indices de acertos dos residentes por nivel - R1 e R2 -
em cada instituicdo. E possivel identificar que a maioria das respostas corretas esteve
entre 10 e 17 questdes. Foi percebido que os alunos de R2 acertaram mais questdes
na faixa de 14 a 17 (73,6 a 89,4%), na proporcao de 18 para 12, enquanto que apenas
os estudantes de R1 acertaram o maior nimero de questdes (18 ou 94,7%), na
proporcao de quatro para zero, como mostra a Tabela 26.

Tabela 26.

Numero de questées do TDC respondidas corretamente pelos residentes em pediatria
segundo nivel R1 e R2 por instituicdo — 2005.

Nuamero de Curso 1 Curso 3 Curso 4 Curso 5 Curso 7 Total
questoées
corretas R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2
0 -6 (<36%) - - - - - - - - - N
7-9(36,8a - - - = - - - - -
47,4%) 10% 1R2
10-13 (52,6 = 3= 7= = = = - 2= 4= 4= 30
a 68,4%) 36,4% 37,5% 63,6% 40% 33,3% 20% 40% 100%  80% 16 R1
14 R2
14-17 (73,6 = 5= 3= = = = 3= 3= R 1= 30
a 89,4%) 36,4% 62,5% 27,3% 50% 66,7% 80% 100% 60% 20% 12 R1
18 R2
18 (94,7%) = - 1= - - - - - - -
27,2% 9,1% 4R1
19 (100%) - - - - - - - - - - -
Sub - total 11 8 11 10 3 5 3 5 4 5
TOTAL 19 21 08 08 09 65

Entretanto, ao ser utilizado o teste nao paramétrico de

Mann-Whitney,

constatou-se que estatisticamente nao ha diferenca no desempenho dos residentes

R1 e R2 no TDC (p-valor = 0,8235).

Na Tabela 27 é apresentada a distribuigdo da porcentagem de acertos por

cada questao do Teste sobre Desenvolvimento da Crianga (TDC), segundo cada curso

de residéncia em pediatria, sendo destacado o percentual acima de 75%. Foram

agrupadas questdes que abordam aspectos do desenvolvimento semelhantes.
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Tabela 27.

Distribuicdo da porcentagem de acertos, por questao do TDC, segundo cada curso de

residéncia em pediatria — 2005.

Questao Curso 1 Curso 3 Curso 4 Curso 5 Curso 7
N % N % N % N % N %

01 15 79,0 14 66,6 04 50,0 06 75,0 08 88,9
02 15 79,0 18 85,7 07 87,5 08 100,0 08 88,9
05 15 79,0 15 71,4 07 87,5 07 87,5 04 44 4
06 15 79,0 19 90,5 08 100,0 08 100,0 06 66,7
11 14 73,7 06 28,6 03 37,5 02 25,0 01 11,1
03 13 68,4 15 71,4 05 62,5 06 75,0 06 66,7
04 11 57,9 14 66,6 05 62,5 05 62,5 06 66,7
08 17 89,5 18 85,7 08 100,0 06 75,0 08 88,9
07 17 89,5 21 100,0 08 100,0 08 100,0 08 88,9
09 16 84,2 16 76,1 04 50,0 07 87,5 06 66,7
10 18 94,7 13 61,9 08 100,0 05 62,5 05 55,5
13 15 79,0 13 61,9 06 75,0 07 87,5 05 55,5
14 09 47,4 10 47,6 06 75,0 05 62,5 04 44 .4
12 15 79,0 10 47,6 04 50,0 06 75,0 08 88,9
15 06 31,6 09 42,8 00 00,0 05 62,5 02 22,2
16 17 89,5 10 47,6 08 100,0 05 62,5 06 66,7
17 17 89,5 20 95,2 08 100,0 08 100,0 08 88,9
18 18 94,7 19 90,5 08 100,0 08 100,0 09 100,0
19 17 89,5 11 52,3 07 87,5 07 87,5 05 55,5

TOTAL 19 100,0 21 100,0 08 100,0 08 100,0 09 100,0

Considerando o numero de acertos por questdo em cada instituicdo, temos

que: o Curso 1 teve 75% ou mais de acertos em 14 questdes; os alunos do Curso 5

acertaram 75% ou mais em 13 questdes; os do Curso 4 em 12 questbes, os Cursos 3

e 7 tiveram 75% ou mais de acertos em sete questdes.

A questao 1 aborda o desenvolvimento visual e os residentes dos Cursos 1,5 e

7 acertaram 75% ou mais.
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As perguntas 2, 5, 6 e 11 estéo relacionadas ao desenvolvimento motor, sendo
que o maior numero de acertos — mais de 75% - ocorreu com as questdes sobre o
comportamento de sentar, pegar objetos e andar (questées 2 e 6). Ja a questao 5,
relacionada aos comportamentos de andar, sustentar a cabecga, engatinhar e apanhar
objetos foi marcada corretamente pela maioria dos residentes, com excecdo dos
alunos do Curso 3 e 7. A questdo 11, relacionada as habilidades motoras finas e
grosseiras e desenvolvimento cognitivo teve baixo percentual de acertos. Nesta
questao, é perguntado sobre a agao dos grandes e pequenos musculos envolvidos
nas habilidades motoras. Portanto, pode-se supor que este tema é pouco conhecido
pelos residentes, ou que houve dificuldade de compreensdo devido a terminologia
utilizada.

As questbes 3, 4 e 8 abordam aspectos do desenvolvimento auditivo e
linguagem. Houve baixo percentual de acertos nas questdes 3 e 4, relacionadas a
idade de aquisicao da capacidade de audicdo e da emissao de sons (somente o Curso
5 obteve 75% de acertos na questao 3 e nenhum grupo de residentes acertou mais de
66,7% na questdo 4). J&4 na questdo 8, que descreve uma situagdo clinica e as
alternativas séo hipoteses de atraso no desenvolvimento da linguagem e audicao,
houve 75% ou mais de acertos. Pode-se supor que a forma de apresentacdo desta
questao (descricdo de um caso) facilite o raciocinio do problema apresentado.

A questao 7 esta relacionada aos fatores de risco associados ao atraso de
desenvolvimento, e mais de 88% dos residentes respondeu corretamente. Deve-se
destacar que a forma de apresentacao das respostas é obvia (andxia neonatal, baixo
peso ao nascer, raca e infec¢gdes congénitas), na qual a opg¢ao “raga” é claramente a
resposta incorreta (ver Anexo 7).

A pergunta 9 aborda varias areas do desenvolvimento (pessoal-social, motor
global, independéncia e exame fisico), e os participantes dos Cursos 4 e 7 acertaram

menos de 75%.
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A questdo 10 trata da avaliagdo dos reflexos do lactente, e os residentes dos
Cursos 3, 5 e 7 acertaram menos de 75%.

A questao 13 destaca também os reflexos do lactente, além do controle motor
e tébnus muscular, e nao foi respondida corretamente pelos residentes dos Cursos 3 e
7.

A questdo 14 aborda o exame fisico, a anamnese e também os reflexos do
recém-nascido, e todos os participantes tiveram menos de 75% de acertos, com
excecao do Curso 4.

A questdo 12 apresenta a forma de a crianca relacionar-se com o meio.
Estudantes das escolas 3 e 4 acertaram menos de 75%.

As perguntas 15 e 16 estdo relacionadas as infecgbes congénitas que podem
trazer seqiielas para o desenvolvimento do bebé. Nenhum grupo de residentes
acertou mais de 62,5% da questdo 15 (que aborda a investigagao laboratorial das
infeccdes), podendo-se supor que o tema é pouco conhecido pelos residentes. A
questao 16 foi respondida corretamente por participantes dos Cursos 1 e 4 e descreve
os sintomas da infeccdo por rubéola, assunto supostamente conhecido na area
médica.

As questdes 17, 18 e 19 estio relacionadas a disturbio metabdlico, sindrome
genética e erros inatos do metabolismo, respectivamente. Essas sdo apresentadas em
forma de “casos” e obtiveram alto indice de acertos.

Ao analisar a média de acertos por grupos de questdes que abordam as areas
do desenvolvimento, observou-se que a questdo que se refere aos fatores de risco
para atraso de desenvolvimento (avaliado por uma unica questdo) teve o maior
numero de acertos (95,7%), seguido pelo grupo de questbes (trés questbes) que
aborda os disturbios metabdlicos (88,73%). Os outros grupos de questbes que
abordam o desenvolvimento visual, motor, auditivo e linguagem, reflexos e controle
motor tiveram uma média de acertos de 73%. A questdo que aborda a relagéo do

individuo com o meio teve média de 68,1%. As questbes que representam as
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infecgbes congénitas, os reflexos, a anamnese e o exame fisico obtiveram as menores
meédias (52,6% e 55,4%). A média de acertos por grupos de questdes € apresentada

na Figura 1.
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Figura 1. Média de acertos por grupos de questbes que abordam areas do
desenvolvimento do TDC — 2005.

O maior indice de acertos em areas do desenvolvimento ocorreu em relagao as
sindromes genéticas, os fatores de risco para atraso, os erros inatos do metabolismo,
linguagem, audicdo e desenvolvimento motor. Por outro lado, os residentes
apresentaram menor indice de acertos nas questdes que envolvem investigacao
laboratorial de infeccbes congénitas, as habilidades motoras e desenvolvimento
cognitivo, o exame fisico, os reflexos do recém-nascido e a anamnese. A Figura 2

destaca tais indices.
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Maior indice de acertos em areas de desenvolvimento Menor indice de acertos em areas do desenvolvimento

Desenvolvilo Sindrome
Motor (Q2); 83,2% Genética (Q18);
97%

Inv.lab.infecgoes
congénitas (Q15)
31,80%

Exame fisico,
reflexos,
Linguagem/Audi¢ anamnese (Q14)
a0 (Q8); 87,8% Fatores de risco 55,40%
(Q7);95,7%

Hab.Motoras
Finas, Grosseiras
Disturbios e Des. Cognitivo
Metabélicos (Q11) 35,20%
(Q17);94,7%

Figura 2. Aspectos do desenvolvimento onde ocorreu maior e menor indice de acertos
do TDC - 2005.

A seguir sdo apresentadas possiveis correlacdes entre os resultados
apresentados até o momento, a fim de identificar relagées entre o ensino do contetdo
sobre vigilancia do desenvolvimento nos cursos de residéncia em pediatria e o
desempenho dos residentes em questionarios que avaliam o relato da pratica e o

conhecimento sobre desenvolvimento infantil.

3. Possiveis correlagcbes entre os resultados obtidos por meio da analise
das grades curriculares e da aplicagdo dos questionarios QPVDC
(praticas relacionadas a vigildncia do desenvolvimento da criangca) e TDC

(avaliacao do conhecimento sobre desenvolvimento infantil)

3.1. A significancia da amostra de escolas e de residentes:

Foi constatado que 31 instituicbes ofereciam o curso de residéncia em pediatria no
estado de Sao Paulo no periodo estudado. Destes, sete enviaram as grades de seus
cursos e participaram da primeira etapa do presente estudo. Em termos estatisticos,
para uma amostra obtida via correspondéncia (carta e email) ser representativa ela

deve ser composta por pelo menos 60% de retorno (Cochran, 1977). Foi observado
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que, na primeira etapa, obtivemos apenas 22,6% (sete em trinta e uma), ndo sendo tal
amostra significativa, ou seja, os resultados ndo podem ser generalizados para todos
os cursos de residéncia em pediatria do estado de Sao Paulo. O mesmo ocorre para a
segunda etapa, na qual o numero de faculdades que aceitaram participar foi 5
(16,12%).

Entretanto, na segunda etapa, 65 residentes de primeiro e segundo anos
responderam aos questionarios (QPVDC e TDC) entre os 122 que frequentavam os
cinco cursos de residéncia participantes no ano de 2005, conforme mostra a Tabela
28. Neste caso, 0 numero de participantes € significativo. A analise estatistica
demonstra que para uma populacdo de tamanho 122, com desvio padréo de 2,13 e
10% de erro, uma amostra significativa seria de 40 residentes. Neste estudo, a

amostra foi de 65.

Tabela 28.
Relagdo do numero de participantes X numero total de residentes cursando a
especialidade, segundo cada curso de residéncia em pediatria — 2005.

Total R1 em 2005 Total R2 em 2005 Participantes R1 Participantes R2

Curso 1 16 16 12 7
Curso 3 12 12 11 10
Curso 4 3 5 3 5
Curso 5 22 24 3 5
Curso 7 6 6 4 5
TOTAL 59 63 33 32

3.2. A relagdo entre o conteudo das grades curriculares (primeira etapa — o
ensino, as escolas) e o desempenho dos residentes nos questionarios
(segunda etapa — o conhecimento):
Para verificar a influéncia das universidades no desempenho dos residentes ao
responder os questionarios, foi utilizado um modelo ANOVA One-Way (ver Anexo 8),
onde ha um unico fator (universidade) e cinco niveis (as cinco universidades em

questao), sendo a variavel resposta o desempenho no TDC. Com um p-valor = 0,0085
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€ provado que o modelo utilizado é altamente significativo, ou seja, ha dados
suficientes para explicar a relagcdo entre as universidades e o desempenho dos
residentes. Portanto, € possivel afirmar que a universidade influencia no desempenho.
Dessa maneira, como mostrado nas Tabelas 24 e 25, os trés cursos que obtiveram o
desempenho médio mais alto (Cursos 1, 5 e 4, respectivamente) sdo estatisticamente
iguais (p-valor=0,05), e os cursos que obtiveram o desempenho médio mais baixo
(Cursos 3 e 7) também sao estatisticamente iguais entre si (p-valor=0,05).
Complementando, os residentes dos cursos 1, 4 e 5 obtiveram maior nimero de
acertos de questdes no TDC, acima de 70% (ver Tabelas 23 e 27). Além disso, os
residentes que obtiveram melhor média também tiveram melhor descricdo da grade
curricular, ou seja, apresentaram conteudos mais detalhados, priorizando topicos que
permitem fazer uma boa caracterizagdo da grade (ver Tabela 6). Foi observado
também que aparecem nos relatos dos alunos do Curso 1, em maior freqiéncia,
condutas importantes ao perceber atraso em criangas com menos de dois anos: colher
a histéria da crianga, procurar detectar as causas, avaliar e encaminhar, solicitar
avaliagdo audiolégica e acompanhar, conversar com a mae sobre a estimulagdo e
encaminhar a fisioterapia (ver Tabela 21). Conclui-se, portanto, que ha consonancia
entre o0 ensino de pediatria e 0 conhecimento dos residentes sobre a vigilancia do

desenvolvimento.

3.3. A relagdo entre os conhecimentos dos residentes de primeiro ano (R1) e os

do segundo ano (R2):
Ao comparar o desempenho dos residentes R1 e R2 no TDC constatou-se que
eles possuem o mesmo desempenho, segundo o teste nao-paramétrico de Mann-

Whitney, (p-valor=0,8235).
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3.4. A relagdo entre grupos de questdes do QPVDC (avaliagdo rotineira do
desenvolvimento) e o desempenho no TDC (o conhecimento sobre
aspectos do desenvolvimento):

Foram realizados os cruzamentos entre as questdes mediante testes do tipo Qui-
quadrado (ver Anexo 8) para verificar se ha alguma relagdo (dependéncia) entre as
questdes do QPVDC e o desempenho no TDC.

3.4.1. Questées 1, 2, 3, 4 e 5 do QPVDC (envolvem a avaliagao rotineira do
desenvolvimento) e o desempenho no TDC (relembrando, a hipotese
nula considera que as respostas do QPVDC sé&o independentes das
respostas do TDC):

Dentre as respostas a esse bloco de questdes, apenas as respostas a questio 2
do QPVDC (a qual pede para o residente justificar se costuma ou ndo perguntar as
maes sobre o desenvolvimento dos seus filhos) possuem uma forte relagdo com o
desempenho no TDC (p-valor = 0,03), rejeitando a hipotese de independéncia para tal
questao. As outras questdes nao apresentam relacao significativa com o desempenho
no TDC, ou seja, as respostas dadas nao influenciam no desempenho. Os residentes
que afirmaram perguntar sobre o desenvolvimento e realizar a avaliagao rotineira do
desenvolvimento em sua pratica obtiveram as mesmas notas dos residentes que

afirmaram nao fazé-lo.

3.4.2. Questodes 6, (6.1, 6.2) e 7 do QPVDC (aborda o uso de instrumentos,

escalas) e o desempenho no TDC:

As respostas a questdo 6.2 do QPVDC (onde pede que, se o residente utiliza
escalas padronizadas, para especifica-las) possuem forte relagdo com o desempenho
no TDC (p-valor = 0,01). A maioria dos residentes que nido usa escalas acertou 13
questdes; o residente que usa as escalas “cedidas pelo departamento de
neuropediatria” acertou 16 questdes; o residente que usa a escala “adaptada do cartdo

da crianca” acertou 16 questdes, e finalmente, dos residentes que relataram usar a
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escala Denver, a maioria (67%) obteve a nota maxima 18 no TDC. Tais dados
comprovam, portanto, a relagdo do uso de instrumentos de avaliagcdo do

desenvolvimento com o desempenho no TDC.

3.4.3. Questdes 8, (8.1) e 9 do QPVDC (envolve orientagbes a mae sobre
como estimular o desenvolvimento de seus filhos) e o desempenho no

TDC:
De acordo com o p-valor obtido de cada questdo (0,49; 0,12 e 0,88,
respectivamente) conclui-se que nenhuma das respostas as questbes deste grupo

apresentam relagdo com o desempenho no TDC.

3.44. Questdo 10 (pergunta sobre a conduta do residente ao detectar atraso
no desenvolvimento) e o desempenho no TDC:
Por meio do p-valor obtido para esta questao (0,68) também pode-se concluir que
as respostas dos residentes sao independentes do desempenho no TDC, ou seja, nao

ha relagédo entre os mesmos.

3.5.  Adequabilidade do instrumento TDC e a habilidade de cada respondente®:

Neste caso € utilizada a metodologia Teoria de Resposta ao Item (ver Anexo 8),
onde alguns resultados sao interpretados através de comparacéo, por ndo possuirem
uma escala especifica. Com este modelo é possivel verificar a importancia de cada
questdo para o instrumento de coleta. Nesta analise é utilizado o modelo logistico de
trés parametros, onde a “discriminagdao” indica a capacidade de selecionar os
respondentes que tenham conhecimento do assunto, é considerada alta quando os
valores obtidos sdao acima de dois. Os valores baixos indicam que respondentes com

habilidades diferentes tém praticamente a mesma probabilidade de responder

8 E importante ressaltar que as correlaces 3.5 e 3.6 medem a aplicabilidade do instrumento TDC.
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corretamente ao item. O “acerto casual’ é a probabilidade de resposta correta dada
por individuos de baixa habilidade e a “dificuldade” ¢ uma medida comparativa, é
estipulado um indice e cada questdao € comparada com tal indicador. Na Tabela 29
sao apresentadas as medidas-resumo obtidas por meio do método Teoria de

Resposta ao ltem. Todas as questdes do TDC foram comparadas com tais medidas.

