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Resumo

Este trabalho investiga as concepcBes de crianca e de infancia que os técnicos de
Intervencgéo Precoce (IP) tém em uma Associa¢édo no Sul do Brasil.

A intencdo é verificar como tais concepg¢des influenciam — ou nédo - as préaticas dos
técnicos, assim como perceber se 0s direitos da crianca sdo respeitados e garantidos na pratica
profissional e na participacdo das criancas nas tomadas de decisdo. Para o efeito, com o
intuito de fundamentar a pesquisa, foi elaborado uma revisdo de literatura a partir de um
quadro teérico multidisciplinar, da Sociologia da Infancia e da Intervencdo Precoce, com
especial incidéncia na perspectiva brasileira.

Partindo da perspectiva sociologica de criangas como atores sociais e da infancia como
categoria geracional, e da Intervencdo Precoce com préaticas centradas na familia,
metodologicamente trata-se de uma investigacdo qualitativa, centrada num estudo de caso
onde foram entrevistados técnicos de uma Associacgdo localizada no sul do Brasil que realiza
atendimento publico inserido em um programa de atencao a saude materno-infantil.

A andlise qualitativa dos dados levantados mostra que a visdo da crianga como
protagonistas nas suas relagcdes ainda esta ausente nas concepcfes dos técnicos, assim como
as questdes dos direitos da crianca sdo encaradas como problemas sociais e restringidas ao
setor de assisténcia social. A participacdo das familias € secundaria em uma pratica centrada
na crianga, onde o brincar aparece como ferramenta fundamental nos tratamentos para alem

de ser considerado direito da crianca.

Palavras — chave: Intervengdo Precoce, Crianga e infancia, Direitos da Crianca, Equipes.



Abstract

This work intends to investigate the conceptions of children and childhood that a team
of Early Childhood Intervention Technicians have in an association in the south of Brazil.

The intention is to verify if those conceptions influence — or not — the technicians
practices as well as understand if the children’s rights are respected and granted during their
therapy sessions and in the children’s decision-making participation. For such, in order to
support the research, it was elaborated a literature review from a multidisciplinary theoretical
framework, of the Sociology of Childhood and the Early Childhood Intervention, with special
focus on the Brazilian perspective.

From the sociological perspective of children as social actors and childhood as a
generational category, and the family-centered practices in the early childhood intervention,
methodologically it is a qualitative research, focusing on a case study in which technicians
were interviewed of a public service association located in the south Brazil's that is provider
inserted into a program of care for maternal and child health.

The qualitative analysis of the data collected shows that the view of children as
protagonists in their relationships is still absent in the technicians conception, as well as the
children rights are seen as social problems and directed to the social assistance department.
The participation of the families is seen as secondary in a child-centered practice of Early
Childhood Intervention. The play appears as a fundamental tool in the therapeutical sessions

beyond being considered a children’s right.

Key-words: Early Childhood Intervention, Child and childhood, Children’s right,

Teams.
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INTRODUCAO

Esta investigacdo surge do interesse em identificar as concepcdes que os técnicos em
Intervencéo Precoce (IP) tém sobre crianca e infancia e como essas concepgdes se articulam, a
partir dos discursos® das técnicas referidas, com as praticas de IP em uma associagdo de
atendimento voltada a Prevencdo de Deficiéncias no sul do Brasil. Tal interesse surge das
questdes levantadas ao decorrer do curso de Mestrado em Intervengdo Precoce (IP), com
vistas a perceber de que forma os técnicos de IP do sul do Brasil véem e concebem as criangas
e 0s seus direitos.

O objeto deste estudo foi orientado por pressupostos teoricos que explicitam o
conceito de Sociologia da Infancia norteado pela ideia de criancas como atores sociais e de
infancia como uma categoria de tipo geracional. Estes conceitos de crianca e infancia,
abordados por teoricos que defendem a autonomia conceitual das criangas e da infancia
(Corsaro, 2011), aparecem como embasamento para perceber como 0S Pressupostos sao
concebidos pelos técnicos atuantes em IP.

Para iniciar, entende-se que € necessario explicitar o campo teorico a partir do qual se
inscreve este trabalho de investigacdo, a interlocucdo entre a Intervencdo Precoce e a
Sociologia da Infancia.

No tocante as concepcbes de infancia encontradas na literatura ocidental, a ideia
inicial dos estudos se referem aos diversos modos de diferenciar as criangas de adultos em
variadas épocas e lugares na historia da humanidade.

Neste sentido, os estudos do autor preconizador da historia social da infancia, o
francés Philippe Ariés em 1960 (cf. Abramowicz & Moruzzi, 2010), embora ja tenha sido
largamente explorado em outras pesquisas, aparece neste trabalho na perspectiva de explicitar
certas questdes, como afirmam Kuhlman (1998) e Marchi (2007), que afastam a ideia da
historia da infancia europeia com a do Brasil. Em sua obra Histdria Social da Infancia, Ariés
afirma que até o século XII havia uma auséncia do sentimento de infancia na Europa, era
como se ndo houvesse lugar para a infancia nesse mundo (Aries, 1986, p.50). Este
sentimento foi sendo construido nos séculos a seguir, pela caracterizacdo das criancas, ainda

que representadas como adultos em miniatura. Foi entre os séculos XV e XVIII que emergiu 0

! Para compreender a origem e desenvolvimento do conceito cf. Vala e Monteiro (2010).



sentimento de diferenciacdo, quando determinados individuos comecaram a visualizar-se
como diferentes das suas criangas.

Apesar da incontestavel importancia da obra de Aries para a sociologia da infancia, o
autor brasileiro Moysés Kuhlman Jr (1998) afirma que tais estudos histéricos da infancia ndo
encaixam na histéria brasileira, pois a auséncia do sentimento de infancia ndo existiu no
Brasil (cf. Abramowicz & Moruzzi, 2010). Em meados do século XVI, com o inicio do
processo de colonizagdo portuguesa e a chegada da Companhia de Jesus ao Brasil, 0s jesuitas
ja reconheciam e atribuiam valor as criancas indigenas com o sistema de evangelizacdo. A
pedagogia jesuitica tinha a missdo de doutrinar a humanidade através da catequese, tendo
como alvo as criangas (Cf. Telles, 2006). Os jesuitas tinham a concepc¢do de que as criangas
ainda ndo possuiam valores e tradices assentadas.

Sarmento (2008) afirma que a consideracdo da infancia na perspectiva social ocorre
mais precisamente no ultimo quartel do século XX, com um crescente incremento no inicio da
década de 90. As teorias atuais da infancia focalizam diretamente as acdes coletivas das
criangas com os adultos e seus pares (Corsaro, 2011, p.81).

As discussdes acerca da contextualizagdo da histéria da crianca elucidam que as
transformacdes sociais ao longo dos séculos promoveram mudangas no pensamento sobre a
crianca de cada época. Tais mudancas sdo 0 centro de interesse que regem esta pesquisa, na
busca das concepg¢des sociais atuais de crianca e de infancia que tém os técnicos atuantes em
IP, em especial em uma associacdo no sul do Brasil, aonde ainda hd uma caréncia de
pesquisas e publicacbes acerca da tematica.

Ao longo desta pesquisa a busca é entdo de perceber tais questdes: Quais sdo as
concepcOes de criangas e de infancia dos técnicos que atuam em Programas de IP no sul do
Brasil? O trabalho desenvolvido considera o sujeito crianca ou é fragmentado? Os direitos
garantidos no plano legal sdo reconhecidos nas praticas dos técnicos? Os técnicos véem a
possibilidade de participacdo efetiva das criangas nas tomadas de decisdes?

Em busca de elucidar tais questdes e baseado em pesquisas tedricas, fica claramente
perceptivel que a concepcdo dos técnicos em relacdo as criancas € um tema pouco abordado
no campo de IP. Partindo deste fato, para investigar as praticas dos técnicos, fez-se necessario
analisar as vertentes de producdo de teoria, investigacdo e resultados clinicos, que
convergiram de forma a providenciar uma base fundamentada e soélida para o
desenvolvimento da IP, o que exerceu diretamente uma influéncia continua nas formas de

atendimento a crianca com necessidades especiais (cf. Bailey e Wolery, 1992). Com isso,



percebe-se que a Intervencdo Precoce evoluiu a partir de Dunst (1998) para uma forma de
trabalho integrado, centrado na crianca e na familia, baseado na prevencdo e habilitacdo de
criancas com atrasos de desenvolvimento, designadamente do ambito da educacdo, da satde e
da acdo social. Ainda assim, é importante ressaltar que as formas de estruturas dos programas
de IP variam de um pais para o outro devido a relacdo direta com as politicas publicas de cada
pais (cf. Ambrozio, 2009), como sera apresentado mais adiante, afetando diretamente o foco
de atuacédo dos técnicos de IP.

No caso do Brasil, os programas de IP sdo chamados de Estimulagdo Precoce por uma
questdo de nomenclatura e as estruturas dos programas visam a redimensionar o atendimento
especializado oferecido as criancas, mediante atualizacdo de conceitos, principios e
estratégias; e orientar e apoiar o atendimento educacional em creche e pré-escola, por meio do
esforco conjunto dos gestores das politicas de educacao, satde e assisténcia social.

Um ponto importante a ressaltar € a dificuldade ndo s6 de em encontrar investigagoes
que caracterizam as praticas de IP no Brasil, mas também o mapeamento de concepcbes que
0s técnicos de IP tém sobre crianga e de infancia. Esta dificuldade transformar-se num ponto
crucial deste trabalho, que pretende ser um pequeno contributo e um estimulo a investigacao
cientifica nesta area no Brasil.

Para a realizacdo desta proposta, no primeiro capitulo é discutido a anélise da crianca
como ator social e a infancia como construcéo social (Corsaro, 2011) e a sintese histérica e
filosofica dos Direitos da Crianca e da Familia para compreensdo da relacdo das culturas
sociais nas praticas de Intervencdo Precoce. Se a analise tedrica em IP apresentada neste
capitulo pode parecer demorar se excessivamente em questdes portuguesas e ou europeias tal
deve se ao fato do interesse da autora em perceber realidades outras que as do Brasil ndo
devendo ser, de todo, entendido como qualquer hipotético interesse num estudo comparativo.

O segundo capitulo dedica-se ao levantamento de dados de IP no Brasil para
caracterizar os contextos e 0s sujeitos desta pesquisa. A investigacao passa pela trajetéria dos
programas de IP no Brasil, contextualizando um municipio e um programa de atendimento
especifico do sul do pais, onde a pesquisa foi realizada. E explorado também neste capitulo o
funcionamento da equipe de IP da Associacdo em estudo. Em seguida, é apresentado os
espacos alternativos de IP, a Sala Snoezelen e o Centro Lekotek, ofertados pela mesma
Associacao.

No terceiro capitulo, dedicado a metodologia, sdo apresentados os dados que

justificam o estudo de caso e o paradigma qualitativo de coleta de recolha e analise de dados,



através de documentos, observagdes e entrevistas com o0s técnicos da referida Associacao,
evidenciando suas caracteristicas profissionais e opinibes sobre as diferentes concep¢des de
crianga e infancia.

Nas consideracOes finais sdo sintetizadas as evidéncias empiricas levantadas com os
dados tedricos e com a pesquisa de campo, no sentido de analisar a influéncia das concepcbes

de crianca e de infancia que tém os técnicos nas suas praticas de Intervencao Precoce.



CAPiTULO |

CONCEPCOES DE CRIANCA E DE INFANCIA

1.1  Anélise conceptual de crianca e de infancia

Para iniciar o desenvolvimento tedrico deste estudo, ressalta-se que a Sociologia da
Infancia (SI) € um dos mais recentes ramos de pesquisa da Associacdo Internacional de
Sociologia (ISA), sendo que na Associacdo de Sociblogos de Lingua Francesa (AISLF) o
interesse pelo tema infancia surgiu nos comités da sociologia da familia e da sociologia da
educacdo (cf. Oliveira & Tebet citado em Abramowicz & Moruzzi, 2010). A primeira
investigacdo na Franca, cujo nucleo inicial nasceu, sobre as mudangas nos conceitos de
infancia foi publicada em 1994, sob o titulo “Infincias e Ciéncias Sociais” de Régine Sirota.
A Associacdo Americana de Sociologia (ASA) cria em 1992, em Nova lorque, EUA, a se¢éo
Sociologia das Criancas por Dr. Gertrud Lenzer em busca de promover o desenvolvimento e
disseminacéo das perspectivas sociologicas nas areas de pesquisa sobre as criancas.