Tabela 29.
Quadro de medidas resumo sobre as habilidades dos residentes ao responder ao
TDC.

MEDIDAS RESUMO Quantil  Quantil  Média Quantil  Minimo  Maximo
1 2 3
Proporgao de Acertos 66% 72% 72% 85% 34% 95%
indice de Discriminagio 0.15 0.24 0.252105 0.35 0.05 0.70
Correlagao Ponto Bisserial 0.15 0.26 0.275263 0.36 0.10 0.57
Dificuldade -3.557 -2.309 -283.205 -0.573 -16.441 1.943

A analise mostrou que 75% das questbes do TDC possuem proporgéo de acertos
maior que 66%. O maior indice de discriminacao foi de 0,70 (questdo 11), o que indica
que o TDC n&o é um instrumento muito discriminatério, j4a que o indice de
discriminacao é considerado alto quando atinge um valor maior ou igual a dois.

Em relagdo a correlagdo Ponto Bisserial, que indica a presenga de similaridade
entre a alternativa correta e as demais, o TDC mostra que em geral, tal correlagao é
baixa (entre 0,15 e 0,36), apontando que as alternativas das questbes nao sao
compostas de alternativas semelhantes, isto €, evitam que os respondentes se
confundam ao assinalar a alternativa escolhida. Entretanto, algumas questdes
apresentaram nivel médio desta correlagao (questbes 2, 10, 15, 16, 18 e 19).

Em relagdo a dificuldade, que é uma medida comparativa, foram encontrados 75%
dos indices entre -3,557 e -0,573. Tais valores sao levados em consideracéo ao serem
comparadas cada questdo com o resultado geral do TDC.

E possivel agrupar as questdes em que os respondentes apresentaram baixa

dificuldade - questdes 1, 2, 6, 7 (sendo a questdo 7 a mais facil do TDC), 12 e 17 (a
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questdo 17 a segunda mais facil); as que apresentaram grau médio de dificuldade —
questdes 4, 5, 8, 9, 10, 13, 16, 18 e 19 e as que apresentaram alto grau de dificuldade
e boa capacidade discriminatéria — questdes 3, 11, 14 (a questdo 14 é a mais dificil) e
a questao 15 é a que requer maior habilidade. Tais resultados sdo semelhantes aos
demonstrados na Figura 2.

E importante ressaltar que algumas questdes, embora tenham sido consideradas
faceis de serem respondidas, apresentam boa capacidade discriminatéria (ou seja,
permitiram diferenciar o grupo de respondentes de melhor habilidade dos
respondentes com pior habilidade). Sao elas: questdes 1, 5 e 8.

Por meio desta analise é possivel concluir que o TDC, embora ndo sendo um
instrumento muito discriminatério, tem a maioria de suas questbes bem formuladas
evitando que os respondentes se confundam, e proporciona razoavel indice de
acertos. Em futuros estudos, considera-se importante que as questdes que foram
consideradas faceis e com baixo poder discriminatorio sejam revistas e reformuladas:

1,2,6,7,12e 17.

3.6. Analise dos grupos de questbées do TDC que se referem aos aspectos do
desenvolvimento (compostos por mais de uma questéo): desenvolvimento
motor, desenvolvimento auditivo e da linguagem, infecgcbes congénitas e
disturbios metabolicos:

Utilizando a mesma metodologia da Teoria de Resposta ao Item, é possivel
verificar quais questdbes devem ser mantidas para avaliar cada area do
desenvolvimento infantil.

No grupo referente ao Desenvolvimento Motor, (que envolve as questdes 2, 5, 6 e
11), a questdo 11 tem maior indice de discriminacéo (0,70), portanto, € a que mais
diferencia os respondentes dentro do grupo. Ja a questdo 6 apresenta pior valor
discriminativo (0,17), e sugere-se que seja revista sua inser¢gdo em futuras replicagdes

do instrumento.
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No grupo referente ao Desenvolvimento Auditivo e da Linguagem (representado
pelas questbes 3, 4 e 8), a questdo 3 apresenta indice de discriminagdo médio (0,25),
sendo que as outras apresentam os indices dentre os mais baixos do questionario (4 =
0,16 e 8 = 0,12). Portanto, as questbes 4 e 8 devem ser discutidas quanto a sua
insercdo em futuras aplicagdes. Como a questdo 3 é mais representativa para este
grupo, pode ser mantida.

O grupo de questdes sobre Infec¢cdes Congénitas, composto pelas questoes 15 e
16, apresenta indices de discriminagado dentro da média do questionario (0,23 e 0,33,
respectivamente). A questdo 15 apresentou alto indice de dificuldade (1,62).
Considera-se que ambas podem ser mantidas em futuras aplicagbes.

No grupo de Disturbios Metabdlicos, composto pelas questdes 17, 18 e 19, temos
que a questao 19 apresenta o maior indice de discriminagao do grupo (0,38), portanto,
deve ser mantida para que os respondentes sejam discriminados significativamente

dentro do grupo.

3.7. Analise das habilidades dentro das universidades: habilidades dos

residentes de cada escola em responder cada questao do TDC:

Seguindo a mesma metodologia de analise estatistica (Teoria de Resposta ao
Item), foi gerado um quadro de medidas-resumo que permite avaliar as habilidades
dos residentes por universidade.

De acordo com a analise estatistica (ver Tabela 30), em média os alunos das cinco
escolas estudadas tem habilidade suficiente para resolver o questionario TDC.
Destaca-se o Curso 1 com alunos que obtiveram pontos muito acima da média (9,19,
ou outlier) e alunos do Curso 3 que obtiveram o resultado menos satisfatério (-6,41),
ou seja, apresentou muitos respondentes com habilidades mais baixas para responder

cada uma das questdes do TDC.

137



Tabela 30.
Quadro de medidas resumo sobre as habilidades dos residentes de cada escola em
responder cada questdo do TDC.

Universidade N Quantil 1 Média Quantil3  Minimo  Maximo
Curso 1 19 0,087 2,15 3,87 -0,70 9,19
Curso 3 21 -0,82 -0,14 0,61 -6,41 5,11
Curso 4 8 -0,20 0,35 0,60 -0,69 1,63
Curso 5 8 -0,2990 0,56 1,29 -0,91 1,90
Curso 7 9 -0,92 -0,40 -0,01 -1,93 1,31

3.8. Ainfluéncia das escolas no desempenho dos residentes:

Nesta correlagdo € verificado se as universidades podem ser consideradas
diferentes em relagdo as habilidades de seus residentes, a fim de expandir as
conclusdes dos participantes (n=65) para a populacido geral de residentes de cada
universidade. Tal analise utiliza o Modelo ANOVA One-Way e de certa forma confirma
a analise feita no item 3.2, no qual foi demonstrado que ha relacdo entre o ensino e o
desempenho dos alunos.

Com p-valor = 0,01 verifica-se que o modelo é altamente significativo, ou seja, ha
dados suficientes para afirmar que a universidade influencia na habilidade
apresentadas pelos seus residentes.

E possivel também afirmar que o Curso 1 apresentou os residentes com maior
habilidade média em resolver o TDC, e foi o unico estatisticamente diferente dos

outros cursos. Os demais (3, 4, 5 e 7) tem em média a mesma habilidade.
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DISCUSSAO

O objetivo desta segunda etapa do estudo foi avaliar os conhecimentos de
residentes em pediatria sobre o tema Vigilancia do Desenvolvimento. Para tanto,
foram replicados os instrumentos utilizados por Figueiras (2002) junto a 65 residentes
em pediatria, de primeiro e segundo ano, de cinco instituicdes do estado de Sao

Paulo.

A vigilancia do desenvolvimento de todas as criancas durante as consultas de
rotina é tarefa do pediatra e é ressaltada por varios autores (Filipek et al., 1999;
Steiner et al., 1999; Della Barba, 2002; Miranda et al., 2003 e Resegue Silva, 2004).

Os resultados obtidos sdo semelhantes aos encontrados na literatura, que afirmam
que os pediatras desconhecem sobre vigilancia do desenvolvimento infantil (Lacerda &
Aiello, 1998; Della Barba, 2002 e Figueiras et al., 2003) e mesmo tendo claro que seu
papel seria realiza-la, apresentam justificativas para nao fazé-lo, como o tempo
reduzido da consulta, a grande demanda de pacientes e o exame direcionado somente
aos sintomas da crianga (Lopreiato et al., 2000; Committee on Children with
Disabilities — Academia Americana de Pediatria, 2001; Blank, 2003 e Figueiras et al.,
2003).

O presente estudo expande tais achados da literatura na medida em que obtém os
mesmos resultados junto aos residentes em pediatria. Os participantes da pesquisa
também demonstraram falta de conhecimento sobre a vigilancia do desenvolvimento
infantil, e por isso ndo se sentem seguros para orientar a familia.

A maioria dos residentes que participou desse estudo (86,2%) referiu que faz
avaliacdo rotineira do desenvolvimento das criangcas que atendem em suas consultas;
destes, 43,1% relata que o faz junto a todas as criangas. Entretanto, os residentes que
referiram nao realiza-la apresentaram justificativas diversificadas, entre elas: o local do

estagio dificulta o acompanhamento do desenvolvimento, tal avaliagédo é realizada
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apenas em criangas maiores de dois anos de idade, a ndo adogao de instrumentos
padronizados dificulta a triagem e acompanhamento do desenvolvimento, gerando o
encaminhamento a especialistas (neuropediatra), além da falta de tempo e grande
demanda de pacientes. Todos esses fatores parecem comprometer a qualidade da
observagao em relagéo a vigilancia do desenvolvimento do bebé na rotina do residente
em pediatria. Portanto, deveriam ser levados em consideragao pelas coordenagdes
dos cursos de residéncia médica em pediatria, pois quando o pediatra formado
deparar-se com o sistema publico de saude, as dificuldades citadas poderao ser
acentuadas, colaborando para a ma qualidade do atendimento a essa populacao e a
falta de uma abordagem a saude integral da criancga.

O estudo de Filipek et al. (1999) aponta que menos de 30% dos profissionais de
saude utilizam testes de triagem do desenvolvimento padronizados. O presente estudo
confirma esse dado também junto aos residentes, pois apenas 21,1% dos
participantes afirmaram utilizar escalas para avaliar desenvolvimento infantil, tanto por
ndo possuirem conhecimento aprofundado sobre as escalas padronizadas (38,5%),
como por as acharem complexas e demoradas para serem aplicadas (24,6%). Além
disso, poucos participantes afirmaram que seus conhecimentos sobre
desenvolvimento infantil sdo suficientes, alguns relataram que por fazerem estagio em
pronto-socorro nao aplicam escalas devido ao curto tempo das consultas e outros
colocaram que nos servigos onde atuam nao existem instrumentos disponiveis; outros
ainda, n&o aplicam por falta de habito e de praticidade.

Dos residentes que relataram utilizar instrumentos para avaliar o
desenvolvimento infantil, quatro citaram o teste “Denver”. Tal escala é a mais
conhecida por pediatras (Filipek et al., 1999; Della Barba, 2002; Figueiras et al., 2003),
mas néao tem validade comprovada. Por outro lado, os instrumentos recomendados na
literatura como eficazes para a triagem de desenvolvimento (como o PEDS - Glascoe,
1998 e o0 CDIs — Ireton & Glascoe, 1995) nao foram traduzidos e validados no Brasil e

nado sdo acessiveis fora do contexto de pesquisa, o que se sugere para futuros
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estudos. Apenas um participante citou o “cartdo da crianca”, que apesar de conter
apenas os marcos do desenvolvimento, € documento oficial nas Unidades Basicas de
Saude para acompanhamento da crianga, e por ser de rapida visualizagdo e
preenchimento, poderia ser melhor utilizado tanto como instrumento de triagem do
desenvolvimento como para orientar as maes quanto as observagdes que podem fazer
de seus filhos.

E importante destacar que os testes sistematizam a avaliacdo da crianca e
fazem parte da mesma, servindo como um auxilio no processo de vigilancia do
desenvolvimento (Hutchison & Nicoll, 1988; Dworkin, 1989; Frankenburg, 1994;
Committee on Children With Disabilities — Academia Americana de Pediatria, 2001).
Os autores afirmam que os testes ndo devem ser utilizados isoladamente, por nao
considerarem todo o contexto em que vive a crianga e sua familia. Entretanto, Dworkin
(1989) aponta que os testes de screening podem ser Uteis no ensino da pediatria por
abordarem o desenvolvimento normal, podendo auxiliar o pediatra a reconhecer
déficits quando estes estdo presentes. Em relagcdo a este ponto, foi comprovado no
presente estudo que os residentes que relataram utilizar escalas para avaliar o
desenvolvimento do bebé (as cedidas pelo departamento de neuropediatria, a
adaptada do cartdo da crianga e o teste Denver) obtiveram o melhor desempenho ao
responder o Teste sobre o Desenvolvimento da Crianga (TDC), com 16 a 18 acertos
entre 19 questdes.

Figueiras (2002) coloca que o fato de utilizar ou ndo escalas de avaliagdo do
desenvolvimento ndo mede a qualidade do atendimento em pediatria (p.65).
Entretanto, outros estudos tanto no Brasil como no exterior ressaltam que é do
pediatra a tarefa de realizar a vigilancia do desenvolvimento de todos os bebés e
encaminha-los para servigos especializados quando forem identificados fatores de
risco, déficits ou atrasos estabelecidos no desenvolvimento (Committee on Children
With Disabilities — Academia Americana de Pediatria, 2001; Miranda et al., 2003;

Resegue Silva, 2004; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2004).
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Caberia questionar, diante disso: se esses profissionais ndo utilizam
instrumentos de triagem que poderiam auxilia-los na vigilancia do desenvolvimento e
nao atentam a possiveis relatos da mae, poderia se supor que seu conhecimento
sobre o desenvolvimento da crianga é pouco preciso? E ainda, se ndo ha uma rotina
nas Unidades Basicas de Salde para que ocorra a vigilancia do desenvolvimento (por
exemplo, tempo de consulta coerente com essa agao, informacdes passadas de uma
consulta para outra, 0 mesmo pediatra que acompanha a crianga durante as consultas
de puericultura), é possivel tal monitoramento? Sao necessarios ainda estudos que
descrevam a pratica de observacdo dos aspectos do desenvolvimento na atencao
primaria a saude e o trabalho interdisciplinar com esta finalidade.

No presente estudo, 81,5% dos residentes afirmou que costumam dar orientacbes
as maes sobre como estimular o desenvolvimento de seus filhos. De acordo com as
justificativas apresentadas por eles, pode-se concluir que os residentes tém
consciéncia da importancia de tais orientagdes, e de seu papel. Os aspectos do
desenvolvimento motor, de linguagem e pessoal-social foram os mais lembrados nas
orientacbes as maes.

Ao ser comparado com o estudo de Figueiras (2002), que trabalhou com médicos
e enfermeiros atuantes no Programa da Familia Saudavel e Unidades Municipais de
Saude do municipio de Belém — Para, foi percebido que embora os residentes em
pediatria também desconhegam os aspectos da vigilancia do desenvolvimento,
apresentam atitudes diferenciadas dos pediatras formados. As condutas mais comuns
relatadas pelos residentes ao detectar atraso de desenvolvimento em criangas
menores de dois anos foram: a procura pelas causas do atraso (27,3%), o
encaminhamento ao neuropediatra (23,4%), a orientagdo a mae e estimulagao (13,0%)
e a busca pela histéria e pedido de exames (11,6%). O acompanhamento

multidisciplinar também foi citado, mas em menor freqiéncia.
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Tais resultados sdo diferentes dos encontrados na literatura brasileira, onde os
meédicos citam o encaminhamento a especialistas com maior freqiéncia (Lacerda &
Aiello, 1998; Della Barba, 2002; Figueiras, 2002).

Varios estudos, tanto brasileiros como internacionais, tém colocado a
importancia de ouvir os pais quando é pesquisado o desenvolvimento de criangas em
atendimentos realizados nos servigos de saude (Dworkin, 1989 e 1993; Glascoe,
1998; Committee on Children With Disabilities — Academia Americana de Pediatria,
2001, Sociedade Brasileira de Pediatria, 2004). No presente estudo, 83,1% dos
residentes relatou que rotineiramente pergunta as méaes sobre o desenvolvimento de
seus filhos, reconhecendo-as como boa fonte de informacéo e elemento facilitador na
promocao do desenvolvimento de seus filhos.

Considera-se que o presente estudo trouxe uma contribuicdo a aplicagdo dos
instrumentos sobre vigilancia do desenvolvimento (elaborado e aplicado originalmente
por Figueiras, 2002) na medida em que foram replicados junto a outra populagao (os
residentes de pediatria), foi realizada uma analise mais refinada dos questionarios e
sao propostas alteracdes para futuras aplicagoes.

No estudo de Figueiras (2002) ndo sao avaliados os acertos em areas do
desenvolvimento e nao sao feitas correlagbes entre os dois instrumentos (“Praticas
relacionadas a Vigilancia do Desenvolvimento da Crianca” - QPVDC e o “Teste sobre
o Desenvolvimento da Crianga” - TDC). Os resultados sdo apresentados em termos da
distribuicdo de acertos no TDC, da comparagao entre os acertos de médicos e
enfermeiros e da distribuicdo de acertos por questao do TDC.

No presente estudo, foi possivel observar que os residentes em pediatria
obtiveram o maior indice de acertos nas questdes relacionadas as “patologias” ou
“disturbios”, como por exemplo: sindrome genética (97%) e disturbios metabdlicos
(94,7%), levando-se a concluir que estes conteudos sdo enfocados no curriculo de
pediatria, pois como constatado na primeira etapa do estudo, os cursos enfatizam as

especialidades em suas grades curriculares. Além disso, na questao relacionada a
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fatores de risco para atraso de desenvolvimento os residentes obtiveram 95,7% de
acerto, mas constatou-se que as alternativas levam a uma resposta 6bvia. Os
residentes também tiveram alto indice de acertos nas questdes que envolvem
linguagem e audigéo (87,8%) e desenvolvimento motor (83,2%), e considera-se que
estes aspectos sdo mais facilmente perceptiveis ao ser avaliado o desenvolvimento
infantil.