Atualmente as novas perspectivas tedricas da Sociologia da Infancia (Prout, 2004),
consideradas campos em desenvolvimento em paises emergentes como Portugal e no Brasil,
sdo encaradas como campo de pesquisa em construcdo a nivel mundial. Se para Sarmento
(2008) este ainda € um campo em constituicdo posto que é crescente 0 ndmero de
investigacOes realizadas especialmente na perspectiva portuguesa, as concepc¢des acerca da
crianca com deficiéncia é ainda mais recente na SlI.

O novo olhar apontado pelas estas recentes perspectivas é a questdo central para a
construcdo social da infancia como um novo paradigma, no qual ha a necessidade de elaborar
e reconstruir as concepg¢des e conceitos associados a infancia e as criancas, porque ele é, em
si mesmo, um processo socialmente construido (Tomas, 2006, p.1). E ainda, evoluir aquele
olhar hegemdnico sobre os deficientes, que destaca as caracteristicas fisicas e mentais da
crianca com deficiéncia, com enfoque puramente clinico da condicdo, que coloca sob um
mesmo rotulo uma variedade de condigbes de interacdes e desenvolvimento dos sujeitos (cf.
Barros, 2007). Esta perspectiva médica que demarca os limites para o desenvolvimento da
crianca, descrevendo cada detalhe da anormalidade, suspeitando de toda deficiéncia,

presumindo que algo esta errado, que ha alguma coisa equivocada no sujeito, que possuir
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uma deficiéncia é um problema (Rodrigues, 2006, p.18). Esta perspectiva, onde a deficiencia
é algo calculado, previsivel, analisado numa categoria clinica, ndo é conveniente para este
grupo social, na medida em que “anormalizam” tudo e todos, onde exista 0 minimo sinal de
deficiéncia (Rodrigues, 2006).

Parafraseando Barros (2007), a visdo social da deficiéncia possibilita a abordagem em
uma forma de ampliacdo do foco de anéalise, deixando de ser focada somente nas atribuicdes
fisicas e mentais da crianca, como também nas representacdes sociais atribuidas a ela.

A questdo €, dada a analise conceptual abordada neste capitulo, compreender na teoria
da Sl, o ponto de vista dos adultos sobre as representacdes das criancas e da infancia. Uma
vez assumido que os modos como o mundo adulto conceptualiza a infancia e as criancas
interfere objetivamente nos modos como se relaciona com ela (Fernandes & Figueiredo,
2009, p.2).

1.1.1 A crianga como ator social

O grande diferencial da nova concepcao social € a compreensao da crianga como ator
social. E perceber que elas estdo inseridas na vida quotidiana, que seus processos incluem
participacdo em trocas, interacGes, ajustamentos que permitem e contribuem para reproduzir e
transformar a sociedade (Corsaro, 2011; Sarmento, 2005, 2008; Prout, 2004).

Nesta perspectiva, € imprescindivel conceber a crianca como agente ativo, sem
restricdes de cunho passivo a espera de que outros sempre as eduquem como vislumbrava 0s
estudos da sociologia classica representada pelos trabalhos de Durkheim, sobre a teoria
reprodutivista, na qual o individuo tende a modelar a crianca a sua imagem, e de Weber sobre
as logicas de acdo, na qual os individuos passam a serem compreendidas por sua capacidade
de interagir em sociedade e de atribuir sentidos as suas a¢des (cf. Sarmento & Pinto, 1997).

O pensamento acerca da crianga, nas perspectivas das correntes de pensamento
dominantes é baseado em concepc¢des ambivalentes (Abramowicz & Moruzzi, 2010). Por um
lado, a crianca em oposicdo ao adulto, pela falta de maturidade ou de idade, concebida como
um ser incompleto e inacabado, que precisa evoluir, para torna-se completo como um adulto.
Para Perrotti, (1999) esta visdo adultocéntrica do que seja uma crianca é redutora, na qual a

crianca é apenas um vir-a-ser, um futuro adulto. Neste sentido, os processos de socializa¢do
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da crianca para o tornar-se adulto assume uma posicao de dependéncia e desigualdade, pois 0s
dogmas culturais asseguram a ideia da incompletude e incapacidade infantil. Por outro lado, a
vertente mais positiva do desenvolvimento da crianca, considerando a crianga como um ser
biolégico que percorre etapas etariamente definidas, ou seja, a natureza se desenvolve na
crianca. Esta vertente hegemdnica ressalta quase exclusivamente os aspectos bioldgicos e
psicoldgicos da crianca, ocultando as dimensdes estruturais.

Em contra partida, a Sociologia da Infancia problematiza as abordagens adultocéntrica
e etnocéntrica (cf. Abramowicz & Moruzzi, 2010), compreendendo que a crianga nao se
restringe a conceitos universais homogéneos, pois 0 processo histérico nos faz perceber
diferentes populagdes infantis com processos sociais diferentes e com isto serdo muitas as
definigdes para infancia, que por consequéncia modifica as percepgdes e olhares em torno da
crianca.

Como afirma Marchi (2007), estas abordagens classicas de concepg¢do da criangca como
ser passivo se opdem ao paradigma social da crianga-ator, no sentido de concepcéo de crianca
como ativa, com voz propria. Neste ponto, é crucial perceber que seu envolvimento ocorre
com multiplas relacBes e processos de interacdo em diferentes cenarios de vida, seja ao
perceber transi¢cdes da vida, como separacOes, perturbacOes, desafios e descontinuidades (cf.
Woodhead, 2006), em contato com jovens, adultos e idosos, além dos seus pares e para se
conceber que o tempo/espaco da crianca ndo € um mundo a parte, sem ligacdes com outros
contextos de vida. Sarmento reforca esta ideia quando afirma que a infancia deve constituir-se
como um grupo com um estatuto social diferenciado e ndo como uma agregacao de seres
singulares (2005, p. 363). Assim, a compreensao da participacdo das criancas passa a ser um
fato concreto e a infancia reconhecida como um elemento da estrutura social e com categoria
especifica.

Vale ressaltar que ndo ha necessidade de separar de forma arbitraria o mundo das
criancas do mundo dos adultos (cf. Prout, 2004), como se pertencessem a espécies diferentes,
visto que o mundo infantil estd articulado do mundo adulto. Ao observar o mundo dos
adultos, as criancas criam suas percepc¢des, selecionam parte do que apreenderam e na
interacdo com seus pares, confrontam suas experiéncias e valores, e assim reproduzem
interpretivamente e transformam os contetdos deste mundo. Para a reproducdo da cultura
adulta, as criancas buscam perceber como o0s adultos se comportam e 0s papéis que estes

desempenham em seu cotidiano. Como afirma Corsaro (2011, p. 129) a cultura infantil



emerge na medida em que as criangas interagem com os adultos e com os seus parceiros de
modo a atribuir sentido ao mundo em que vivem.

Logo ao nascer, a crianca esta inserida no mundo do adulto, estruturado por relagdes
sociais, afetivas e cognitivas que auxiliam as pessoas a organizarem suas vidas cotidianas e
suas relagdes com o mundo. Durante o seu desenvolvimento, a crianga vai constituindo a sua
identidade social como membro de um contexto social especifico.

Inserida neste contexto especifico, a perspectiva socioldgica sobre as criangas situa
sobre as teorias de reproducédo interpretativa (cf. Corsaro, 2011), nas quais as criangas
participam ndo s6 na construcdo das suas vidas como também na construcdo da sociedade. O
termo reproducdo traz a ideia da contribuicdo ativa para as producdes culturais, e o termo
interpretativa abrange aspectos inovadores, transformadores e criativos dos pontos de vista e
das participacdes das criangas nas interacdes sociais.

As criangas vistas como agentes ativos de sua cultura, participam de rotinas culturais,
assumidas como um elemento essencial na reproducéo interpretativa (cf. Corsaro, 2011), com
atividades recorrentes e previsiveis, fornecendo um quadro através da qual a cultura pode ser
produzida, exibida e interpretada. A participacdo em rotinas culturais tende a plena
participacdo das criancas, desde muito cedo, com brincadeiras por exemplo. No ato de
brincar, existe a organizacdo de principios em uma sequéncia de elementos — identificacdo da
acdo e interagdo com os participantes - relevantes a compreensao dos processos sociais pelas
criancas, resultando na producéao de rotinas culturais.

Neste sentido, as criancas interagem e intervém no mundo com os adultos, uma vez
gue ndo assumem o papel de receptoras de algo ja construido, mas sim que encaram papéis
sociais nas formas como interpretam e integram sua propria cultura.

Vale ressaltar que a perspectiva de conceber a crianga como ativa no mundo que a
cerca nao significa afirmar que sejam independentes ou que ndo sofram as consequéncias das
decisdes dos adultos sobre suas vidas (Marchi, 2007, p. 83). Deste modo surge, como afirma
a mesma autora, a necessidade de ter um olhar delicado para perceber que a “emancipagdo”
da crianca se da no plano tedrico e ndo ainda, ou nao necessariamente, na vida cotidiana
(Marchi, 2007, p. 84).

Assim, legitimar a crianga com um ser ativo, competente, capaz de compartilhar,
inovar e ressignificar a sua cultura ndo é o mesmo que reconhecer a crian¢ga Como um ser com
plena posse e exercicio de seus direitos proprios, os direitos das criangas. Ainda que as

criancas tenham seus direitos reconhecidos legalmente, continuam com espacos limitados a



participacdo e cidadania na vida cotidiana, dependentes da guarda de uma figura adulta (cf.
Tomas, 2012).

Como tal, perceber de que forma o reconhecimento pleno da crianga, considerada
deficiente ou ndo, como ser competente e ativo pode ser efetivo no modo de se trabalhar na
pratica com criancas, ainda que considerando as caracteristicas especificas em virtude de sua
dependéncia, € o que torna este capitulo fundamental nesta pesquisa. Quando procura-se
conhecer a visdo que os adultos, neste caso especifico os técnicos de IP, tém sobre as criangas
e a infancia encontra-se também a possibilidade de pensar sobre as transformacfes no modo
de se trabalhar com as criangas, causadas pelo fortalecimento de sua imagem como como ator
nas suas relacdes sociais, acreditando de que esta visao provoca processos de reflexdo critica
conducentes a pensar outras formas de intervencdo com as criangas, 0 que nos remete para a

relacdo entre a teoria e a pratica a partir de uma perspectiva politica e critica (Bondia, 2002).

1.1.2 A infancia como construcéo social

A reflexdo sobre o modo de trabalhar com criangas nos induz a buscar a origem nas
transformacdes historicas que acontecem e nos remetem as ideias e as concepgdes de criangas,
difundido com o pensar sobre as mudancas nas estruturas familiares, nas escolas, nos espagos
e no tempo, que nos fazem enxergar as pluralidades dos modos de ser da crianga, trazendo a
tona a heterogeneizagdo da infancia enquanto categoria social geracional, e 0 investimento
das criangas com novos papéis e estatutos sociais (Sarmento, 2004, p. 01).

As teorias tradicionais da infancia afirmam a premissa de molde, adaptacdo e
individualismo, no qual a crianca precisa internalizar os conhecimentos adquiridos pela
humanidade a fim de ser um membro totalmente funcional (Corsaro, 2011). Neste segmento,
aparecem dois modelos de socializacdo: o determinista no qual a crianca é tomada pela
sociedade e treinada para ser um membro competente; e o construtivista no qual a crianca é
um membro ativo e avido de aprendizagem, considerando o seu nivel de desenvolvimento
cognitivo (cf. Corsaro, 2011).

Esta visdo da crianca isolada adota um olhar linear sobre a infancia, numa perspectiva

gue consiste em gue a crianca adquira conhecimentos necessarios para vir a ser, como afirma



Corsaro, um adulto socialmente competente (2011, p.19), encarando a infancia como
preparacao para o que ha-de vir.