Por outro lado, foi observada caréncia de conhecimentos em relagdo a
investigagado laboratorial de infecgées congénitas (31,8% de acertos); as habilidades
motoras finas e grosseiras e desenvolvimento cognitivo (35,2%) e ao exame fisico,
reflexos e anamnese (55,4%). Pode-se supor que esses resultados refletem a
auséncia de tais conteudos relacionados a vigilancia do desenvolvimento nas grades
curriculares dos residentes em pediatria. Além disso, as habilidades motoras finas e
desenvolvimento cognitivo sdo menos perceptiveis ao se observar o comportamento
infantil, necessitando de treino ou mesmo familiaridade com o desenvolvimento
normal.

Diante dos cruzamentos entre as questdes do QPVDC e o desempenho no
TDC, em geral nao foi comprovada relacao entre os residentes que perguntam sobre o
desenvolvimento a mée e seu desempenho nas questbes sobre desenvolvimento
infantil, a ndo ser as respostas a duas questdes que foram significativas e
apresentaram tal relacdo: a questao 2 (onde o residente justifica se costuma ou ndo
perguntar as maes sobre o desenvolvimento dos seus filhos) e a questao 6.2 (sobre o
uso de escalas). Os residentes que apresentaram justificativas para perguntar ou nao
sobre o desenvolvimento as maes e os que afirmaram utilizar escalas de avaliacdo do
desenvolvimento em sua pratica acertaram maior nimero de questées no TDC.

Ao ser verificada cada questdo do TDC separadamente, destaca-se que o
maior indice de Discriminacdo foi de 0,70, demonstrando que o instrumento é pouco
discriminatdrio (pois tal indice é considerado alto quando atinge valor maior ou igual a

2,0). Este resultado mostra que o TDC identifica pouco a habilidade do residente em
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responder perguntas sobre aspectos do desenvolvimento infantil. Entretanto, algumas
questdes apresentaram alto grau de dificuldade e boa capacidade discriminatéria (as
questbes 3, 11, 14 e 15) e algumas foram consideradas faceis, mas também com boa
capacidade de discriminar a habilidade (questdes 1, 5 e 8). Tais resultados devem ser
levados em consideragido ao serem propostas novas aplicagdes do instrumento TDC.

Ao serem avaliados os grupos de questdes referentes as areas de
desenvolvimento, algumas delas mostraram-se mais discriminatérias dentro do grupo,
como: a questdo 11 sobre o desenvolvimento motor, a questdo 3 sobre
desenvolvimento auditivo e linguagem, a questdo 16 sobre infecgdes congénitas e a
questao 19 sobre disturbios metabdlicos. A questdo mais discriminatoéria do TDC foi a
11 (0,70) e a menos discriminatoria foi a 7 (0,05). A questdo mais dificil do TDC foi a
14 e a mais facil foi novamente a questdo 7. Da mesma forma, estes resultados
podem contribuir ao ser replicado o questionario.

Propbe-se, portanto, algumas modificagbes no instrumento TDC em futuras
replicacbes. Sugere-se que seja modificada a questdo sobre “fatores de risco para
atraso de desenvolvimento”, pois ela ndo reflete a complexidade do tema. Sugere-se
que sejam acrescentadas outras sobre este mesmo tema, pois considera-se um
assunto importante dentro do processo de vigilancia do desenvolvimento.

Sugere-se também que sejam modificadas as outras questdes do TDC que
apresentaram baixo grau de dificuldade: 1 (desenvolvimento visual), 2 e 6
(desenvolvimento motor), 12 (relacdo do individuo com o meio) e 17 (disturbios
metabdlicos).

Da mesma maneira, sugere-se que sejam acrescentadas questbes que
abordem os reflexos do recém-nascido, dados de anamnese e exame fisico, pois
estes sdo componentes essenciais da vigilancia do desenvolvimento e observou-se
que nestes aspectos os residentes obtiveram as piores médias. Considera-se também
importante que em futuros estudos sejam acrescentadas outras questbes sobre

tépicos relacionados a vigilancia do desenvolvimento, os quais s&o ressaltados pelos
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orgaos oficiais de pediatria (Sociedade Brasileira de Pediatria e Academia Americana
de Pediatria), como: atengdo as preocupacgdes dos pais, troca de informagbes com
outros profissionais, uso de roteiros de desenvolvimento, principais fatores que podem
alterar o desenvolvimento infantil, condicdes econdmicas e sociais da familia,
habilidades de desenvolvimento, atividades ludicas, entre outras.

Os resultados do presente estudo mostraram, num primeiro momento, que
existe uma falha na formagao do pediatra (mediante a analise das grades curriculares
na amostra estudada) quanto a abordagem do tema vigilancia do desenvolvimento. E
em seguida, foi constatado que tal abordagem superficial pode trazer como
consequiéncia ao pediatra a dificuldade em aplicar tal conteildo em sua pratica clinica,
pois os residentes que tiveram melhor descricdo dos itens envolvendo a vigilancia do
desenvolvimento em seus cursos apresentaram melhor desempenho nos
questionarios.

Consideramos, portanto, que o conteudo sobre vigilancia do desenvolvimento
deveria ser priorizado no ensino de pediatria, € ndo apenas as especialidades, como
foi observado. Sugere-se que, ao trabalhar a vigilancia do desenvolvimento nos cursos
de residéncia, sejam enfatizados os contetdos apontados pela Sociedade Brasileira
de Pediatria (2004) e pelo Committee on Children With Disabilities - Academia
Americana de Pediatria (2001). Assim, parece necessario alertar os futuros pediatras
quanto ao seu papel diante da possibilidade de identificacdo precoce de atrasos de
desenvolvimento e de educagao em saude para as familias que os procuram.

Deve-se destacar que a maneira superficial de trabalhar o conteudo de
vigilancia do desenvolvimento junto aos residentes de pediatria pode comprometer a
promocao da identificacdo precoce de casos de deficiéncia ou mesmo de risco para
atrasos de desenvolvimento. Por outro lado, foi percebido que os residentes relataram
atitudes importantes e diferenciadas de outros estudos quanto a sua conduta ao
detectar atrasos de desenvolvimento. Tais resultados podem ser reflexos de sua

formacao e deveriam ser enfatizados pelos preceptores durante o ensino de pediatria.
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Se considerarmos que as respostas apresentadas pelos residentes em relagao
as praticas em vigilancia do desenvolvimento estdo relacionadas com a abordagem
inespecifica do tema no ensino de pediatria, ha o risco de gerar uma visado
segmentada da crianga e do servico onde ela é atendida. Enfocar mais as
especialidades do que a pediatria geral pode determinar a forma como o pediatra
atuara futuramente, ou seja, supervalorizar os sintomas e direcionar a consulta para a
doenca.

Nesse sentido, Castellanos (2003) aponta que a formacao pediatrica tem como
foco de trabalho pedagdgico o “corpo doente”, o que gera uma pratica profissional em
conflito de identidade, uma oposicao entre a integralidade e a compartimentalizacédo
da visao de infancia, podendo comprometer a atuacéo clinica do futuro pediatra.

Figueiras (2002) complementa que a vigilancia do desenvolvimento ainda nao
tem ocorrido efetivamente, porque envolve uma complexidade de agdes, que vao
desde a adequacgao de servicos de referéncia para o encaminhamento dos casos
detectados a capacitagado de recursos humanos.

Parece haver uma caréncia de estudos no Brasil sobre os recursos disponiveis
aos profissionais da saude para realizar a avaliagdo do desenvolvimento, identificar
precocemente atrasos de desenvolvimento em bebés na atencido basica a saude e
efetuar encaminhamentos ao serem percebidos déficits. Neste sentido, os estudos de
Silva et al., (1993) e Pinto et al., (1997) avaliam e propdem escalas de avaliagdo do
desenvolvimento que podem ser utilizadas por varios profissionais que atuam nesta
area. Portanto, sugere-se que novos estudos abordem as formas de se colocar em
pratica a vigilancia do desenvolvimento junto a esta populagao.

A vigilancia do desenvolvimento deve ser vista como uma agéo interdisciplinar,
que olhe a crianga em sua integralidade com a participacdo de outros profissionais da
saude envolvidos no cuidado a crianga, além do pediatra. Este deveria ampliar seus
conhecimentos em relagcdo a atuagdo de outras areas (como a fisioterapia,

fonoaudiologia, terapia ocupacional), saber o que esperar das mesmas, saber
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encaminhar e principalmente trabalhar em equipe, o0 que pode trazer enormes
beneficios a saude da populacao infantil e enriquecer sua atividade profissional. Para
tanto, esta agao envolve a reforma do curriculo médico e a mudancga de concepgdes e
atitudes dos docentes, com a valorizagdo de cuidados globais, preventivos e
atendimento integral. A vigilancia do desenvolvimento deve se voltar para a educagéao
em saude, ser simples e aproveitar os recursos da comunidade, valorizando as agdes
de diagnéstico precoce (Costa, 1985; Dworkin, 1989; Marcondes, 1997).

Neste sentido, € importante resgatar a interdisciplinaridade também com
relacdo a ampliagdo das pesquisas envolvendo as areas que atuam na atencao a
infancia, como a pediatria, a terapia ocupacional e outras. Desta forma, pode-se
pensar na ampliagcado das possibilidades de um trabalho com o mesmo objetivo, que é
o de acompanhar o desenvolvimento da crianga, perceber os fatores de risco
envolvidos neste processo e as possibilidades de intervengdo dentro da
intersetorialidade. Assim, aumentam-se também as possibilidades de incrementar a
pesquisa em Educacao Especial, particularmente na area de intervencao precoce,
com relacao a identificacdo precoce de atrasos de desenvolvimento.

Dados da pratica clinica também mostram que muitos fatores interferem na
identificagdo e no encaminhamento precoce de criangcas que apresentam risco para
atraso, entre eles: a rotina dos servicos de saude, a burocracia que envolve os
encaminhamentos entre os setores, a alta demanda, a falta de conhecimento sobre
servicos da comunidade, a procura por atendimento emergencial em rede basica de
saude e a nao disponibilidade de escalas de avaliagdo do desenvolvimento nos
servicos. Resegue Silva (2004) acrescenta que boa parte das criangas com alteragdes
de desenvolvimento nao apresenta fatores de risco para se suspeite dessas
alteragbes. Portanto, para que a eficacia das agdes em vigilancia do desenvolvimento
ocorra, ha a necessidade de estendé-las para todas as criangas dentro da atencéao
basica a saude, e ndo somente para as que apresentam riscos. Além disso, é preciso

que ocorra o envolvimento de recursos das areas de saude, educagao e comunidade,
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ou seja, a intersetorialidade deve permear todo o processo de atengédo a criancga.
Consideramos que as coordenacdes dos cursos de residéncia em pediatria deveriam
atentar-se para estes fatores e rever a forma como os contetudos sobre a vigilancia do
desenvolvimento estdo sendo transmitidos aos futuros pediatras, e como repercutirao
em sua pratica clinica.

Foi possivel perceber a influéncia de cada curso de residéncia no desempenho
dos alunos no TDC, ou seja, a relagdo entre o ensino de pediatria € o conhecimento
que os residentes apresentam sobre desenvolvimento infantil. Apesar de nenhum
residente ter acertado todas as 19 questdes do TDC, os participantes dos Cursos 5, 1
e 4, respectivamente, se destacaram e apresentaram desempenho médio mais alto,
com média de acertos entre 14,87 e 14,25 questdes. Os residentes de tais cursos
obtiveram mais de 70% de acertos nas questdes e suas grades curriculares tiveram a
melhor descricdo do conteudo de vigilancia do desenvolvimento. Frente a isso parece
que os curriculos desses cursos, em relagao ao tema vigilancia do desenvolvimento,
sao mais completos.

Além disso, os alunos do Curso 1 se destacaram em numero de acertos,
apresentaram maiores habilidades em responder ao TDC e também ao relatar
condutas consideradas importantes ao detectar atraso de desenvolvimento no bebé
(colher a histdria da crianga, procurar detectar as causas do atraso, avaliar e
encaminhar, conversar com a mae e orientar a estimulagao, entre outras). O fato de
manter um projeto de atencdo ao desenvolvimento voltado a comunidade pode
propiciar um maior envolvimento dos residentes do Curso 1 com as agdes que
envolvem a vigilancia do desenvolvimento.

Alguns problemas que n&o estavam previstos ocorreram no procedimento do
presente estudo.

Foi percebida baixa taxa de retorno (22,6%) do envio das grades curriculares
pelos cursos de residéncia em pediatria, apesar dos esforgos em fazer contato com as

escolas do estado de Sdo Paulo que mantinham a especializagéo (contato telef6nico,
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envio de carta solicitando o envio das grades dos cursos, novo contato com as
instituicdes que nao haviam respondido). Em relagédo a este problema, sugere-se que
futuros estudos facam maior investimento no contato pessoal com as coordenacgdes
dos cursos.

Foi identificada também a demora entre o contato com as coordenacbes dos
cursos e a aplicacdo dos questionarios junto aos residentes, pois o esquema de
organizacao dos estagios faz com que estes atuem em forma de rodizio em varios
locais, encontrando-se em grupos maiores em poucos momentos, geralmente em
aulas tedricas ou avaliagoes. Nestes momentos foram aplicados os questionarios.
Sugere-se em futuros estudos que os encontros com os residentes sejam agendados
para o inicio do ano letivo ou com grande antecedéncia, para as datas que sejam
convenientes a eles.

Foi constatado também que a amostra de cursos de residéncia em pediatria
participante da primeira etapa do presente estudo (sete cursos em 31 no estado de
Sao Paulo) nao é considerada significativa. Futuros estudos deveriam utilizar amostras
mais representativas. Sugere-se, neste aspecto, que sejam coletados os dados sobre
as grades curriculares pessoalmente, em visitas as instituicdes de ensino.

Entretanto, o numero de residentes participantes da segunda etapa é bem
significativa (65 em 122 residentes de primeiro e segundo ano de cinco cursos no
estado de Sao Paulo), podendo estes resultados serem refletidos para a populacéo
total de residentes do estado.

Algumas questdes importantes foram levantadas pelo presente estudo. Foi
constatado que o conteudo sobre vigilancia do desenvolvimento é diluido entre outros
na grade curricular dos cursos de residéncia em pediatria, levantando a duvida sobre
como tem sido a formacao dos pediatras com relacdo a este tema. Adicionalmente, os
dados sobre as praticas em vigilancia do desenvolvimento e conhecimento em
aspectos do desenvolvimento infantil foram coletados por meio de questionarios, o que

leva a supor-se que, se além da aplicagdo dos instrumentos fossem feitas
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observagdes quanto ao desempenho dos residentes nos proprios estagios em que
atuam, os resultados poderiam ser mais fidedignos com relacdo a sua pratica e
conhecimento sobre o desenvolvimento.

Os resultados do presente estudo parecem implicar na modificagcdo do ensino de
residentes em pediatria em termos da ampliacdo do conteudo e pratica sobre a
vigilancia do desenvolvimento infantil, principalmente destacando os fatores de risco
para atraso de desenvolvimento e o relato dos pais sobre o desenvolvimento de seus
filhos.

Neste sentido, Figueiras et al. (2005) elaboraram um manual destinado a
profissionais da rede basica de saude contendo conhecimentos basicos sobre o
desenvolvimento nos dois primeiros anos de vida, com a intencdo de estimular o
profissional a avaliar o desenvolvimento da crianga e reconhecer comportamentos que
possam sugerir algum problema. Dworkin (1993) enfatiza o uso de questionarios para
0s pais, a valorizag¢ao da informacao que estes podem trazer ao processo de avaliagao
da crianga e ressalta o uso de instrumentos de triagem para auxiliar os profissionais a
realizarem a vigilancia do desenvolvimento. Em outro estudo, Dworkin (1989) afirma
que, para a vigilancia do desenvolvimento ocorrer de forma satisfatéria, deve envolver
a pratica clinica, o treino de profissionais e a pesquisa. O autor conclui que a
monitoragdo do desenvolvimento deve ser realizada durante o processo de vigilancia,
onde devem ser colhidas as informacdes e preocupacdes dos pais, e também uma
histéria completa do desenvolvimento, devendo ser enfatizadas as observag¢des sobre
o desempenho das criangas na aquisicdo de habilidades de forma longitudinal,
continua. Considera-se que todos estes aspectos devem ser somados aos conteudos
trabalhados dentro do tema vigilancia do desenvolvimento nos cursos de residéncia
em pediatria, servindo também como questionamento sobre a forma como tem sido
transmitido tal conteudo aos futuros pediatras.

Ha necessidade de se tragar estratégias para melhorar a deteccéo precoce de

problemas de desenvolvimento no contexto da atengao a saude da crianga, pois se a
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percepgao de atrasos nao ocorrer precocemente, o encaminhamento de criancas a
servicos especializados pode ser tardio, comprometendo seu desempenho na vida
futura e sua qualidade de vida.

Todos os residentes do presente estudo afirmaram que gostariam de receber
capacitagdo em desenvolvimento infantil, reconhecendo que ha necessidade de
aprofundar o conhecimento e melhorar a sensibilidade na deteccéo precoce de sinais
de alteragao do desenvolvimento. Alguns relataram a necessidade de ampliar recursos
a serem utilizados na avaliagdo de criangas, outros demonstraram interesse em
melhorar o conhecimento sobre escalas que possam ser utilizadas rotineiramente pelo
pediatra.

Neste sentido, também no artigo de Zardo e Bozzetti (2003), 32,6% dos residentes
em pediatria apresenta como sugestdo para melhorar o conteudo da residéncia, a
introducdo de maior quantidade de instrugbes praticas em pediatria geral e
puericultura. Foi observado pelos autores que a maioria dos residentes (56,8%)
pretende especializar-se em sub-areas, principalmente em neonatologia, cuidados
intensivos em pediatria e pneumologia infantil, todas areas que requerem atuacdo em
ambiente hospitalar e tecnologia especifica, e apenas 21,5% pretendem atuar em
pediatria geral. Os autores questionam o papel do preceptor na residéncia em
pediatria, que deveria ser em ampliar os horizontes de atuacao nessa area, apontando
a importancia do pediatra na promocdo da saude e na prevencao de atrasos de
desenvolvimento.

Diante disso e também da constatacdo de que ha uma caréncia de estudos no
Brasil sobre a identificacdo precoce de atrasos de desenvolvimento em bebés na
atencao basica a saude e sobre as possibilidades de encaminhamento utilizando-se os
recursos da comunidade (Silva et al., 1993; Pinto et al., 1997), sugere-se que futuros
estudos abordem tanto a adaptagdo cultural dos instrumentos citados na literatura
internacional utilizando as respostas dos pais em questionarios sobre o

desenvolvimento de seus filhos (Dworkin, 1993; Ireton & Glascoe, 1995; Glascoe,
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1997) como a replicacao de estudos brasileiros (Pinto et al., 1997; Gomes et al., 2001)
sobre o0 uso de escalas em programas de aten¢éo a saude da crianga e o enfoque em
conteudos de puericultura, que possam ser inseridos na rotina de vigilancia do
desenvolvimento.