A nova concepcdo da Sl exclui a restrita perspectiva da infancia repleta de seres
inacabados ou imperfeitos e caracteriza a infancia como periodo Unico na vida humana, pelo
qual todo individuo passa, com caracteristicas proprias infantis.

O novo pensar sobre a infancia como categoria geracional, revela a doutrina coletiva,
na qual seus sujeitos se adaptam, se apropriam e também produzem e inventam
espontaneamente a cultura (Corsaro, 2011).

E possivel afirmar que a nogdo relativa a infancia traz a ideia de que existe a
pluralidade das infancias, as quais sdo interpretadas e (re) construidas socialmente em seus
grupos e processos sociais (cf. Coelho, 2007), a infancia € marcada pela heterogeneidade e
diversas condicdes de existéncia. A complexidade dos modos de ser da crianca é assim uma
realidade reconhecida, assumindo que as infancias podem variar de acordo com seu contexto
e género - a infancia de uma crianga oriental ndo ¢ a mesma de uma ocidental, a do menino é
diferente da menina — visualizando assim a existéncia de multiplas infancias.

Parafraseando os autores Kuhlmann Jr. & Fernandes (2004), a infancia e suas
pluralidades séo circunscritas a um discurso histérico, fruto de variados contextos. A crianca
concreta, datada, situada, constrdi e (re) constréi seu contexto, a0 mesmo tempo em que
contribui ndo sé para a sua representagdo como parte de uma categoria social, mas também
criar e reproduzir cultura.

E extremamente importante observar que a reproducdo da cultura infantil ocorre na
interacdo com os outros — adultos e pares - e ndo como individuos isolados, fato este que pode
influenciar diretamente o trabalho desenvolvido com criangas, neste caso, com criangas
inseridas na IP.

De acordo com Pinto (1999), o mundo cultural da crianca influencia-se com o dos
adultos de diversas maneiras: se, por um lado, as criangcas reagem a cultura do adulto,
tentando dar-lhe sentido, por outro retiram de sua experiéncia familiar o modo como tratar os
pares. O autor afirma ainda que alguns aspectos da cultura entre parceiros vao afetar a forma
pela qual as criangas interagem com os pais e com outros adultos numa (re) producéo cultural.

Assim, o que tem sido central nesta compreensdo é a dicotomia que a infancia ou as
infancias apresentam situadas nos lugares que as diferentes sociedades reservam para elas:
infancias mdaltiplas, diversificadas, constituidas em diferentes culturas, contextos sociais,

tempos e espacos de vida. Por isso, a infancia é reconhecida com duplo caracter, a0 mesmo
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tempo em que a infancia se apresenta como comum a todos, pois toda criangca passa pela
infancia, também se mostra fragmentada, marcada pelas diferencas de direitos, de deveres, de
acesso a privilégios, de faltas, de restricdes (cf. Marchi, 2007).

Reside aqui uma das mais importantes contribuicdes da Sl em fazer emergir as
diferentes experiéncias de infancia, sejam mediadas por género, geografia, classe, etnia,
religido. As possibilidades das criangas viverem suas infancias estdo profundamente ligadas a
tais elementos mediadores, reconhecidas como agentes ativos e pertencentes a uma categoria

social geracional (cf. Sarmento, 2006).

1.1.3 Direitos da Crianca: a legislacdo no Brasil

Neste topico, € apresentada uma sintese da historia dos direitos da crianga, com foco
nas mudangas sociais e seu impacto na legislacdo. O objetivo € compreender a politica
mundial que embasa os direitos da crianca para delinear a situacdo social especifica do caso
do Brasil referente a um melhor conhecimento das suas politicas de direitos. No ambito da
legislacdo para criancas com deficiéncias e 0 suporte para as suas respectivas familias, vale
ressaltar algumas consideracfes das condicBes sociais, econdmicas e culturais das familias
brasileiras.

O século XX, considerado fundamental na descoberta da criangca como um sujeito de
direitos, tem sido significante na percepcdo da importancia de olhar a criangca sob esse
angulo e, diante da sua fragilidade e dependéncia, procurar meios para protegé-la levou
varios seguimentos da sociedade e instituicdes a lutar pela elaboracéo de leis em sua defesa
(Gomes, Caetano & Jorge, 2008, p. 62).

Em 1923, uma organizacdo ndao governamental, a International Union for Children
Welfare, promulgou as primeiras leis de protecao a infancia. Esse documento foi incorporado
na primeira Declaracdo dos Direitos da Crianga de 1924, em Genebra, pela Liga das Nacgdes.
Relativamente a promocdo dos direitos das pessoas com deficiéncia encontrada na
Organizacdo as NacGes Unidas para a Pessoa com Deficiéncia (ENABLE), agéncia designada
pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) através da predecessora Liga das NacGes, que
trata da promocao dos direitos das pessoas com deficiéncia, bem como projetos direcionados
a prevencdo do problema e a reabilitacdo daquelas pessoas, foi instituida, no ambito da

instituicdo (cf. Silva, 2011).
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Ainda que com a criagdo da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, de 1948,
que abrange 0s principios universais e a adaptacdo aos acontecimentos contemporaneos de
todos os seres humanos (cf. Gomes, 2001) houve necessidade de se criar outro documento que
falasse especificamente da crianga. Aprovada por unanimidade e proclamada na Assembleia
Geral das Nagdes Unidas em 1959, a Declaracdo dos Direitos da Crianga surge em um
momento considerado de muita importéncia para a infancia, quando esta passa a ser vista
como sujeito de direitos, preservando sua dignidade como pessoa humana.

A declaracdo abrange direitos baseados nos principios de Direito a igualdade, sem
distincdo de raca, religido ou nacionalidade; Direito a especial protecdo para o seu
desenvolvimento fisico, mental e social; Direito a um nome e uma nacionalidade; Direito a
alimentacdo, moradia e assisténcia médica adequada para a crianca e sua mae; Direito a
educacgdo e a cuidados especiais para a crianca fisica ou mentalmente deficiente; direito ao
amor e a compreensdo dos pais e da sociedade; Direito a educacdo gratuita e ao lazer infantil;
Direito a ser socorrido em primeiro lugar, em caso de catastrofes; Direito a ser protegida
contra o abandono e a exploracdo no trabalho; e Direito a crescer dentro de um espirito de
solidariedade, compreensao, amizade e justica entre os povos (Barroso, 2000).