Sugere-se também que em futuros estudos sejam criadas alternativas para a
questao da falta de tempo e alta demanda, considerados empecilhos para a realizagao
da avaliagao rotineira do desenvolvimento por pediatras; bem como sejam descritas a
pratica da vigilancia do desenvolvimento e da interdisciplinaridade na atengao basica a
saude.

Os residentes em pediatria participantes do presente estudo demonstraram
interesse em receber mais informacdes sobre desenvolvimento infantil e apresentaram
algumas justificativas para participarem de uma formagao continuada sobre o tema.
Entre elas, podem ser citadas: “ha pratica clinica nos atentamos para a patologia”;

9, &

“gostaria de melhorar o conhecimento sobre escalas de desenvolvimento”; “nem todos
0s servigos contam com uma equipe multidisciplinar”; “muitas vezes encaminhamos a
especialistas sem saber a causa real do atraso de desenvolvimento”; “talvez haja falha
em nosso ftreinamento no que diz respeito a avaliagdo e seguimento do

33, £

desenvolvimento neuropsicomotor”; “ é preciso saber orientar a mae”’.

Algumas alternativas, portanto, poderiam possibilitar o enfoque as questbes do
desenvolvimento, apontar quais as consequéncias de n&o investigar precocemente e
melhorar o conhecimento sobre as possibilidades de avaliacdo da crianga. Como
exemplos podem ser citados: cursos de capacitagcdo direcionados aos médicos ainda
em formacao, ampliacdo de estudos voltados a identificagcdo precoce de problemas de
desenvolvimento na atengao primaria a saude e melhora na abordagem do tema
vigilancia do desenvolvimento na grade curricular da residéncia em pediatria. Supde-
se que este conjunto poderia valorizar a vigilancia do desenvolvimento e mobilizar os

pediatras para aplica-la em sua pratica.
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Diante disso, com a intencdo de avangar no campo da intervengao precoce,
apresenta-se como proposta para futuros estudos a elaboragédo de um programa de
formacgao continuada para residentes em pediatria na forma de ensino a distancia,
utilizando as ferramentas do ambiente de aprendizagem Moodle, contendo tdpicos
como: o conceito de promocdo de saude e vigilancia do desenvolvimento,
consequéncias da nao identificacdo precoce de atrasos, os protocolos sobre vigilancia
do desenvolvimento, rota de acbes para o pediatra envolvendo o desenvolvimento
normal do bebé, a identificagdo de atrasos do desenvolvimento (nos aspectos de
linguagem, interagdo social, emocional, cognitivo, motor, transtornos globais do
desenvolvimento), o uso de instrumentos rapidos e faceis de serem aplicados na

pratica clinica e inseridos na dindmica institucional.
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PROPOSTA DE ELABORAGAO DE UM PROGRAMA DE FORMAGAO
CONTINUADA NA FORMA DE UM CURSO A DISTANCIA SOBRE A
IDENTIFICAGAO DE ATRASOS DE DESENVOLVIMENTO PARA RESIDENTES EM

PEDIATRIA

A educacdo a distancia como uma ferramenta para a formacdo em sautde

A educagdo a distdncia (EAD) tem sido definida como um processo
educacional em que a maior parte da comunicagdo € mediada por recursos
tecnoldgicos que possibilitam superar a distancia fisica. Tem sido utilizada em varios
ambitos e programas, em educagado e em saude. A mediagao é o fundamento principal
da pratica de educagao a distancia, pois permite a conexao de tutores e estudantes no
processo de aprendizagem, e abrange técnicas, recursos e meios necessarios a
comunicagao (Xavier, Noronha, Sofhia & Machado, 2003).

Por sua agao sistematica e conjunta de diversos recursos didaticos e pelo
apoio de uma organizagdo e tutoria, propicia a aprendizagem autbnoma de
estudantes. No ensino a distadncia a tecnologia deve estar sempre subordinada a
proposta pedagdgica, e sua pratica ndo € necessariamente sinbnimo de internet, esta
€ apenas uma ferramenta de trabalho (Zentgraf, 2004).

O ensino nao deve ser visto como mera transmissao de saberes, portanto, é
preciso que os alunos deixem de ser receptores de informacbes, e se tornem
construtores do seu conhecimento, reconhecam seu estilo, método e ritmo de
aprendizagem. Segundo Xavier et al., (2003), as experiéncias de ensino a distancia
tém demonstrado que é possivel deslocar a referéncia centralizada no professor em
direcao as mediacbes entre tutores e estudantes. O termo “tutor” traz o conceito de
caminhar junto e de orientacdo na busca da auto-suficiéncia do aluno.

Um dos desafios da educacdo a distancia diz respeito a avaliagdo do
desempenho do aluno. Se tentar reproduzir as estratégias de avaliacdo utilizadas na

educacgao presencial — provas, testes, trabalhos — o ensino a distancia pode enfrentar
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o problema relacionado a autenticidade dos resultados. Segundo Xavier et al., (2003)
€ preciso abandonar a visao tradicional de avaliagdo (acao individual e competitiva);
assumi-la como um mecanismo diagndstico e desenvolver modelos que considerem o
ritmo de aprendizagem e ajudem os alunos a desenvolver competéncias e atitudes
que possibilitem o alcance dos objetivos propostos pelo curso, além de estimular a
auto-avaliacdo, com a finalidade de promover a critica e a independéncia do aluno.

Em relagédo ao uso do ensino a distancia em saude publica, Xavier et al. (2003)
apontam que: os profissionais da saude ainda estdo saindo de sua formacao repetindo
manuais e sem condicbes de apresentar solugdes criativas para lidar com a
diversidade de sua clientela; as mudangas na saude publica requerem tanto uma boa
formacédo inicial quanto uma formagéo continuada, essenciais para se enfrentar o
acelerado desenvolvimento das tecnologias envolvidas nas praticas profissionais; a
area de saude tem muito a ganhar com a possibilidade de ter uma formacao
permanente, requisito fundamental frente a velocidade da evolugdo do conhecimento,
podendo se tornar uma poderosa ferramenta na busca da equidade em saude.

Wen (2006) ressalta que é preciso investir em treinamento médico, e apenas
em grandes centros da regiao sudeste a tecnologia & utilizada como instrumento de
pesquisa. Segundo o autor, a internet de banda larga é a aposta para o futuro. Alguns
hospitais estdo trabalhando na geracao de cursos a distancia, como o Hospital Albert
Einstein. De acordo com Wen, "os programas serdo utilizados em uma primeira fase
para a qualificacdo e aperfeicoamento de profissional do Einstein, porém fazem parte
do nosso projeto expandir esse conhecimento para outros publicos “.

Destaca-se aqui a possibilidade de a educacédo a distancia trazer uma nova
perspectiva a integragao entre o ensino, a pratica profissional em saude e a pesquisa,

favorecendo assim a construgéo social do conhecimento.

Uma das vantagens do ensino a distancia é a flexibilidade que professores e

alunos tém para determinar o tempo e horario que vao dedicar ao ensino e
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aprendizagem. Os recursos como paginas Web, bancos de dados, correio eletrdnico e
outros estao disponiveis 24 horas por dia, sete dias por semana, e, por isso, podem
ser usados segundo a conveniéncia do usuario. De acordo com Chaves (1999), o
modelo de educacao que caracterizara a sociedade da informag¢ao e do conhecimento
provavelmente ndo sera calcado no ensino, presencial ou remoto, mas sim na
aprendizagem. Consequentemente, o modelo de educagdo n&o sera o de Ensino a
Distancia (EAD), mas, provavelmente, um modelo de Aprendizagem Mediada pela
Tecnologia (AMT), que sera centrado no aluno, em suas necessidades, interesses,
estilo e ritmo de aprendizagem. Para participar desse processo 0s cursos terdo que
disponibilizar ambientes ricos em possibilidades de aprendizagem, e nao apenas

conteudos convencionados ministrados a distancia.

Carvalheiro (2002) ressalta que a simples obtencao de informacgbes e de dados
nao educa, pois a educagao verdadeira compreende a informacdo e a formacgao.
Segundo a autora, “a informagéao seria o dado bruto, mas s6 a formagao possibilita a
interpretagao, o raciocinio sobre o conhecimento tedrico, por parte do estudante, e o
bom uso do mesmo em sua vida pratica” (p. 131). Em sua dissertagdo, Carvalheiro
expbe a preocupacdo de alguns autores (entre eles Gutierrez & Prieto, 1994) com a
mediagao pedagdgica, definida por esses como “o tratamento de contetidos e formas
de expressdo dos varios temas, com o objetivo de possibilitar o ato educativo, dentro
de uma educagdo entendida como criatividade, participacao, relacionamento e
expressividade”. Acrescenta ainda que isto é valido para todo o processo pedagdgico,
mas principalmente para o sistema de educacgao a distancia, onde os materiais € que
tém a incumbéncia de tornar possivel o encontro e a concretizacdo do sentido

educativo pelo estudante.

Carvalheiro (2002) aponta que a EAD possui vantagens e riscos. Entre as
vantagens destaca: massividade espacial (ndo apresenta restrigbes geograficas),

menor custo por estudante, populacdo escolar diversificada, individualizacdo da

157



aprendizagem (possibilita o ritmo de aprendizagem de cada um), quantidade sem
diminui¢cdo da qualidade e auto-disciplina de estudo. Acrescenta que o grande desafio
da EAD é o de promover, em grande escala, processos de instrugcdo para realizar
funcdes de planejamento de ensino que o professor da aula presencial realiza em
pequena escala. Alguns riscos também sao levantados pela autora, entre eles: ensino
industrializado® em oposicdo ao participativo (0 que pode acarretar mecanizacgdo,
despersonalizacdo), ensino consumista’® , ensino institucionalizado', ensino
autoritario' e ensino massificante’. Diante disso, Carvalheiro acrescenta que o
processo de EAD nao deve se limitar a verificagcdo de conhecimento ou a esforgos

relacionados a memorizagdo, mas sim, estimular a construcdo de conhecimento, a

resolucéo de problemas.

Citando novamente Gutierrez e Prieto (1994), Carvalheiro (2002) apresenta
algumas caracteristicas para que um ensino a distancia seja realmente alternativo:
apesar da distancia, ser participativo; partir da realidade e basear-se na pratica social
do estudante; instigar atitudes criticas e criativas nos agentes do processo (educador-
educando); impulsionar processos e alcangar resultados; basear-se na produgéo de
conhecimentos; ser ludico e prazeroso e desenvolver uma atitude pesquisadora. Para
a autora, ao colocar em pratica as acées da EAD, é necessario que se pense mais nos
usuarios e no processo educativo do que nas vantagens institucionais. Também afirma
que uma pratica prudente desta metodologia pode promover ricas experiéncias

educativas.

Christante, Ramos, Bessa e Sigulem (2003) fizeram uma revisdo de estudos

que avaliaram os resultados de programas de educagdo médica continuada em

’ A producado de materiais de instrugdo esta mais relacionada com métodos industriais do que com os processos de
educacao participativa.

'% A produgio de materiais industrializada provoca a venda e o consumo também em escala industrial.

A produgéo de materiais, distribuigdo e consumo fazem com a instituicdo se responsabilize para que a instrucao seja
produzida de modo correto; aproximando-se mais do estilo gerencial do que da comunicagdo participativa,
caracteristica dos processos educativos.

12 Organizacéo eficiente, linhas de mando claras, controle do processo para assegurar o cumprimento dos objetivos,
assemelhando-se as exigéncias empresariais.

'3 Pois somente ¢ rentavel se sua aplicacio for massiva, para baratear a producio e a distribuicao.
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diversos paises. Sdo destacados aqui alguns achados apresentados pelos autores.
Tem sido percebido um aumento nos investimentos com EAD na area médica em
varios paises, inclusive no Brasil, embora nao haja dados especificos. O
desenvolvimento da EAD tem sido impulsionado tanto pelo desenvolvimento
tecnoldgico da area médica como pela crescente velocidade com que o conhecimento
cientifico se torna obsoleto. O estudo mostra que a classe médica tem disposi¢cao para
atualizar seus conhecimentos, mas ocorre um disparate regional, onde as
concentragdes de riqueza e conhecimento se limitam as regides sul e sudeste. Desta
maneira, a EAD pode atingir profissionais que estdo distantes dos grandes centros,
provavelmente, os que mais necessitam de atualizacdo. Os autores usam o termo
Educacao Médica a Distancia (EMaD), e a definem como
“‘uma tentativa sistematica de facilitar mudang¢as na pratica clinica,
devendo assim deixar seu enfoque meramente instrucional para
estar mais voltada a facilitagdo do aprendizado; para isso é preciso
conhecer as necessidades e motivagbes facilitadoras do
aprendizado” (p. 327).

Christante et al. (2003) concluem que se os cursos a distancia voltados a
populagdo médica tiverem objetivos claros, resultados mensuraveis, demandas
criteriosamente avaliadas e credibilidade dos provedores de conteudo (entendida
como o cuidado ao selecionar as fontes de informagdes, os materiais a serem
utilizados no curso, como os provenientes do Ministério da Saude, da Organizagao

Mundial da Saude) podem trazer comprovadamente beneficios para a pratica clinica e

para a assisténcia a saude da populagao brasileira.

Diante da analise das grades curriculares de cursos de residéncia em pediatria
e com a aplicacao de questionarios que avaliaram as praticas e o conhecimento dos
residentes em relagao a vigilancia do desenvolvimento e aspectos do desenvolvimento
infantil, foi percebida a necessidade de acrescentar tépicos para melhorar o
conhecimento dos residentes sobre a vigilancia do desenvolvimento, valorizar esta

pratica como acgao continua e interdisciplinar.
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A proposta da metodologia de ensino a distadncia pode vir no sentido de
incrementar tal conteddo no ensino da pediatria, de forma que o residente possa
acessar de forma livre, em seu tempo disponivel para estudar. Além disso, os cursos
de graduacdo e de especializagdo tém investido cada vez mais na tecnologia do

ensino a distancia como um complemento ao ensino presencial.

Diante destas consideragdes, propde-se a elaboracdo de um programa de
formacdo continuada na forma de um curso a distancia sobre a vigilancia do
desenvolvimento e a identificacdo de atrasos para residentes em pediatria, utilizando-
se como ferramenta o ambiente de aprendizagem “Moodle”.

O curso aqui proposto é composto por topicos relacionados a vigilancia do
desenvolvimento do bebé e ao papel do pediatra na promocdo de saude e na
detecgao precoce de sinais de atraso de desenvolvimento. Para a elaboracdo desses

topicos foram utilizados como referenciais os resultados obtidos no presente estudo.

Algumas etapas antecederam a elaboracao da presente proposta, a saber:
- foi feito contato com a equipe do DEACED (Departamento de Apoio Computacional
ao Ensino a Distancia), pertencente a Divisdo de Sistemas Computacionais da
Universidade Federal de Sao Carlos a fim de receber orientagcbes sobre como
converter o material didatico em curso a distancia e para a familiarizagdo com os tipos
de servigcos disponibilizados pelo curso online. Foram realizadas reunides peridédicas
que constaram de: apresentagdo da proposta e do material a ser utilizado no curso,
apresentacdo pelo DEACED dos ambientes de aprendizagem WEBCT e MOODLE,
discussao das possibilidades de insercado de materiais e das ferramentas disponiveis a
serem utilizadas (hipertexto — htm, video, audio, animagbes, imagens, forum de
discussbes, chat — comunicacao textual em tempo real), orientagdo sobre a forma de

planejar um curso a distancia para que ele seja desenvolvido no site.
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- foi elaborado um plano inicial de curso a distancia, enviado ao DEACED para ser
criado o curso online, com a aplicagcao das ferramentas disponiveis pelo software
MOODLE (pois, por motivos financeiros, este foi o programa adquirido pelo DEACED
em 2006, e ndo mais o WEBCT).

Ajustado o plano inicial, os temas a serem abordados no curso foram
elencados, e envolvem a vigildancia do desenvolvimento e o papel do pediatra, a
percepgao de atrasos em bebés de zero a doze meses e a sugestdao de uma rota de
acdes em vigilancia do desenvolvimento para o pediatra. Para tanto, no plano de
ensino sao incluidos como principais topicos: titulo, justificativa, objetivo, publico-alvo,
metodologia de ensino, métodos de avaliagdo, plano de aula (contendo modulos
como: a promogao de saude e o papel do pediatra, a vigilancia do desenvolvimento e
a atuacao do pediatra, as consequéncias da nao-identificagcado precoce de riscos para
atraso de desenvolvimento na vida familiar e na sociedade, os protocolos sobre
vigilancia do desenvolvimento recomendados pela Academia Americana de Pediatria e
Sociedade Brasileira de Pediatria, as solugdes apontadas pela literatura para melhorar
a énfase em ateng¢ao ao desenvolvimento, o curriculo da residéncia em pediatria e a
vigilancia do desenvolvimento de bebés, avaliagdo dos conhecimentos de residentes
em pediatria sobre o tema, sugestdo de uma rota de ag¢des em vigilancia do
desenvolvimento) e recursos didaticos.

Uma vez estabelecido o planejamento dos tépicos, € realizada a selegao de
materiais possiveis de serem utilizados no desenho global do curso (folders, textos,
videos, imagens, instrumentos de triagem do desenvolvimento) e a apresentagao ao

instrutor do DEACED, além da selecao dos referenciais tedricos principais.

Apresentacado da proposta do plano inicial do curso a distancia:
A seguir apresenta-se a sugestdo da estrutura do curso, tendo como
fundamentagdo o referencial teérico pesquisado até o momento, bem como os

resultados obtidos na primeira e segunda etapa do presente estudo.
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1. Titulo:

“Curso de capacitagao em vigilancia do desenvolvimento”

2. Subtitulo:

“A percepcéo de atrasos de desenvolvimento em bebés de zero a doze meses”

3. Justificativa a ser colocada na pagina inicial — em forma de texto:
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2004), fazem parte da vigilancia
do desenvolvimento:
A anamnese (“técnica de comunicagdo que envolve a coleta de
dados sobre condi¢cbes econbmicas e sociais da familia, condicdes
de moradia, alimentacdo, funcionamento intestinal, habilidades de
desenvolvimento, = comportamento, temperamento, linguagem,

acuidade visual, sono, disciplina, atividades Iludicas e sociais,
escolaridade, vacina¢do”), o exame fisico e a orientacdo aos pais

(p.6).

E de acordo com a Academia Americana de Pediatria - Committee on Children
With Disabilities (2001) a triagem do desenvolvimento tem a finalidade de identificar
criancas que podem necessitar de uma avaliagdo mais complexa, fornecer
informacgdes ao pediatra sobre o desenvolvimento, conduzir ao diagndstico definitivo e
a elaboracado de um plano de atendimento interdisciplinar para a crianca. O pediatra,
portanto, deve realizar a triagem do desenvolvimento junto a todas as criangas que
atende, e sao tarefas desse profissional: atualizar seus conhecimentos sobre os
aspectos do desenvolvimento, fatores de risco, técnicas de triagem e recursos da
comunidade; saber interpretar instrumentos de triagem validados para a populacéo
que atende; desenvolver estratégias para realizar triagens periddicas incluindo o
reconhecimento de fatores de risco genéticos, ambientais, familiares, sociais; ouvir
cuidadosamente as observacdes dos pais sobre o desenvolvimento e considera-las;

apresentar os resultados da triagem aos pais utilizando abordagem centrada na
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familia; encaminhar a crianga que apresenta atraso de desenvolvimento a programas
de estimulacido precoce, com o consentimento da familia; determinar as causas dos
atrasos ou encaminhar para especialistas e manter contato com programas da

comunidade.

4. Objetivo principal do curso:

Apresentar a fundamentagdo tedrica da vigilancia do desenvolvimento e da
promogao de saude, e sugerir uma rota de agdes para o pediatra englobando o
desenvolvimento normal do bebé de zero a doze meses, os sinais de alerta para
atrasos de desenvolvimento, os instrumentos de triagem e avaliagdo do

desenvolvimento e as possibilidades de encaminhamento diante de suas observacgdes.

5. Publico-alvo:
Residentes em pediatria do primeiro e segundo anos (R1 e R2) de instituicées do

estado de Sio Paulo.

6. Metodologia de ensino:

O curso sera ministrado por meio de aulas interativas acompanhadas de
videos, imagens, féruns e outras ferramentas transmitidas via internet. Havera material
de apoio, tais como apostila, folders, artigos complementares aos temas das aulas. Ao
encerramento de cada moédulo sera aplicada uma avaliagdo, com pontuagao e
autorizagao para o aluno passar ao modulo seguinte.

E importante ressaltar que ao implementar a presente proposta, deve-se
atentar para algumas questbes fundamentais que nao estdo contempladas neste
momento, mas envolvem aspectos metodoldgicos. Entre elas podemos citar:

- a questdao da mediacdo pedagdgica deve ser pensada, pois o material deve ser
interativo, participativo, abrir possibilidades para o aluno expressar-se, ja que nao

existe a relagao presencial;

163



- como ocorrera a manutencdo da interacdo do tutor com os alunos, devendo-se
pensar em um treinamento de uma equipe de tutoramento, pois um Unico tutor pode
nao dar conta da demanda, dependendo do numero de alunos, devendo-se também
fixar o numero minimo e maximo de alunos por curso;

- deve-se pensar nas possibilidades de intercorréncias durante o curso a distancia,
como por exemplo, a necessidade do cancelamento de tépicos, a substituicdo de
conteudos, para se proporcionar a interatividade do curso;

- a questdo da quantidade de ferramentas (ou midias) deve ser revista deve ser
analisada antes e durante a execugao do curso;

- 0S prazos para a manutengdo dos modulos no site também devem ser analisados
ainda da elaboragao da proposta e também no momento de se colocar em pratica a
presente proposta, se conteludos serdao retirados conforme forem acessados e
avaliados;

- 0 “Moodle” proporciona algumas ferramentas de analise do curso, mas é interessante
programar as estratégias de avaliagdo do curso, como o numero de acessos, quais
assuntos mais acessados, como se dara o acompanhamento do processo, a forma de
retorno ao aluno quando surgirem duvidas;

- deve ser pensada a questao do numero de aulas e duracdo de semanas do curso,

quantos encontros e qual o niumero de atividades propostas.

7. Métodos de avaliagéo:.

A avaliacao dos alunos sera realizada continuamente, ao final de cada médulo, por
meio de testes, provas, discussdes de casos clinicos e outros ainda a serem definidos.
A avaliacdo do curso também podera ser visualizada, na medida em que é possivel
medir a quantidade de acessos dos alunos ao site, quais tdpicos foram mais
acessados e por quais alunos. Ha também a possibilidade de avaliagdo do curso
enquanto ele esta sendo produzido. Um grupo de estudantes voluntarios pode testar

as etapas, sendo que a pesquisadora e a equipe do DEACED podem monitorar a
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navegacao dos alunos e assim avaliar o uso das midias e a compreensdo do conteudo

para propor modificacbes antes de sua finalizagao.

8. Plano de Aula:

O plano de aula podera ser composto por oito médulos (ou unidades) abordando

os temas tragados no objetivo principal, a saber:

8.1. A Promocéao de Saude: conceito; o papel do pediatra.

8.2. O que é vigilancia do desenvolvimento - repercussées da atuagcdo do pediatra.

8.3. As conseqliéncias da nao-identificacdo precoce de riscos para atrasos de

desenvolvimento na vida familiar e na sociedade.

8.4. Os protocolos sobre vigilancia do desenvolvimento recomendados pelos 6rgaos

oficiais de pediatria.

8.5. As solugbes apontadas pela literatura para melhorar a énfase em ateng¢do ao

desenvolvimento por pediatras e profissionais da satide em geral.

8.6. A sintese dos resultados da primeira etapa do estudo: “O curriculo da residéncia

em pediatria e a vigildncia do desenvolvimento de bebés”.

8.7. A sintese dos resultados da segunda etapa do estudo: “Avaliacdo dos
conhecimentos dos residentes em pediatria sobre o tema vigildncia do

desenvolvimento”.

8.8.A rota de agbes em vigilancia do desenvolvimento para o pediatra:
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Apresentar o desenvolvimento normal de zero a doze meses por trimestre (0-3, 3-6, 6-

9 e 9-12 meses)

U

Apresentar os sinais de alerta por trimestre e perguntas

Apresentar os instrumentos de avaliagao: sintese dos mais conhecidos, aplicacbes e

problemas, explicacdo sobre o motivo da escolha do instrumento de Pinto, E. (1997)

Possibilidades do que fazer diante de:
- desenvolvimento normal (continuar a puericultura, acompanhamento)
- discretamente defasado (acompanhar e orientar estimulagéo)
- com grande defasagem (encaminhar imediatamente para especialista e servi¢o de
estimulagao precoce)

!

Dicas de estimulagao: perguntas que o pediatra pode fazer durante a consulta

U

Fatores de risco: prematuridade, gemelaridade, andxia neonatal e outros

9. Recursos didaticos:
O curso contara com imagens, animagoes e videos para as aulas, forum de
discussdo sobre os modulos do curso, chat de discussdo entre os alunos e o
instrutor, apostila, bibliografia comentada. Uma agenda de eventos e atividades

também podera ser disponibilizada aos alunos.
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10. Referéncias bibliograficas complementares:
- Della Barba, P.C.S. et al. (2003). Promocado da saude e educacao infantil:
caminhos para o desenvolvimento. Paidéia — Cadernos de Psicologia e Educagéao
— FFCL RP — USP - Ribeirao Preto, 13 (26), 141-146.
- Martinez, C.M.S. et al., (2005). Desenvolvimento de bebés: atividades cotidianas

e a interagdo com o educador. Sao Carlos: EDUFSCar, 50 p.
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CONCLUSOES

O objetivo geral da presente pesquisa foi analisar o conhecimento de
residentes em pediatria do estado de Sao Paulo quanto a promocg¢ao de saulde,
vigildancia do desenvolvimento e percepcédo de atrasos em bebés, considerando a
descricdo da grade curricular e o seu desempenho em questionarios. Para tanto, o
estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa foram analisadas as diretrizes
curriculares para o ensino da residéncia médica em pediatria, descrita a relacdo de
ofertas de vagas para residéncia em pediatria de instituicbes que oferecem a
especialidade no estado de Sao Paulo e identificados tépicos relativos a vigilancia do
desenvolvimento nas grades curriculares da residéncia médica em pediatria de
instituicdbes do estado de Sao Paulo. Na segunda etapa foram levantados e
correlacionados dados sobre as praticas em vigilancia do desenvolvimento relatadas
por residentes em pediatria, e também seu conhecimento sobre o desenvolvimento da
crianga, por meio da aplicagcdo de dois questionarios. Foram relacionados os
resultados obtidos entre o ensino de pediatria e 0 desempenho dos residentes. A
seguir foi elaborada uma proposta de um programa de formacgao continuada na forma
de ensino a distancia sobre a vigilancia do desenvolvimento e a identificagdo de
atrasos de desenvolvimento para residentes em pediatria.

Na primeira etapa foi demonstrado que os referenciais curriculares do MEC
quanto as disciplinas que deveriam abordar o tema vigilancia do desenvolvimento na
residéncia em pediatria sao gerais e inespecificos.

Tal conteudo aparece nas grades curriculares enviadas pelos sete cursos de
residéncia em pediatria apenas no primeiro ano (R1). As acgbes descritas ndo sao
claramente enfatizadas como recomendam os 6rgaos oficiais de pediatria (Academia
Americana de Pediatria e Sociedade Brasileira de Pediatria), levando-se a concluir que
as grades apresentam conteudo deficitario e superficial quanto a abordagem da

vigilancia do desenvolvimento e n&o estdo claras suficientemente para permitir a
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visualizacdo de ag¢des em relagcdo a esta tematica. Apenas o Curso 1 destaca-se e
reune os requisitos necessarios que permitem identificar elementos relacionados a
vigilancia do desenvolvimento (carga horaria aproximada ao recomendado pelo MEC;
grade satisfatéria quanto a descricdo de objetivos, ementa, estratégias de ensino e
avaliagdo, procedimentos de avaliagdo; itens descritos compativeis com agdes
recomendadas pela Academia Americana de Pediatria e Sociedade Brasileira de
Pediatria). Além disso, com exce¢ado do Curso 4, ndo foram encontrados elementos
que permitissem observar preocupagao com a vigilancia do desenvolvimento como
uma agao interdisciplinar.

Foi percebido, na segunda etapa do estudo, que a maioria dos residentes em
pediatria apresenta atitudes positivas em vigilancia do desenvolvimento, importantes e
diferenciadas de médicos ja formados que trabalham em rede publica de atencéo
basica a saude. Relatam que questionam a mae sobre o desenvolvimento de seus
filhos, afirmam fazer avaliagao rotineira do desenvolvimento em suas consultas, citam
os tipos de orientagdes que costumam dar as maes sobre desenvolvimento, dizem que
investigam sobre as possiveis causas ao detectar atrasos e realizam
encaminhamentos. Por outro lado, foram observados alguns problemas junto aos
participantes que podem comprometer a eficacia da vigilancia do desenvolvimento,
como: a nao realizacao de agodes por falta de tempo e pela alta demanda de pacientes,
a avaliacdo do desenvolvimento apenas nos estagios em neonatologia e puericultura,
0 uso restrito de escalas de avaliacdo do desenvolvimento — por falta de
conhecimento, por serem complexas e demoradas em sua aplicagdo, por ndo estarem
disponibilizadas nos servicos.

Diante destas constatagdes, considera-se relevante reforcar as atitudes
positivas em relagao a vigilancia do desenvolvimento ainda no periodo de residéncia,
ou seja, valorizar e estimular o potencial que tém as escolas na formacao do pediatra

para esta agdo, enfocando sua importdncia na deteccdo precoce de déficits no
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desenvolvimento. Além disso, considera-se que deva ser enfatizada a avaliagao do
desenvolvimento como componente fundamental da vigilancia do desenvolvimento.

Foi comprovada pelo presente estudo a necessidade de capacitar os pediatras
para a atencdo a promog¢do de saude, para a realizagdo da vigilancia do
desenvolvimento como um processo continuo que envolva a crianga e a familia e a
identificagcao e intervengao precoce de deficiéncias.

Portanto, tendo como pano de fundo a analise do ensino de pediatria em uma
amostra de universidades que oferecem a residéncia no estado de Sao Paulo e
também a analise do desempenho dos residentes em questionarios sobre a pratica da
vigilancia do desenvolvimento e o conhecimento sobre o desenvolvimento infantil,
considera-se importante sugerir para o pediatra ainda em seu processo de formagao —
a residéncia — a complementagéo do conteudo de vigilancia do desenvolvimento.

Uma das propostas com esta finalidade pode ser o ensino a distancia, pois tem
sido comprovada a baixa ades&o a cursos presenciais para a populagcao médica (Della
Barba, 2002). Acredita-se que a metodologia de ensino a distancia pode, além de
melhor aceitagdo, obter melhores indices de participagao, por oferecer a possibilidade
de adequacado de horario as necessidades de cada profissional. Adicionalmente, a
chance de aumentar o intercambio de informacgdes cientificas e a troca de impressbes
sobre assuntos da area médica pode revolucionar as metodologias de ensino e

aprendizagem.
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ANEXO 1
ESTRATEGIA E RESULTADOS DA PESQUISA NOS BANCOS DE DADOS

Para o presente estudo, foi realizada ampla busca de informagdes advindas de
artigos nacionais e estrangeiros abrangendo o periodo de 1994 a 2005, provenientes
dos bancos de dados Web of Science, Scielo e Periddicos Capes. Também foram
utilizados os bancos de dados das revistas cientificas e periddicos: Jornal de Pediatria,
Pediatrics, Journal of Developmental & Behavioral Pediatrics, Cadernos de Saude
Publica, Revista de Saude Publica, Revista Brasileira de Saude Materno-Infantil e
Ciéncia e Saude Coletiva. A busca foi realizada por periddicos utilizando-se as
palavras-chaves: promog¢ao da saude (health promotion), puericultura (puericulture),
identificacdo e intervencao precoce de deficiéncias (early identification and early
intervention), triagem (screening), atrasos de desenvolvimento (developmental delays),
e vigilancia do desenvolvimento (developmental surveillance), em diferentes
combinagdes. A busca ocorreu da mesma maneira com as teses e dissertagcdes da
area.

No total, foram consultados cerca de 1600 titulos de artigos e 500 resumos, e
foi tido acesso direto a 34 artigos completos pertinentes. Fizeram parte das buscas
estudos experimentais, descritivos e artigos de revisdo. Quando oportuno, algumas
referéncias dos artigos consultados também foram consideradas.

Os critérios de selecao dos artigos foram tanto a definicdo dos termos
puericultura, promoc¢édo a saude, vigilancia do desenvolvimento, como a associagao
entre a avaliacdo da pratica do pediatra para a vigilancia do desenvolvimento do bebé
e a percepgao de atraso de desenvolvimento. Diante de todos os artigos encontrados
foi seguido o procedimento: leitura do titulo, leitura do resumo dos artigos que
satisfaziam o critério de selecdo, busca e leitura na integra dos artigos que seriam

utilizados na versao de texto completo.
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A partir das buscas, foram encontrados: 62 artigos que abordavam o tema
“Promocgao de Saude” e 19 artigos com as palavras-chave “Health Promotion” mas
nenhum deles foi utilizado por ndo apresentarem relacdo com o tema do presente
estudo (a busca ocorreu no sentido de uma definicdo do termo, e os artigos se
referiam a epidemiologia e promogdo de saude em areas especificas, como por
exemplo, diabetes, AIDS, saude do trabalhador). Foram encontrados 49 artigos com a
palavra-chave “Puericultura”, e nenhum com seu correspondente em inglés
“Puericulture”; sendo que dois deles foram utilizados no presente estudo, pois
abordam definicées do termo e relatam modificagdes significativas em sua aplicacao
nos ultimos anos; 961 artigos foram relacionados a “Identificacdo Precoce” e seu
termo correspondente em inglés, sendo trés deles utilizados por referirem-se a
identificacdo precoce de deficiéncias, sendo que a maioria dos artigos nao tinha
relagcdo com o tema deste estudo, abordando identificagcdo de patologias diversas (por
exemplo, doengas respiratdrias, mortalidade infantil, cancer). Foram encontrados 170
resultados sobre “Atraso de Desenvolvimento”, e nenhum deles foi utilizado por ndo se
relacionarem ao contexto desta pesquisa. Na busca pela palavra-chave “Vigilancia do
Desenvolvimento” foi encontrado um artigo que foi utilizado no presente estudo.

Na medida em que os artigos foram sendo encontrados, foram selecionados de
acordo com sua relevancia para o tema em questdo. Foi realizada uma leitura
minuciosa do material visando aprofundar a discussdo sobre as informagdes em
relacdo a algumas definicdes, como: desenvolvimento infantil, vigilancia e triagem do
desenvolvimento, promocéao da saude, puericultura; e visando também a compreensao
sobre os motivos que servem como obstaculo para uma vigilancia efetiva do
desenvolvimento da crianga na pratica clinica dos profissionais de saude e o
levantamento das necessidades de capacitacdo para esses profissionais, além da
deficiéncia da abordagem deste tema nos cursos de graduagao e principalmente na

residéncia em pediatria.
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Em outra etapa, apés o exame de qualificacdo, foi realizada nova busca por
artigos a fim de complementar os assuntos abordados na introdugédo da tese. Foram
utilizados também todos os textos indicados pela banca examinadora.