A Convencéo das Nag6es Unidas sobre os Direitos da Crianca (CDC) de Novembro de
1989 e o primeiro instrumento multilateral sobre os direitos da crianca, que passa a ser
considerada como cidadédo dotado de capacidade para ser titular (Tomas, 2012, p. 18). O
fato de este ser o primeiro instrumento internacional vinculativo ndo significa, antes pelo
contrario, que a comunidade internacional fez um percurso até ele, que nada houvesse antes,
em 1924 a Liga das Nac0Oes, que antecedeu as Nacdes Unidas, aprovou o World Child Welfare
Charter. Este documento ¢, de algum modo, o “antepassado” da atual Conven¢ao das Nagdes
Unidas sobre os Direitos da Crianga como ja fora citado acima. Vale ressaltar que foi com a
elaboracdo da CDC que um novo lugar social foi dado as criangas, referendadndo seu direito a
protecdo, provisdo e participacdo, além de ampliar e tornar mais dindmicas as atividades das
principais organizacdes internacionais cujos fins englobam a protecdo a infancia, entre eles o
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia — UNICEF.

A CDC foi completada por um conjunto de outros instrumentos competentes a
situacOes que sejam como a que se ocupa da utilizacdo de criangas em cenario de guerra como
criancas soldado ou, na utilizacdo de criancas para prostituicdo e pedopornografia. Outros
instrumentos internacionais, multilaterais, como 0s que a seguir se indicam, ocuparam-se de

aspectos especificos como sejam os inerentes ao estatuto civil da crianca (Convengbes da
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Haia e do Conselho da Europa), ou focaram a crianga enquanto elemento fragil de algo mais
vasto, como a Convencdo Cibercrime do Conselho da Europa, ou o Protocolo Adicional a
Convencdo das NagOes Unidas sobre a utilizacdo das criangas em conflitos armados (as
criancas soldado).

No Brasil, a compreensdo da questdo dos direitos da crianca tenciona a uma analise do
resgate histdrico para melhor percepcao das questdes civis desta sociedade tdo desigual, onde
0 estatuto da cidadania fica restrito ao seu aspecto formal (Costa & Mandalozzo, 2007, p.
110).

A protecdo social para as criangas no pais caminhou juntamente a modernizacao da
sociedade. As novas condicdes de vida que se fizeram realidade, dentre as quais 0 ingresso
das mulheres no mercado de trabalho, geraram um agravamento do quadro social brasileiro, o
que levou a necessidade de criar mecanismos legais e institucionais de protegdo a crianga.

A lei 7853/89, regulamentada pelo Decreto 3298/99, dispdem sobre a politica nacional
para integracdo da pessoa portadora de deficiéncia. As normas desta lei visam garantir um
programa de educacgdo individualizado para cada crianga com indicacdo de quais tipos de
educacdo especial e servicos relacionados esta crianca ira receber.

E também nesta legislacdo que aparece a figura familiar considerada como apoio na
protecdo a crianca. Os pais tém o direito de participar de cada deciséo relacionada a educacao
de seus filhos e de contestar e apelar contra qualquer decisdo a respeito da identificacdo,
avaliacdo ou colocacdo de seu filho (a).

Em seguida, a promulgacdo do estatuto que transformou criancas e adolescentes em
sujeitos de direito (Rizzini, 1993) trouxe grandes mudancas na concepg¢éo e no tratamento da
infancia e da adolescéncia, colocando todas as criangas sob o mesmo cddigo. O Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), em 1990, cria um olhar sobre a crianga em sua condicao
essencial, embasado em uma lei de igualdade entre os sujeitos, que ndo classifica a infancia
em conformidade a sua classe econdmica. De acordo com o estatuto, todas as criancas e
adolescentes sdo portadores de direitos que necessitam de atencdo, alimentacdo, educacdo,

atendimento na salde.

Art. 3° A crianca e 0 adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios,
todas as oportunidades e facilidades, a fim de Ihes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social, em condic@es de liberdade e de dignidade (Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei
8.069/90).

Ao enfatizar os direitos fundamentais descritos no ECA relacionando-os as politicas
prioritarias e seus eixos centrais de atendimento, € possivel delinear as politicas de assisténcia

conforme visualizado na tabela I a seguir:
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Tabela I: Politica de atendimento da crianca e do adolescente

. Politica - .
Eix ntral Direitos Fundamentai
o Centra Prioritaria eitos Fundamentais
Sobrevivéncia Saude a vida, a sadde e a alimentacdo
. . x a educacdo, a cultura, ao desporto, ao lazer e a
Desenvolvimento pessoal e social Educacéo

profissionalizagdo

Integridade fisica, moral,
psicoldgica e social.

convivéncia familiar e comunitaria, a liberdade, a

Proteao Especial dignidade e o respeito.

Fonte: PARANA, 2001, p.12
O Brasil ratificou em 2008 a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com

Deficiéncia. Este é o instrumento mais atual no trabalho de inclusdo das criancas com
deficiéncia em todas as rotinas educacionais e sociais, a fim de garantir seu direito ao
desenvolvimento pleno.

E possivel verificar que, a partir da Constituicio Federal de 1988, do Estatuto da
Crianga e do Adolescente de 1990 e da Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional de
1996, a crianca no Brasil passa a ser objeto de legislacdo sob o enfoque de sujeito social.

Ha na legislacdo brasileira decretos, entidades e 6rgdos que déo respaldo ao trabalho
com criangas com deficiéncias dos 3 aos 21 anos. E é também possivel encontrar escolas e
instituicbes que fornecem programas para criangas com menos de 3 anos de idade mesmo
quando isso ndo é exigido por lei. Muitos desses programas recebem financiamento federal,
como € o caso da Associacdo aliada a esta pesquisa, e se embasam em leis definidas para as
areas da educacdo (MEC) e da saude (Programas municipais de atendimento).

Assim, o ponto crucial deste capitulo emerge da indagacéo sobre a relacdo dos direitos
da crianga representados nos programas de IP, na falta de ha uma lei consistente que elucide
0s processos a serem desenvolvidos na area. Como o trabalho realizado em programas de IP
leva em consideragdo as especificidades das criancas, respaldadas no artigo 17 do ECA?? As
criangas tém seus direitos reconhecidos e garantidos nas acdes desenvolvidas? Como trabalhar
com criancas de maneira a promover o seu direito de participacdo?