As informagdes encontradas nos artigos fazem parte da introdugéo do presente

trabalho.
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ANEXO 2

RELAGAO DAS INSTITUIGOES QUE OFERECEM VAGAS PARA RESIDENCIA MEDICA EM PEDIATRIA - fonte FUNDAP, 2002

Instituicao

ESPECIALIDADE: PEDIATRIA

Vagas credenciadas ‘

Numero de residentes

R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 R-6 | Total | R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 R-6 | Total

Governo Federal
Universidade Federal de SP - UNIFESP 16 16 16 - - - 48 16 16 15 - - - 47

Subtotal 16 16 16 0 0 0 48 16 16 15 0 0 0 47
Governo do Estado de SP
Associacdo Hospital de Cotia * - - - - - - 0 - - - - - - 0
Casa de Saude Santa Marcelina 12 11 4 - - - 27 8 7 4 - - - 19
Conjunto Hospitalar do Mandaqui 12 12 - - - - 24 8 7 - - - - 15
F. C. M. da Unicamp 20 20 24 5 - - 69 18 20 17 - - - 55
F. M. da Universidade de Mogi das Cruzes 2 - - - - 5 2 2 - - - -
F. M. da Univ. de Santo Amaro - Unisa 4 - - - - 9 3 4 - - - -
F. M. da Universidade de Sdo Paulo - USP 40 40 18 - - - 98 40 40 14 - - - 94
F. M. da Universidade de Taubaté 3 4 - - - - 7 1 4 - - - - 5
F. M. de Botucatu — Unesp 15 15 18 - - - 48 15 14 15 - - - 44
F. M. de Catanduva 2 - - - - - 2 2 - - - - - 2
F. M. de Jundiai 3 2 - - - - 5 2 - - - - - 2
F. M. de Marilia 6 6 - - - - 12 6 6 - - - - 12
F. M. de Sdo José do Rio Preto - FAMERP 12 13 7 - - - 32 10 10 1 - - - 21
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F. M. de Sorocaba/PUC-SP-C.H.S. 10 10 2 - - - 22 4 8 2 - - - 14
F. M. do ABC 5 6 - - - - 11 5 5 - - - - 10
H. Brigadeiro 9 9 1 - - - 19 1 - - - 18
H. C. da F. M. de Ribeirdo Preto - USP 24 24 21 - - - 69 24 24 19 - - - 67
H. do Servidor Publico Estadual 12 10 10 - - - 32 9 5 4 - - - 18
H. e Mat. Dr. Celso Pierro - PUC
Campinas 8 8 2 - - - 18 7 6 1 - - - 14
H. Guilherme Alvaro 6 6 2 - - - 14 3 3 1 - - - 7
H. Inf. Candido Fontoura 12 12 3 - - - 27 11 6 3 - - - 20
H. Inf. Darcy Vargas 12 12 2 - - - 26 10 11 2 - - - 23
Irm. da Santa Casa de Misericordia de SP 24 29 15 - - - 68 24 19 15 - - - 58

Subtotal 255 255 129 5 0 0 644 220 210 99 0 0 0 529

ESPECIALIDADE: PEDIATRIA
Instituicio Vagas credenciadas Nimero de residentes
R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 R-6 | Total | R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 R-6 | Total

Outras
Casa de Satide Santa Marcelina 4 5 - - - - 9 4 5 - - - - 9
F. M. da Univ. de Santo Amaro - Unisa 1 - - - - - 1 1 - - - - - 1
F. M. da Universidade de Taubaté 1 - - - - - 1 1 - - - - - 1
F. M. de Catanduva 5 7 1 - - - 13 3 4 - - - - 7
F. M. de Jundiai 1 2 - - - - 3 1 2 - - - - 3
F. M. de Sdo José do Rio Preto - FAMERP 2 1 - - - - 3 2 1 - - - - 3
F. M. do ABC 7 6 3 - - - 16 7 6 2 - - - 15
H. C. da F. M. de Ribeirdo Preto - USP - 3 - - - 3 - 3 - - - 3
H. do Servidor Publico Estadual - 2 - - - - 2 - 2 - - - - 2
Irm. da Santa Casa de Misericordia de SP 6 1 - - - - 7 6 1 - - - - 7

Subtotal 27 24 7 0 0 0 58 25 21 5 0 0 0 51
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Prefeitura de Sao Paulo

H. do Servidor Publico Municipal 8 8 1 - - - 17 6 6 1 - - - 13

H. Mun. do Campo Limpo 4 4 - - - - 8 - 2 - - - - 2

H. Mun. Dr. Alipio Corréa Neto 6 6 2 - - - 14 1 - 2 - - - 3

H. Mun. Inf. Menino Jesus 16 16 4 - - - 36 16 14 4 - - - 34
Subtotal 34 34 7 0 0 0 75 23 22 7 0 0 0 52

Prefeitura de Campinas

H. Mun. Dr. Mario Gatti 6 6 - - - - 12 6 6 - - - - 12
Subtotal 6 6 0 0 0 0 12 6 6 0 0 0 0 12

Prefeitura de Sao José dos Campos

H. Mun. Dr. José de Carvalho Florence 3 3 - - - - 6 1 3 - - - - 4
Subtotal 3 3 0 0 0 0 6 1 3 0 0 0 0 4

Instituicoes Particulares

F. M. de Braganca Paulista - USF 4 4 - - - - 8 4 3 - - - - 7
H. Ana Costa 3 3 - - - - 6 3 2 - - - - 5
H.P.Edmundo Vasconcelos 4 4 - - - - 8 4 4 - - - - 8
Soc. Benefic. Centro Médico de Campinas 2 2 - - - - 4 2 2 - - - - 4
Soc. Santamarense de Ben. do Guaruja 2 2 - - - - 4 2 1 - - - - 3
Universidade do Oeste Paulista -
UNOESTE 5 5 - - - - 10 3 5 - - - - 8
Subtotal 20 20 0 0 0 0 40 18 17 0 0 0 0 35
TOTAL 361 358 159 5 0 0 883 309 295 126 0 0 0 730

M Refere-se a outras fontes de recursos para financiamento das bolsas.

* Os programas de Residéncia Médica da instituicao foram descredenciados em 07/11/2001, pela CNRM e CERMESP, tendo seus residentes redistribuidos.
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ANEXO 3

CARTA ENVIADA AOS COORDENADORES DOS CURSOS DE RESIDENCIA EM
PEDIATRIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE EDUCAGAO E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCACAO ESPECIAL

Prezado Dr. :

Estamos desenvolvendo um projeto de tese de doutorado pelo Programa de
Poés-Graduacdo em Educacao Especial, da Universidade Federal de Sao Carlos,
intitulado: “A formacgao de pediatras para a vigildncia do desenvolvimento e a
percepcao de atrasos em bebés”, que tem como objetivo geral elaborar,
implementar e avaliar um programa de formacgado continuada para residentes em
pediatria a fim de colaborar nas agdes de vigilancia do desenvolvimento de bebés de
zero a doze meses.

Como objetivos especificos, pretende-se:

a). ldentificar elementos sobre o ensino de pediatria em relagdo ao tema

Vigilancia do Desenvolvimento nos cursos de residéncia do estado de Sao

Paulo, sobre contetido e metodologia empregada (Estudo 1);

b). Avaliar os conhecimentos dos residentes em pediatria sobre o tema

Vigilancia do Desenvolvimento (Estudo 2);

c). Elaborar um programa de formagéo continuada para residentes em pediatria

na forma de ensino a distancia, contendo tdpicos como: desenvolvimento

normal do bebé; identificagdo de atrasos do desenvolvimento da linguagem, da
interacdo social, emocional, cognitivo, motor, transtornos invasivos; uso de
instrumentos rapidos e faceis de serem aplicados na pratica clinica e inseridos

na dindmica institucional; além de outros tépicos levantados no Estudo 1 que
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por ventura mostrarem-se relevantes para a pratica da vigilancia do

desenvolvimento (Estudo 3);

d). Implementar e avaliar o programa de formagao continuada junto a uma

amostra de residentes em pediatria (Estudo 4).

Com os resultados obtidos espera-se contribuir para a sensibilizagdo do
pediatra quanto a importancia da vigilancia do desenvolvimento e identificacdo
precoce de criangas com atrasos de desenvolvimento, bem como obter subsidios para
a generalizagdo dessa sensibilizacdo. Por estarem em periodo de formagéao, supbe-se
que este seria 0 melhor momento para discutir e analisar praticas profissionais,
possibilitando o uso da vigilancia do desenvolvimento em sua pratica futura.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, gostariamos de solicitar a
disponibilizacdo da grade curricular do curso de residéncia em pediatria, com a
descricdao das ementas e respectivas cargas horarias das disciplinas, a fim de
possibilitar a analise (Estudo 1) e fundamentar os estudos subseqientes.

De acordo com os critérios éticos da pesquisa, os resultados estarado
disponiveis assim que o estudo estiver concluido, mas terdo seu anonimato garantido
quando da divulgagao.

Aguardamos sua resposta, estamos a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos e deixamos nossos enderegos,

Atenciosamente,

Patricia Carla de Souza Della Barba, doutoranda em Educacgao Especial
Rua Dr. Antonio Carlos Oliveira Mello, 91, Parque da Represa, Jundiai, SP.
CEP: 13214-562. email: patdbarba@yahoo.com

Dra. Ana Lucia Rossito Aiello, orientadora

Departamento de Psicologia - PPGEEs, Universidade Federal de Sao Carlos,
Rodovia Washington Luis, km 235 Sao Carlos, SP

CEP: 13565-905. email: ana.aiello@terra.com.br

IImo. Sr. Prof. Dr. ..coevviiiiiiiiinn
Coordenador da Residéncia Médica em Pediatria
Faculdade de Medicina de .......... - SP
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ANEXO 4

DETALHAMENTO DO CONTEUDO DAS GRADES CURRICULARES DOS
CURSOS DE RESIDENCIA MEDICA EM PEDIATRIA

Curso 1

Distribuicdo da Carga Horaria - R1:

CH do ambulatério: atividades realizadas por 4 meses em UBS, 4
vezes por semana, sendo 2 vezes p/ semana com o Projeto “D™,
com CH = 20 horas

* Projeto “D”: atividades integradas nas areas de: pediatria,
fonoaudiologia, fisioterapia, psiquiatria e neuropediatria, visando
acbes de prevencao e promogao do desenvolvimento infantil.

Distribuicdo da Carga Horaria - R2:

sao vistas especialidades pediatricas

em 3 meses em ambulatério de especialidades. As
especialidades incluem conduta e atendimento em reumatologia,
cardiologia, hematologia, entre outros.

Caracterizagdo das disciplinas:

Objetivo

No estagio do Projeto “D”: conhecimento do processo de
desenvolvimento normal da crianga, entendimento dos principais
fatores de risco para alteragbes do desenvolvimento, detecgéo
precoce de desvios do desenvolvimento, discusséo da
necessidade do diagnoéstico sindrémico, funcional e etioldgico (e
néo apenas o etiolégico como a area médica sempre reforga) em
toda crianga com alteragdes do desenvolvimento, discussao das
propostas de intervencdo adequadas as alteragbes apresentadas
pela crianga, discussao do papel do pediatra na inclusédo da
crianga com alteragdes do desenvolvimento, discussado das
principais moléstias que afetam o desenvolvimento da crianca.

Ementa / tépicos

Grade tedrica: desenvolvimento — conceito, fatores de risco,
processo normal, sinais de alerta e principais patologias;
Desenvolvimento emocional - introdugdo, anamnese e
instrumentos de avaliagdo; Desenvolvimento da linguagem | e
11, Desenvolvimento cognitivo | e Il, Desenvolvimento visual.

Estratégias de ensino

Atendimento de criancas — 4 a 5 por residente — junto com
professores do ambulatério

Atividades dos alunos

R1: Ambulatério do Hospital: historia clinica, exame fisico,
formulagdo de hipoteses e procedimentos técnicos, atendimento
de casos novos e seguimento longitudinal dos pacientes
pediatricos. Unidades Basicas de Saude: atendimento nos
programas de atengdo a crianga (desnutridos, saude escolar,
asma, projeto “D”, puericultura).

R2: Ambulatério de Especialidades do Hospital: atendimento de
casos novos e retornos de especialidades, discussdo de
diagnostico diferencial, conduta terapéutica e atendimento em:
reumatologia, cardiologia, adolescéncia, genética, hematologia,
oncologia, nefrologia, pneumologia, e outros.

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagédo do
aprendizado

Tedrica: ao final de cada estagio para R1, ao final de cada
modulo para R2. Aplicagdo de questionario no inicio e final do
estagio.

Pratica: apds cada estagio R1 e R2: exame fisico e obtengéo de
histéria pregressa da moléstia atual, organizagdo e apresentagao
dos casos, resolugdo de problemas clinicos, aplicagdo do
conhecimento basico em pediatria, comunicagdo com os
pacientes (criangas), comunicagdo com as familias, atitudes
profissionais.

Critérios de aprovagao

Presenca de 75% nas aulas tedricas, média de 60% em
avaliagdes tedricas, média minima 5,0% em avaliagdes praticas.

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuacao

Hospital e UBS (R1); Hospital (R2).
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Curso 2

Distribuicdo da Carga Horaria -
R1:

CH do ambulatério: realizado por
11 semanas, 29 créditos.

Distribuicdo da Carga Horaria -
R2:

sdo vistas especialidades pediatricas por 5 semanas distribuidos em 2
semestres

Caracterizagdo das disciplinas:

Obijetivo

N&o apresentou

Ementa / tépicos

R1: Capacitar o residente a atuar na atengdo a saude da crianga e do
adolescente, em um sistema publico de saude hierarquizado,
unificado e de acesso universal, identificando criticamente as
possibilidades e limites, bem como estratégias para intervir e superar
as dificuldades.

R2: fornecer ao médico residente subsidios para aprimorar sua
capacitagdo na assisténcia a problemas de saude de nivel de atengéo
secundario e terciario ambulatorial que acometem criangas e
adolescentes.

Estratégias de ensino

R1: Disciplina Pediatria Social tem duragdo de 11 semanas, sendo
ministrada em 5 periodos consecutivos para grupos de 4 a 5 alunos.
R2: a disciplina tem duracdo de 5 semanas, ministrada em 12
periodos consecutivos para grupos de 12 alunos.

Atividades dos alunos

N&o apresentou

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

N&o apresentou

Critérios de aprovacao

N&o apresentou

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuacao

N&o apresentou

Curso 3

Distribuicdo da Carga Horaria -
R1:

CH do ambulatério: ndo apresenta, as atividades séao realizadas por 2
meses em centro de salde e 2 meses em ambulatério durante 1 ano

Distribuigéo da Carga Horaria -
R2:

é realizado 1 més de ambulatério durante 1 ano, ndo apresenta a
carga horaria

Caracterizagdo das disciplinas:

Obijetivo

N&o apresentou

Ementa / topicos

R2: Aulas teodricas: emergéncias pediatricas, gastroenterologia
pediatrica, pneumologia pediatrica, cardiologia pediatrica, ambulatério.

Estratégias de ensino

Reunides clinicas, curso de educagdo continuada.

Atividades dos alunos

N&o apresentou

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

Provas tedricas, estagios (assiduidade, pontualidade, interesse)

Critérios de aprovagao

N&o apresentou

Bibliografia

Marcondes / Nelson / Ricco, Ciampo, Almeida / Miller / Diniz, Okay,
Tobaldini, Vaz

Locais de atuagao

centro de salude e ambulatério
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Curso 4

Distribuigéo da Carga Horaria -
R1:

Atividades realizadas no centro de saude-escola — 50% tedrica e 50%
pratica, ou 2 meses. Foi informado que em 2005 nao foi oferecido
puericultura no ambulatério, mas somente pneumologia infantil.

Em creches é aplicado protocolo de vigilancia do desenvolvimento,
que néo foi especificado.

Distribuicdo da Carga Horaria -
R2:

séo vistas especialidades pediatricas em sala de internagéo geral,
neonatologia, consulta externa, sala de emergéncia, UTl e sub-
especialidades. Nao especifica carga horaria.

Caracterizacdo das disciplinas:

Objetivo

Enfase na atencdo a saude nos seus 3 niveis: primario, secundario,
terciario. Aperfeicoar habilidades técnicas, raciocinio clinico,
capacidade de tomar decisdes. Valorizar agbes de carater preventivo,
promover a integracdo do médico com a equipe multidisciplinar.

Ementa / topicos

Etica médica, técnica de atendimento em pediatria (exame fisico,
anamnese, antropometria, diagndsticos), assisténcia a criangas sadias
(crescimento e desenvolvimento, vacinagdo, lactancia materna,
alimentacdo no primeiro ano de vida, desenvolvimento
neuropsicomotor), orientagdo a pais, integracdo interdisciplinar,
sistema de saude (organizagao e caracteristicas, criticas ao modelo

vigente), vigilancia epidemioldgica, outros temas voltados as
patologias
Estratégias de ensino Tedricas: sessdo de revisdo e leitura de artigos, sessdo de

diagnosticos por imagem, sessdo de departamento, encontros
cientificos, seminarios, reunido de anatomo-patologia.
Tedrico-praticas: ndo citou

Atividades dos alunos

R1: realizar: puericultura, vacinagdo, medicina preventiva, orientagdo
ao adolescente, seguimento estatural mensal, acompanhamento de
criangas com problemas croénicos por meio de plantdes e consultas.
R2: atuar nas especialidades e plantdes nos servigos de urgéncia,
supervisionar as atividades, colaborar nas rotinas, atividade docente.

Recursos a serem utilizados

Humanos: corpo clinico-docente que se subdivide em equipes de sub-
especialidades;

Fisicos: unidade de cuidados intensivos, sala de isolados, sala de
internagdo, sala de RN normais, sala de RN patolégicos, sala para
cada especialidade, sala de emergéncias, sala de reunides, biblioteca,
outros servigos médicos e interdisciplinares (psicologia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, servigo social.

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

Ao final de cada rotagdo e avaliagdo continua (assiduidade,
pontualidade, cooperagéo, responsabilidade, relacionamento, ética,
interesse), as notas sdo dadas pelos docentes supervisores.

Critérios de aprovagao

Exame de proficiéncia para passagem de R1 para R2, provas teérico-
praticas, postura ética e incorporagéo dos objetivos. Qualificagéo = ou
> 5,0. Cumprimento da carga horaria, desempenho profissional
satisfatério medido por escalas.

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuagao

R1: centro de saude-escola e consulta externa (ambulatério). R2:
consulta externa de especialidades (endocrinologia, cirurgia,
pneumologia e outas especialidades pediatricas).
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Curso 5

Distribuicdo da Carga Horaria -
R1:

32 hs/semana em UBS
36 hs/semana em outra UBS
20 hs/semana em ambulatério no campus por 1 més

Distribuicdo da Carga Horaria -
R2:

sdo vistas especialidades pediatricas

em 3 meses com 60 hs/semana em ambulatério de especialidades,
com CH de 812 horas. Estas horas envolvem: atendimento primario,
secundario, ambulatério geral e plantbes.

Caracterizagao das disciplinas:

Objetivo

Proporcionar ao residente treinamento em atendimento em atencéo
primaria, proporcionar conhecimento da demanda e da realidade do
atendimento.

Ementa / tépicos

R1 = R2. Na UBS: acompanhamento de puericultura, programas
basicos de assisténcia a saude da criangca. No ambulatério:
acompanhamento de puericultura, atendimento a criangas com
problemas de crescimento, obesidade e sobrepeso, prematuridade e
baixo peso.

Estratégias de ensino

Aulas teodricas, discussdo de casos, seminarios, reunides clinicas.
Aulas praticas: atendimentos ambulatoriais e plantdes. Em R2:
aprofundamento em especialidades e supervisdo dos docentes

Atividades dos alunos

Atender pacientes sob supervisdo dos docentes (8 horas por
semana), participar de aulas tedricas.

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

Tedrica: R1: 4 provas escritas ao longo do ano; R2: 3 provas escritas
ao longo do ano.
Pratica: escala de atitudes ao término de cada estagio

Critérios de aprovacao

Nota minima = 5,0 (tedrica)
Nota minima = 7,0 (pratica)

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuagao

UBS e ambulatério de especialidades

Curso 6
Distribuicdo da Carga Horaria - | Nao apresentou detalhes
R1:
Distribuigdo da Carga Horaria - | Sdo vistas especialidades pediatricas em ambulatério de
R2: especialidades
Caracterizagdo das disciplinas:
Obijetivo N&o apresentou

Ementa / topicos

N&o apresentou

Estratégias de ensino

Reunides semanais com discussdes de casos, curso continuado de
educacao médica, cursos de extensdo, participagdo em congressos.

Atividades dos alunos

Atendimento com discussdes de casos com preceptor, atualizagdes,
revisdes de artigos.

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

Provas tedricas trimestrais, relatério mensal com escalas de atitudes
(assiduidade, pontualidade, raciocinio clinico, solicitude). R2:
monografia.

Critérios de aprovagao

N&o apresentou

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuagao

N&o apresentou

193




Curso 7

Distribuicdo da Carga Horaria -
R1:

As atividades sao realizadas por 4 meses em 1 UBS, 1 ambulatério (6
hs/semana), 1 hospital e escolas (4 hs/semana). Sdo dadas 40 hs de
aula tedrica. Sao realizadas as atividades:pediatria geral, puericultura,
atendimento em creches, saude do escolar.

Distribuicdo da Carga Horatria -
R2:

sdo vistas especialidades pediatricas
em 2 meses em ambulatério de especialidades, sendo 12 hs/semana
tedricas

Caracterizagao das disciplinas:

Objetivo

Formar pediatras gerais capazes de exercerem de forma adequada o
atendimento e acompanhamento a populagdo pediatrica desde o
periodo neonatal até o final da adolescéncia, detectar as patologias
pediatricas mais prevalentes, compreender o processo de saude-
doenca e elaborar atividades preventivas em pediatria.

Ementa / topicos

Ambulatério: saide do escolar, atendimento em creches, puericultura
e pediatria geral.

Estratégias de ensino

Aulas tedricas para R1 e R2 por 40 horas no periodo de uma semana,
reunido de revista, reunido clinica, discussao de casos.

Atividades dos alunos

Distribuicdo de prontuarios, auxilio no atendimento aos pacientes
atendidos pelos internos, participacdo da orientagcdo as maes,
atendimento as criangas agendadas, checagem de cartdo vacinal,
avaliacdo pondero-estatural e avaliagdo do desenvolvimento
neuropsicomotor, encaminhamentos, avaliacdo clinica nas escolas.

Recursos a serem utilizados

N&o apresentou

Procedimentos de avaliagdo do
aprendizado

Tedrica: provas trimestrais

Pratica: escala de condutas (assiduidade, responsabilidade,
conhecimento, postura, ética, desempenho, iniciativa, relacionamento
com os colegas e pacientes).

Critérios de aprovacgéo

N&o apresentou

Bibliografia

N&o apresentou

Locais de atuagao

UBS e uma creche (ambulatério de puericultura e pediatria).
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ANEXO 5§

EXEMPLO DE UM PLANO DE ENSINO — NEXOS - UFSCAR

de ensino e aprendizagem da UFSCar
HOME |

I Menu de acesso rapido :l

ufi-1-m

Sahsar
Plano de Ensino Consolidado

Imprimir
Secao 1. Caracterizacio complementar da turma/disciplina
Turma/Disciplina: XXXX - A - INTRODUCAO PRATICA 2006/1

EM TERAPIA OCUPACIONAL

Professor ABCDEFG
Responsavel:

Objetivos Gerais da Disciplina

proporcionar ao aluno conhecimentos basicos do campo da T.O.:
as diferentes areas de atuacao

0s recursos e as técnicas de intervengao

os fundamentos da profissao

e das particularidades da formagao profissional no curso de gradua¢do em TO na

UFSCar.

’Ementa da Disciplina

1) A estrutura e o conteudo curricular
2) Os campos de atuacdo da Terapia Ocupacional
3) Visitas a diferentes institui¢cdes

4) Sensibilidade da expressdo nao-verbal (atividades)

‘Nl’lmero de Créditos

|

Tedricos ’ Praticos ’ Estagio ‘ Total

2 | 2 | 0 |

‘Requisitos da Disciplina
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’Co-Requisitos da Disciplina

‘Caréter de Oferecimento

Secio 2. Desenvolvimento da Turma/Disciplina

Marcar se a turma/disciplina estiver cadastrada no PESCD
r (Programa de Estagio Supervisionado de Capacitacao de
Docente)

Marcar se nesta turma, neste Ano/Semestre, estiver acontecendo
r um estagio do PESCD (Programa de Estagio Supervisionado de
Capacitacao de Docente)

‘Requisito Recomendado (aos alunos da graduacio)

’Tépicos/Durag:ﬁo

I)Perfil curricular - 04hs/aula

2)Fungdes e papéis do TO - 08hs/aula

3)Campos de atuagdo do TO - 10hs/aula

4)Equipes de saude - O6hs/aula

5)As instituigOes e as diferentes abordagens de TO -12hs/aula
6)Vivéncias de atividades - 16hs/aula

7)Avaliagdo - 4hs/aula

‘Objetivos Especificos

-Dar condi¢des aos alunos de posicionarem-se frente a sua formagao académica, a
sua trajetoria no curso de TO da UFSCar; perceberem os diferentes enfoques
existentes sobre a profissdo, os diferentes modelos de satide e os varios campos de
atuacdo; promover vivéncias de diferentes atividades, visitas a diferentes institui¢des
¢ entrevistas com profissionais de TO e da area da saude.

Estratégias de Ensino

Aulas dialogadas; Jogos dramaticos para apresentacdo dos participantes, razdes da
escolha da TO; Orientagdo de leituras selecionadas, bem como a apresentacdo de
videos sobre deficiéncia, deficiente e sociedade, preconceito; Discussao das leituras,
filmes e visitas; contatos e entrevistas com profissionais da equipe de saude;
Orientacdo na elaboragdo de relatorios e formulario de entrevista; Realizagdo de
atividades que estimulem o contato com diferentes materiais e de vivéncias que
estimulem a percepg¢ao de si e do outro, assim como a sensibilizagdo para novas
linguagens; Discussdao do processo vivenciado.

‘Atividades dos Alunos

‘Participag:ﬁo em jogos dramaticos, visitas aos laboratorios e instituigdes de satde;
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leituras e discussdo de textos; realizagdo de entrevista; participag@o nas vivéncias de
atividades; participacao nas apresentacdes de filmes e elaboracao de relatorio sobre o
filme assistido; participag@o nas discussdes em classe e em equipe de todas as
atividades realizadas intra e extra classe.

Recursos a serem utilizados

-participacdo de profissionais da area de TO e da equipe de satde,
-video-cassete, tv.

-aparelhos de som, cds

-tintas, papéis, cola, etc...

-visitas a institui¢cdes de saude

Procedimentos de Avaliacao do aprendizado dos alunos

provas, trabalhos individuais ou em grupo, participagao, trabalhos extra-classe, seminarios, relatorios, exercicios, etc..)

-trabalhos individuais e em grupo,

-relatorios das atividades extra-classe e das vivéncias
-desempenho nas aulas praticas e tedricas
-auto-avaliacao

Bibliografia

Publicago (Procure usar normas ABNT. a menos da formatagao)

-DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL . - Catalogo do Curso de
Graduacgdo de Terapia Ocupacional da UFSCar. Sao Carlos. 2001.
-SEVERINO, A.J - Metodologia do trabalho cientifico, Cortez &Autores
Associados, Sao Paulo, 1980, p.99-108.

-FRANCISCO,B.R. - Terapia Ocupacional. Papirus, Campinas, 1988.

-RIBAS, J.B.C.-O que sdo pessoas deficientes. Brasiliense, Sao Paulo, 1983.
-EL-KHATIB,U.- Discutindo a deficiéncia: onde comecam as dificuldades?-
Cadernos de Terapia Ocupacional UFSCar, v.5, nl, 1996.

Observacoes
( por exemplo: outras turmas em oferecimento simultaneo, distribuigao de programas entre professores, disponibilidade de
bibliografia, vagas de extensdo, alunos especiais, etc.)

|

Secdo 3. Apreciacdo do Plano de Ensino

‘Apreciagﬁo do conselho departamental

‘Apreciagﬁo do conselho de curso

‘Aprovado condicionado a sugestdo do parecerista do CD/DTO
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ANEXO 6

INSTRUMENTO UTILIZADO NA SEGUNDA ETAPA DO ESTUDO
Questionario 1: Praticas relacionadas a Vigilancia do Desenvolvimento da
Crianca - QPVDC *

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE EDUCAGAO E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO ESPECIAL

Numero: Data:
Faculdade:
Residéncia médica em pediatria R1()R2() R3()

OBS.: Considere como desenvolvimento as fungdes neuropsicomotoras da crianga e nao o
desenvolvimento do crescimento fisico.

1) Vocé costuma perguntar as maes sobre o que elas acham do desenvolvimento dos
seus filhos?

1( ) Sim 2( )Nao

2) Em relagao a pergunta 1 justifique sua resposta :

3) Vocé faz avaliagdo rotineira do desenvolvimento das criangas que atende em sua
pratica diaria no Servigo Publico?
1( )Sim___ 2( )Nao___

4) Caso respondeu sim a Pergunta 3, de cada 10 criangas que atende quantas vocé
avalia o desenvolvimento?
1( ) Todas
2()1a3
3()4a6
4()7a9

5) Caso respondeu nao a pergunta 3, quais os motivos?

6) Caso respondeu sim a pergunta 3, que instrumentos vocé utiliza para avaliar o
desenvolvimento da crianga?

1( ) Meus conhecimentos proéprios sobre desenvolvimento infantil.
2( ) Escalas padronizadas. Citar a escala que utiliza :
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7) Caso respondeu item “1” a pergunta 6, justifique porque nao utiliza escalas ?
1( ) Meus conhecimentos sobre desenvolvimento infantil séo suficientes.

2( ) As escalas sobre avaliagdo do desenvolvimento infantil sdo muito complexas e tomam
muito tempo para serem aplicadas.

3( ) Nao tenho conhecimento aprofundado sobre escalas de avaliagdo do desenvolvimento
para utiliza-las na minha prética clinica.

4( ) Outros motivos. Cite alguns:

8) Vocé costuma dar as maes alguma orientagdo sobre como estimular o
desenvolvimento de seus filhos?
1( ) Sim 2( )Nao
Justifique sua resposta:

9) Caso respondeu sim a pergunta 8, cite dois tipos de orientagdes que vocé costuma
dar:
1)

2)

10) Quando vocé detecta uma crianga menor de 2 anos com atraso no desenvolvimento,
qual a sua conduta?

11) Vocé gostaria de receber algum treinamento sobre como avaliar, o que fazer apés a
avaliagdao e como orientar as maes a estimular o desenvolvimento de seus filhos?

1( ) Sim 2( ) N&o

Justifique sua resposta:

* instrumento replicado do trabalho de Figueiras, Amira (2002), com autorizagdo da autora. “Avaliagédo das
praticas e conhecimentos de profissionais da atengdo primaria a saude sobre vigildncia do
desenvolvimento infantil”. Dissertagdo apresentada a Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola
Paulista de Medicina, para obtengéo do Titulo de Mestre em Pediatria.
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ANEXO 7

INSTRUMENTO UTILIZADO NA SEGUNDA ETAPA DO ESTUDO

Questionario 2: Teste sobre o Desenvolvimento da Crianga - TDC *

Nudmero: Data:
Faculdade:
Residéncia médica em pediatria R1() R2()

1. Ligia tem dois meses. Durante a consulta, o profissional observou que a crianga n&o olhava
a méae enquanto mamava e ndo seguiu com o olhar um objeto colocado cerca de 30 cm de
seus olhos. Marque a alternativa correta:

a) Ligia apresenta uma reagao normal para sua idade, pois as criangas come¢am a
enxergar a partir dos 3 meses.

b) Ligia estd com um possivel atraso no seu desenvolvimento devendo ser melhor
avaliada.

c) Ligia ndo enxerga e precisa ser encaminhada ao oftalmologista.

d) Ligia esta iniciando um processo autista, por isto nio se comunica com as
pessoas e 0 meio ambiente.

2. Em que faixa etaria a maioria das criangas senta sem apoio?
a) 3 a 6 meses.
b) 6 a9 meses
c) 9 a12 meses
d) 12 a 15 meses

3. Quanto a audigéo da crianca, podemos dizer:

a) Esta presente ja na gestagao, sendo fundamental conversar com a crianga para
estimular o desenvolvimento da linguagem.

b) Esta presente ja na gestacdo, porém a capacidade de localizagao do som vai
surgir apds os 12 meses de idade.

c) Comega a se desenvolver apoés o 3° més de vida extra-uterina, porém a
capacidade de localizagdo do som vai surgir apds os 6 meses de idade.

d) Comeca a se desenvolver apés o 3° més de vida extra-uterina, porém a
capacidade de localizagdao do som vai surgir apés os 12 meses de idade.

4. Em relagdo a linguagem, assinale a alternativa correta:
a) A crianga aos 24 meses forma frases corretamente.
b) A crianga aos 15 meses néo fala, mas se comunica por gestos.
c) A crianga de 9 meses fala pelo menos duas palavras sequenciais.
d) A crianga de 4 meses sorri emitindo sons.

5. Quanto ao desenvolvimento motor da crianga, podemos afirmar que:

a) As criangas que ndo andam aos 12 meses de idade apresentam atraso no
desenvolvimento.

b) A sustentagdo da cabega ocorre, na maioria das criangas, entre 4 e 6 meses de
idade.
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c) Aos 6 meses a crianga apanha objetos pequenos com os dedos polegar e
indicador em forma de pinga.

d) A maioria das criangas engatinha entre 9 e 10 meses de idade.

6. Assinale a alternativa incorreta:
a) Aos 4 meses a crianga é capaz de pegar objetos colocados em sua mao.

b) Aos 6 meses a crianga é capaz de apreender um objeto colocado a sua frente,
voluntariamente.

c) Aos 9 meses a crianga reconhece o rosto de seus familiares e reage frente a
estranhos.

d) Aos 12 meses a crianga anda e sobe escadas com passos alternados.

7. Dentre os fatores de risco relacionados, qual deles nao esta associado ao déficit de
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) na crianga:

a) Anoxia neonatal

b) Baixo peso ao nascer
c) Raga

d) Infecgbes congénitas

8. Paulo tem 12 meses, engatinha e anda com apoio; consegue apanhar objetos, reconhece a
mae, porém ndo emite som algum. Assinale a alternativa correta:

a) Paulo tem um possivel atraso no desenvolvimento, pois ndo anda e nao fala.
b) Paulo tem um desenvolvimento normal para sua idade.

c) Paulo tem atraso na aquisi¢dao da linguagem, sendo necessaria investigagao de
sua acuidade auditiva.

d) Paulo tem atraso na aquisi¢do da linguagem, provavelmente devido a falta de
estimulagao de seus familiares.

9. Assinale a alternativa correta:

a) Aos 12 meses a crianga consegue entregar um objeto a outra pessoa quando
solicitado.

b) Aos 15 meses a crianga chuta bola com um pé.

c) Aos 18 meses a crianga é capaz de abotoar e desabotoar sua roupa e comer
sozinha sem derramar.

d) Aos 24 meses a crianga colabora com o exame e se constitui no melhor momento
para avaliagao da acuidade auditiva e visual.

10. Na avaliagdo do desenvolvimento da crianga, o desaparecimento dos reflexos primitivos &
um item de grande importdncia a ser considerado. Assinale a alternativa que apresenta
corretamente a cronologia mais frequentemente esperada para o desaparecimento de alguns
desses reflexos:

a) Moro: 3 a 4 meses

b) Cutaneo-plantar em extensao: 6 a 8 meses

c) Preensao palmar: 10 a 12 meses

d) Reflexo de apoio plantar (marcha reflexa): 6 a 8 meses

11. S&o varios os dominios de fungdes relacionados ao desenvolvimento da crianga e que
devem ser considerados na sua avaliacao. Assinale a alternativa correta:

a) Habilidades motoras grosseiras referem-se ao uso de grandes musculos como
os do tronco e de membros superiores e inferiores.
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b) Habilidades motoras finas referem-se ao uso de pequenos musculos das maos a
serem avaliadas a partir do segundo ano de vida.

¢) Habilidades motoras finas referem-se ao uso de pequenos musculos das maos a
serem avaliadas apds o desaparecimento dos reflexos primitivos.

d) O desenvolvimento cognitivo esta relacionado a memoéria e aprendizagem,
devendo ser avaliado somente na faixa etaria do escolar.

12. Com relagédo ao desenvolvimento da crianga, assinale a alternativa correta:

a) A crianga é reconhecida como ser ativo, capaz de reagir ao meio e as pessoas
desde o nascimento.

b) A crian¢a é reconhecida como ser ativo, sendo que o ambiente somente devera
exercer um papel importante apés a socializagao.

c) A criangca é um ser passivo, dependente de outros seres humanos por longo
periodo da vida, sendo seu desenvolvimento resultante de sua vivéncia sécio-
cultural.

d) A crianga é um ser passivo, sendo o adulto, a mae em especial, o mediador da
crianga com o meio.

13. No que se refere ao desenvolvimento motor da crianga, assinale a alternativa correta:

a) A intensidade e simetria dos reflexos primitivos expressam a integridade de
plexos nervosos, porém sao pouco Uteis para a avaliagao da integridade do SNC.

b) No final do primeiro ano de vida, hda um nitido predominio do padrdao extensor
sobre o flexor.

c) O controle muscular na crianga é um processo progressivo, iniciando-se pela
musculatura dos membros, tronco e, finalmente, cervical.

d) Ao nascimento, a crianga apresenta nitido predominio do ténus flexor dos
membros e intensa hipotonia para-vertebral.

14. Com relagéo ao exame fisico do recém-nascido e do lactente, assinale a alternativa correta:

a) A presenca e a simetria dos reflexos cécleo-palperal e foto-motor sdao de grande
relevancia na avaliagédo da audicao e visao, respectivamente.

b) A anamnese é mais importante nesta fase e prescinde do exame fisico, pois a
crianga nao colabora com este.

c) O perimetro cefalico cresce cerca de 12 cm no primeiro ano de vida e suas
alteracoes raramente se associam a patologias relacionadas ao desenvolvimento
da crianga.

d) Os reflexos patelar, braquial e radial devem ser avaliados rotineiramente nas

consultas, pois fornecem valiosas informagdes sobre a integridade do sistema
neurolégico da crianga.