Quando se pensa em direitos das criancas no planejamento das acdes a ser seguidas,
Kramer (2011) enfatiza que o importante é a garantia de que as criangas sejam reconhecidas
nas suas necessidades, (...), e que o trabalho seja planejado, discutido e acompanhado nesta

perspectiva (p. 80).

2 Art. 17. O direito ao respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral da crianca e do
adolescente, abrangendo a preservagdo da imagem, da identidade, da autonomia, dos valores, idéias e crencas,
dos espagos e objetos pessoais. (Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei 8.069/90).
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A garantia dos direitos da crianca na préatica, neste caso, nas sessdes de atendimento
em IP, se faz com a interpretagdo cabivel da legislacdo vigente. No caso do texto do ECA, a
redacdo propde a verificacdo do discurso dentro dos marcos legais e situacionais, como a
definicdo de familia, desmitificando como sendo natural, passando pelo reconhecimento da
diversidade das organizagdes, enfatizando as capacidades de protecdo e socializacdo de suas
criancas e adolescentes. Assim como o brincar, que aparece como um direito humano
garantido a toda e qualquer crianca e adolescente por inimeras leis, como a Convencao sobre
os Direitos da Crianga, de 1989 (Art. 31), a Constituicdo Federal (Art. 217) e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (Art. 4 e16):

Art. 4% E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder plblico assegurar, com
absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a salde, a alimentacdo, a educacdo, ao
esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitéaria. (Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei 8.069/90).

Sendo assim, a percepc¢do do valor atribuido as criancas e a relagdo com os direitos
sociais e fundamentais que lhe cabem ¢é essencial quando busca-se entender qual é a
concepcao que os técnicos de IP tém sobre as criancas e a infancia. Sabe-se que os direitos
sociais e fundamentais das criangas sdo reconhecidos como inerentes, evidenciando que, no
atual contexto social brasileiro, as legislacbes proclamam que a crianca é reconhecida como
sujeito social de direitos. Contudo, o desrespeito as leis ainda acontece e € essencial mostrar

as formas com que os direitos possam ser garantidos nas diversas areas da vida cotidiana

1.2 Breve analise da Intervencéo Precoce: objetivos, definicdo e programas

A perspectiva Ecoldgica do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner considera
0 processo de interacdo da crianca inserida em varios contextos, do qual fazem parte os
vizinhos, a comunidade e o sistema institucional e cultural, é vista como uma referéncia no
que diz respeito a fundamentacdo da teoria e pratica da Intervencéo Precoce (IP).

Segundo Bairrdo & Almeida (2003) a primeira teoria de Bronfenbrenner em 1979
remete-nos a localizar no espago e no tempo 0s varios contextos de socializa¢do da crianca.
Para tal, o autor apresenta um modelo de hierarquia de quatro sistemas, progressivamente

mais abrangentes, organizado de forma concéntrica e interdependente. O primeiro nivel sera o
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Microssistema, do qual fazem parte as inter-relagbes da crianga com 0s seus contextos de
vida; o Mesosistema que compreende as inter-relagdes entre 0s contextos principais que
contém a crianga (microssistemas) e do qual fazem parte as estruturas, as relagdes e 0s
processos, que ocorrem entre dois ou mais cenarios de vida da crianga (ex: relagdes pais —
educadores, pais — terapeutas, etc.); o Exosistema, que envolve 0s cenarios mesosistémicos e
que se define como as relacdes e processos que ocorrem entre dois ou mais cenarios, em que
pelo menos um nao contém a pessoa em desenvolvimento (ex: as relacbes entre a casa e 0
local de trabalho dos pais); e finalmente, o Macrosistema que inclui os padrdes institucionais
da cultura de uma dada nac¢do, abrangendo os sistemas econémico, social e politico, onde
micro, meso e 0 Exosistema se inserem. Este sistema de niveis (ANEXO I) permite- nos olhar
para a crianga como centro e examinar cada nivel de forma alargada a partir da perspectiva
dos servicos de IP e discutir os caminhos profissionais adequados para cada um destes niveis
(cf. Bailey & Wolery, 1992).

Em 1989, Bronfenbrenner reformula seu modelo original de Ecologia do
Desenvolvimento Humano, implicando, sobretudo nas fases precoces do processo de
desenvolvimento humano, no sentido de completar e melhorar a sua teoria.

O autor da-nos uma nova definicdo de ecologia do desenvolvimento denominada
Modelo Bioecologico, considerando-o 0 conjunto de processos através dos quais as
propriedades das pessoas e do ambiente interagem para produzir continuidade e mudanca
nas caracteristicas da pessoa no decurso da vida (Brofenbrenner, 1989, p.191).

Este modelo vem realcar as caracteristicas da pessoa considerando que esta esta
inserida num sistema ecoldgico de niveis integrados e inter-relacionados, recolocando as
interacdes como um aspecto central na compreensdo do processo de desenvolvimento. Faz
uma distincdo fundamental entre o conceito do meio ambiente e 0S seus processos, que
ocupam uma posicdo e se definem em termos da sua relacdo dindmica e reciproca entre
ambiente e caracteristicas da pessoa em desenvolvimento.

O modelo Bioecologico de Bronfenbrenner apresenta possibilidades para analisar
aspectos da pessoa em desenvolvimento, do contexto em que vive e dos processos interativos
que influenciam o préprio desenvolvimento humano ao longo do tempo e do periodo historico
em que a pessoa Vive. Assim, 0 autor apresenta, sobretudo, preocupacdo com as interacdes
douradora no que se refere como processos proximos (Bairrdo & Almeida, 2003). Estes

processos sdo definidos como as situacdes diarias e rotineiras do aprendizado e
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desenvolvimento da crianga, desde a parte da alimentagdo como as atividades mais
minuciosas.

Este modelo reformulado associa alguns dos conceitos conduzidos por Sameroff
(1975) e o seu Modelo Transaccional (Bairrdo & Almeida, 2003), e comega a preocupar-se
com as interagdes que duram ao longo do tempo, num contexto que refere como processos
préximos.