15. Na investigagao laboratorial de infecgdes congénitas, além das sorologias, alguns exames
subsidiarios sdo essenciais. Assinale a correta:

a) O hemograma é de pouco valor, pois em geral, estd normal ou apresenta
alteracoes inespecificas.

b) O exame oftalmolégico estd indicado somente nos casos de toxoplasmose
confirmada.

c) O exame do liquor é obrigatério, pois grande parte das infecgbes congénitas
apresenta comprometimento do SNC.

d) Nado ha indicagdo de realizagdo de audiometria nos casos em que nédo houver
atraso na aquisi¢ao de linguagem.

16. Catarata, opacificagdo da cornea, cardiopatia, deficiéncias auditiva, visual e mental
associam-se mais comumente a:
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a) Rubéola

b) Toxoplasmose
c) AIDS

d) Citomegalia

17. Peso ao nascer superior a 4000g, retardo na eliminagdo de mecoénio, ictericia prolongada,
fontanela bregmatica ampla, hipotonia, macroglossia, constipagdo intestinal, atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor nos primeiros meses de vida, associam-se a:

a) Hipertireoidismo

b) Hipotireoidismo

¢) Fenilcetonduria

d) Deficiéncia de cortisol

18. Uma mée procura o Posto de Saude porque sua primeira flha de 8 meses é muito
“molinha”. Os pais sdo jovens e consanglineos (primos em primeiro grau) e negam qualquer
caso semelhante na familia. Durante a gestacdo apresentou movimentos fetais de fraca
intensidade, que se iniciaram aos 6 meses, ndo teve intercorréncias, a mae nega uso de
drogas ou tabaco, porém a crianga nasceu com 2.200grs, gestacao a termo. Nos antecedentes
pessoais encontramos que a crianga € muito tranquila, chora pouco, passa o dia todo no bergo
e ndo sustenta a cabega. Ao exame a crianga é diferente dos pais, hipotdnica, com
microcefalia, desvios fenotipicos faciais e sopro cardiaco. Qual o raciocinio diagnéstico mais
adequado ao caso?

a) A crianga apresenta uma provavel sindrome genética, por ter uma constitui¢cao
genética que difere da familia e é possivel que seja de heranca autossémica
recessiva pela consangiiinidade.

b) A crianga, provavelmente, é normal e deve ter falta de estimulo, porque passa o
dia todo deitada e a mae é inexperiente.

c) A crianga pode ter malformagao cerebral isolada, pois demorou para iniciar a
atividade fetal.

d) A crianga, provavelmente, teve uma infec¢ao congénita.

19. No ambulatério do Posto de Saude, chega uma mae com uma crianga de 2 meses de vida
e diz que a crianca esta bem, mas ela esta preocupada porque ja perdeu 2 filhos, uma menina
de 9 meses e um menino de 8 meses. Mae refere que os outros filhos também eram normais
ao nascimento e com cerca de 3 meses comegaram a apresentar crises convulsivas de dificil
controle, aumento do figado, atraso do desenvolvimento e morreram por septicemia. Os pais
nao s&o consangliineos e tém um filho normal com 5 anos de idade. Qual hipétese diagnoéstica
€ mais provavel?
a) Os filhos dessa mae sdo portadores de um erro inato do metabolismo, de
heranga autoss6mica recessiva, porque comprometeu ambos os sexos, e a
paciente deve ter acompanhamento especializado.

b) Os filhos dessa mae, provavelmente, tiveram quadro infeccioso que é o mais
frequente no nosso meio.

¢) Os filhos dessa mae poderiam ter uma infec¢ao congénita, que é muito frequente
Nno nosso meio.

d) Nao da para fazer hipotese diagndstica com esses dados.

* instrumento replicado do trabalho de Figueiras, Amira (2002), com autorizagdo da autora. “Avaliagéo das
praticas e conhecimentos de profissionais da atengdo primaria a saude sobre vigildncia do
desenvolvimento infantil”. Dissertagdo apresentada a Universidade Federal de Sao Paulo — Escola
Paulista de Medicina, para obtengéo do Titulo de Mestre em Pediatria.
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ANEXO 8
ANALISE ESTATISTICA - METODOLOGIA

Para realizar as analises propostas, foram utilizados cinco diferentes metodologias:
Tabelas de Burt, Teste Qui-Quadrado, Modelo ANOVA e Teste de Mann-Whitney para
verificarmos possiveis rela¢des entre os dois instrumentos de coleta e Teoria de Resposta ao
Iltem para analisar cada questao do instrumento TDC e a habilidade de cada respondente. Tais

métodos sdo detalhados a seguir:

Tabela de Burt:

Quando temos um alto numero de variaveis em estudo, fica dificil cruza-las em simples tabelas
de dupla entrada. A Tabela de Burt é um procedimento alternativo que permite uma
visualizagdo univariada e multivariada de um grupo de variaveis de interesse. A eficiéncia deste
procedimento reside no fato de que, a partir de uma Unica tabela, podemos observar as
possiveis relagdes existentes num conjunto de variaveis. Vale lembrar que a Tabela de Burt é

um recurso exploratério.

Com o uso de recursos computacionais utilizando o pacote Minitab, obtivemos uma tabela que,
por questdo de espago, ndo a transcrevemos inteira e sim apenas os trechos de interesse. Um

breve algoritmo para sua constru¢ao segue abaixo:

1° Passo: Criar variaveis indicadoras para cada alternativa, obtendo uma tabela chamada de
“Tabela Ldgica” (trate-a como uma matriz).
2° Passo: Transpor a Tabela Logica.

3° Passo: Multiplicar a Tabela Légica pela sua transposta.

O resultado da multiplicagdo obtida no terceiro passo € a Tabela de Burt para as freqiéncias
absolutas.

Teste Qui-Quadrado:

A partir da Tabela de Burt podemos testar se ha independéncia entre as suas linhas e suas
colunas, verificando assim uma possivel relagédo entre as variaveis em questdo. No nosso caso,
utilizaremos os cruzamentos entre o desempenho no TDC e as respostas assinaladas no
QPVDC. O teste funciona da seguinte forma:

Ho: Uma observagéo pertencer a linha “i” independe dela pertencer a coluna ‘j”.

Ha: Uma observacgéo pertencer a linha “i” depende se ela pertence a coluna ‘.

Sendo a estatistica teste:
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onde,
_CR,
Y

e OU sao0 os valores observados nas caselas da Tabela de Burt.

Rejeita-se Ho quando o valor da estatistica T for maior que o valor tabelado de Qui-quadrado
com (r-1)*(c-1) graus de liberdade, onde r € o numero de linhas e ¢ o numero de colunas da
tabela em questdo. Rejeitar Ho significa dizer que ha uma relagcdo (dependéncia) entre as

variaveis representadas pelas linhas e pelas colunas.

Modelo ANOVA One-Way (Efeitos Fixos):
E utilizado quando temos apenas um fator (de efeitos fixos) de interesse e queremos relaciona-
lo com uma variavel resposta. Um fator de efeitos fixos € um fator que ndo provém de nenhum

processo de aleatorizagéo (sorteio). O modelo é escrito da seguinte forma:

Y,=pu+7, +¢,

onde,

Y, - Variavel resposta.
M - Média geral da variavel resposta.
7, - Efeito do i-ésimo nivel do fator de interesse.

T . . J O T PN . 2
&; - Erro (possui distribuicdo normal com média zero e variancia o).

Para testarmos a significancia do modelo, utilizamos a hipbtese e a estatistica teste descritas
abaixo (vale lembrar que, como temos apenas um fator de interesse, testar a significancia do

modelo equivale a testar o efeito do fator em questéo):

Ho: Ha dados suficientes para explicar a variavel resposta (7, =7, =... = T;).

Ha: N&o ha dados suficientes para explicar a variavel resposta (7, # 7, para algum nivel j).

:MSTr F

F r—l,n—r
MSE ’

onde MSTr é o quadrado médio do tratamento e MSE o quadrado médio dos residuos.
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Rejeitamos Ho a um nivel a de significancia se /' > F, e rejeitar Ho significa dizer que ha

-lLn—r>
dados suficientes para explicar a relagdo existente entre a variavel resposta e o fator de

interesse, isto é, significa dizer que ha efeito significativo do fator de interesse.

O ajuste do modelo produz residuos (diferenga entre o valor observado e o valor ajustado), e
para que possamos aceitar 0 modelo ajustado, algumas suposicbes sobre esses residuos

devem ser satisfeitas:

(i) Normalidade
(i) Homocedasticidade
(iii) Independéncia

Através de alguns métodos graficos e testes formais podemos verificar as suposi¢des acima, e

sendo elas satisfeitas, podemos concluir utilizando o modelo ajustado.

Depois de verificar a adequabilidade do modelo, caso haja efeito do fator de interesse,
prosseguimos a analise efetuando comparagdes multiplas entre os niveis a fim de descobrir
que nivel causou a rejeicdo da hipotese descrita anteriormente (quais niveis apresentaram

diferenga). As comparacgdes multiplas testam a seguinte hipétese:

Ho: ;= u; ("Média do nivel i = Média do nivel j°)
Ha: p; # p; ("Média do nivel i # Média do nivel j’)

onde rejeitar Ho significa dizer que o nivel j é estatisticamente diferente do nivel .

Teste de Mann-Whitney:

E um teste ndo-paramétrico utilizado para verificar se ha diferenca média das respostas entre
duas amostras provindas de duas diferentes populagbes (em nosso caso, populagdo de R1 e
populacéo de R2).

Deve-se associar postos combinando as duas amostras (em ordem crescente); caso haja
valores amostrais iguais (empates), associa-se a cada valor a média dos postos que os

mesmos teriam caso ndo fossem empates. O teste é realizado através da seguinte hipdtese:

Ho: E(X) = E(Y)
Ha: E(X) + E(Y)

€ possui a seguinte estatistica teste:
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onde T é a soma dos postos associados a primeira amostra, “n” € o tamanho da primeira

amostra, “m” é o tamanho da segunda amostra, N é o tamanho das duas amostras somadas e

n
2, . -
ZRi € a soma dos quadrados, para todos os N valores amostrais, dos postos utilizados nas

1
duas amostras. Podemos observar que a estatistica acima possui distribuicdo assintoticamente
Normal, podemos entdo comparar seu resultado com os valores da tabela da distribuicao

Normal padréo. Caso rejeitemos Ho, ha diferencga significativa entre as amostras.

Teoria de Resposta ao Item (TRI):
Para avaliarmos o TDC utilizaremos Modelos de Resposta ao Item, que sdo basicamente

Modelos Logisticos com 1, 2 ou 3 pardmetros, os quais consideram, respectivamente:

(i) somente a dificuldade do item.
(ii) a dificuldade e a discriminagao.
(iii) a dificuldade, a discriminagdo e a probabilidade de resposta correta dada por

individuos de baixa habilidade (conhecida também como acerto casual).

Em nosso caso, utilizaremos o Modelo Logistico de 3 paradmetros, no qual a dificuldade indica o
grau de dificuldade apresentado pelo item, a discriminagdo indica a capacidade de selecionar
os respondentes que tenham conhecimento do assunto em questdo, e o acerto casual é a
probabilidade de individuos de baixa habilidade responderem corretamente a um item i.

Observemos o modelo:

1

e*Da, (0;-b;)

PU,=1168,)=c,+(1-c¢,)
1+
onde,

i — Identifica o item em questao; i pode receber valores de zero ao numero de itens.

j — Identifica o individuo em questdo; j pode receber valores de zero ao numero de
respondentes.

Uij - E uma variavel dicotdmica que assume o valor 1 quando o individuo j respondeu

corretamente ao item i, e assume 0 quando respondeu incorretamente.

6, - E a habilidade do j-ésimo individuo.

P(U, =1|6,) - E aprobabilidade de acerto do j-ésimo individuo, dada sua habilidade.

bi - E o parametro de dificuldade do item i.

ai - E o parametro de discriminag&o do item i.

ci - E o chamado acerto casual, que é a probabilidade de individuos de baixa habilidade

responderem corretamente ao item i.

D - E um fator de escala.
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A habilidade possui uma escala arbitraria, cuja sua interpretacdo deve ser feita através da
comparagao de seus valores (€ interessante compara-la também com a dificuldade). A
dificuldade é medida na mesma escala da habilidade e o acerto casual € uma probabilidade,
variando entre 0 e 1; ja a discriminagdo assume valores positivos, onde os baixos valores
indicam que respondentes com habilidades bastante diferentes tém praticamente a mesma
probabilidade de responder corretamente ao item, e altos valores indicam que o item discrimina
0s respondentes basicamente em dois grupos: os que possuem habilidade maior que o
parametro de dificuldade e os que possuem habilidade menor que o parametro de dificuldade.
Ha também a correlagédo ponto bisserial, que indica se ha semelhanga entre as alternativas de
uma determinada questédo (quanto maior o seu valor, maior a semelhanga).

Para efetuarmos a analise, dividiremos os respondentes em dois grupos: o Grupo Inferior, que
representa 27% dos individuos com desempenho mais baixo e o Grupo Superior, que
representa 27% dos individuos com desempenho mais alto.
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ANEXO 9

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE EDUCAGAO E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EDUCAGAO ESPECIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Obrigatorio para Pesquisa com seres humanos — Resolugao N° 196 de 10.10.1996)

Projeto de pesquisa: A formagédo de pediatras para a vigilancia do desenvolvimento e a
percepgéo de atrasos em bebés
Esta pesquisa tem por objetivo elaborar e implementar um programa de formacgao
continuada para residentes em pediatria a fim de colaborar nas agbes de vigilancia do
desenvolvimento de bebés de zero a doze meses.
Para tanto, vocé devera responder a um questionario sobre desenvolvimento infantil.
Agradecemos sua participagdo e empenho nas respostas e esclarecemos que néo havera

remuneragao nem despesas para participagdo no projeto.

Estou ciente de que minha participagdo é voluntaria e que tenho total liberdade para
retirada desse consentimento em qualquer etapa do estudo sem prejuizo ou constrangimento a

minha pessoa.
Estou ciente de que sera garantido o anonimato e sigilo, e de que as informagdes
obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros profissionais, utilizadas para esta

pesquisa e apresentadas em congressos.

Data: / /
Nome e Assinatura do residente
Ms.Patricia Carla de Souza Della Barba Dra.Ana Lucia Rossito Aiello
Responsavel pelo Estudo Professora  Orientadora
Rua Dr, Antonio Carlos O. Mello, 91 Rodovia Washington Luis, Km 235, CP 676
Parque da Represa — Jundiai — SP CEP: CEP: 13565-905
13214-562 —fone: 11-45827308 fone: 16 - 33518463
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ANEXO 10
COPIA DO PARECER DO COMITE DE ETICA

UMIVERSIDADE FEDERAL DE SAQ CARLOS
c PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAD E PESQUISA
- Wip Wiashingtan Luls, km. 2358- Caixa Postal 674
“I"_,-'m Fonea (O16) 3351 2108 L3351 8110
Fax; ((15) 3351 3176
CEP 13560070 - S%p Carlos - 5P - Bras|l
propa@@power ufscarbr - weew propo ufsearn br

CAAE 0030.0.1325.000-05

Tiwle do Prajoto: A formacip oo pocistras pars 8 wvigildngs do desefuelvirsnts = 0 perbepnic S
fabrs aps sin by

Classificagdor Grupo 150

Pesquisadores (asic _Pabtdos Corla de Souzse Dellp Bacba, Ana Lociy Rosssto sielo {(oroniadors]

Parecer N2 178/2005

1. Mormas o serem geguidas
= O mgmite do prsguEs tam a licerdade de recusar-we 3 parlicipae oy e rebirdr s consenlmeEite am
gualzuor lese de peEguisa, Seim pensiizagio alguma o oasm peoluiss 20 sou cusdnda (fes, GHS 1906,/00% -
Ite—= V.17 & deve recsba) wms ciple db - Termp di Cohbentimonta Livme o Bsclarecide, na Inlsgra, g
min pssinnche {Item IV_2 d)
* O pesguisador deve s
o ESEG SSMERTE apds

walves a pesquise conforme dojfineada no-prdtocolo- provado & doscaninug e
Sliser dlih racfies oo descontiniidade peles CEP oue o 2ppovol (Red THS Tlem
LI, 2), aguardandd  s=u parsce, dxeetn guindo perceber fRco ou dans nd previsto o su o
DRrtiepante ou deande cansial n supenoridado e roginee ofomecido. moum dgs grupas e pennumn
[HeEm W3 que mspEsram o acds imediata .

= O CEP deve sor inforimoda de todosos afelles sdiersss ou fatod relebanies

cue allerdm o cursg normal do estudn (Res: CHS ltem Vo8, Apal 0 P macor asssgomr modidas
inadifitny adegqundas frente 3 evanbo adverso grave ocorridn [rmesmo gue enhs sidp e Sutte ceno) e
wmviar notificacio ap CEP 2 & aclnea Satienal de wgishieds Sanitdco - ANVISA NS oM S6L
oonicionamentn.

+ Byentuals moddlesgies du stdmias a0 protocets devem sar opresentadas ac CEF de ferma clarm e
sucinta, (dectificando a parte do protocalo o ser rodificoda & F=o5 LsBhicItivas. Emocasn oo pragelos «n
GrEpn [oou 1 apgressntaaon anterigrmente & ANVISA, o pesgquisadol o patrocinador deve envld-las
b A fmesina, junlo com o pErece aplovatdne de CEP. parg serem juntedas oo protecoly nicial
{RaL 51797, e 10, 2.4

« Relabdrios perciais & foal ooesm ser agresenlades sa CEFL niclaimsns=s =m I i B
sEEmIlne Sa-satidia,

2. Avaliaciho do projeto
SO Comité de Btoa S Pssmusa:am Serss Hamsnon oa Univesdidade Feders| da
S0 Chrcs (CER/UFSTary acallzou @ projato de pesquibn acine denlificnda n considersndn o5 paroceres
g relalar e de o revider SELIRERDU: O pesquisator stendel, ab axipéncins constan g0 Parsdar 178
12572005, de 1306/ 2005, )
) Assim, 0 grojieto estHl em-confors dade comm @ Sesalucio 198036, do Cofsshn

Macional de Sadde

3, Conclusan
Projats _sprovadoe

Siio Cablos, 8 d= guiiben e 3005

P ]
Mhiancon, Seicl g Sty s
Prafe. Brs. MArcia H:lru—'.a-'ucra.;'.l_

Coonienadoras do CERAUFSChr.
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