Nesta nova perspectiva quatro componentes encontram-se inter-relacionados: o
processo desenvolvimental (que integra a interagdo entre a criangca e 0 ambiente); a pessoa
(com o seu repertoério de caracteristicas bioldgicas, cognitivas, emocionais e comportamentais,
que facilitam as interagcfes); o contexto (no qual o desenvolvimento ocorre) e o tempo (que
corresponde a sequéncia temporal em que as interacdes se processam). A sua grande evolugédo
é a inclusdo da variavel tempo, quando se estuda 0s processos pessoa-ambiente e uma maior
especificacdo da forma como 0s processos ocorrem.

A perspectiva ecoldgico - transacional do desenvolvimento humano foi determinante
na IP e teve implicagdes sobre como fazer IP. Devido a este modelo, a intervencdo focada na
criangca passou a assumir um modelo centrado na familia. Esta perspectiva pressupde uma
abordagem holistica assumindo que as partes do sistema s@o inseparaveis.

Deste modo, o objetivo da IP foi evoluindo a fim de obter informacdo e
conhecimento que promovam o desenvolvimento da crianga com atraso no desenvolvimento,
assim como de competéncias funcionais no seu contexto familiar e na comunidade em que
esta inserida. Para além de identificar os objetivos funcionais em nivel do desenvolvimento da
crianca, identificar também os objetivos dos pais, com o intuito de planejar uma intervencao
que tenha sempre em conta as necessidades da crianca e da sua familia estabelecendo o
aumento das competéncias e poder (Enablement and Empowerment de Dunst & Trivette,
1996) baseados nas forcas e recursos das familias.

Neste sentido € possivel construir, como afirma Alves (2009), a partir das
capacidades das familias, apoiados nos recursos naturais antes dos recursos profissionais, 0s
aspectos fundamentais das praticas centradas nas familias.

Como ja fora citado, os programas de IP variam de acordo com a legislacdo de cada
pais e é fundamental apresentar os diferentes sistemas para ter uma visdo vasta das
experiéncias em IP. No caso de Portugal, as politicas de IP seguem o Modelo de Intervencéo
Centrada na Familia, respaldado pelo decreto-lei n.° 281/2009, que também cria o Sistema

Nacional de Intervengdo Precoce na Infancia (SNIPI). O enquadramento legal reforga a ideia
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de a familia ser um componente ativo do programa de IP, ao considerar, no art®3 que a
intervencdo precoce devera ser o conjunto de medidas de apoio integrado centrado na
crianca e na familia, incluindo ac¢bes de natureza preventiva e reabilitativa, designadamente
no ambito da educacgdo, da saude e da acdo social. Em Espanha, a “Federacion Estatal de
Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana” (FEAPAT) desenvolve os trabalhos de
IP através de programas de saude de acompanhamento do desenvolvimento infantil, de
programas de politica social de atencdo a familia e de programas de educagdo precoce (cf.
Ambrozio, 2009).

Nos Estados Unidos, o Program for Infants and Toddlers with Disabilities, inserido
no Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) de 2004, dispde das politicas dos
programas de atendimento para criancas de até dois anos de idade com atraso no
desenvolvimento e suas com familias®.

Atualmente, cada estado Americano recebe subsidio do governo federal para
implementar servigos de IP, estabelecendo os critérios de elegibilidade dentro dos parametros
estabelecidos pelo governo federal, e como referido no direito publico.

No que diz respeito ao Brasil, o programa de Intervencdo Precoce encontra respaldo
legal embasado em legislacdo da area educacional e da saude, que fazem referéncia e
elucidam os caminhos a serem seguidos em IP.

Na area da saude, o Programa “Nascer Aqui Vale a Vida” foi criado, dentre outros
existentes, com objetivo de dar atencdo a salde do bebé’. Este programa foi posteriormente
substituido pelo atendimento alargado da satide maternal publica chamado “Maternidade”, no
qual hd um trabalho de atencéo especializado nos componentes de Planejamento familiar; Pré
— Natal, Parto e Puerpério; e a Saude Infantil. No ambito educacional, a IP esta inserida na
area de educacdo especial e € entendida como atendimento especializado oferecido as criancas
com necessidades especiais de zero a trés anos de idade, sendo considerado como
competéncia da area educacional, definindo esse atendimento como Estimulacdo Precoce
(MEC, 2000).

¥ Os objetivos dos programas de atendimento inseridos no IDEA visam & melhoria do desenvolvimento de
criancas com deficiéncias; a reducdo dos custos educacionais minimizando as necessidades subsequentes da
educacdo especial; diminuir as possibilidades de institucionalizagdo e maximizar a independéncia de vida; e o
aumento das capacidade das familias ao reconhecer as necessidades de suas criancas.

* Em Marco de 1993 foi criado o programa municipal “Nascer aqui vale a vida” de combate a mortalidade
materno-infantil, com propdsito de preparar a mae para a gravidez, atender o periodo de gravidez, e acompanhar
cada mée e cada recém-nascido até os 5 anos de idade.
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Assim sendo, a concepcdo de Intervengdo Precoce atualmente abrange conjunto de
Servicos e apoios, que podem ser prestados em diferentes contextos, e que se constituem com
base numa relacdo de parceria entre técnicos e familia, com o objetivo de promover o
desenvolvimento das criangas, em idades precoces, (...) com atraso de desenvolvimento, e de

melhorar a sua qualidade de vida, assim como a das suas familias (Almeida, 2009, p. 74).

1.2.1 Modelo de Intervengdo Precoce centrada na familia

As influéncias do processo de interacdo das familias em IP tém sido abrangidas nas
pesquisas com notaveis resultados que afirmam a positiva influéncia na qualidade da
interacdo criancga e pais (Guralnick, 1998; Gallagher,1998). Os aspectos referentes ao apoio as
familias com criangas deficientes insere-se num contexto internacional, visto que muitos
paises desenvolvem préaticas centradas na familia (Correia & Serrano, 2000).

Inicialmente os servicos de IP eram centrados exclusivamente na crianca, com praticas
baseadas em modelos clinicos, nos quais os profissionais eram considerados experts, e, por
conseguinte, os Unicos capazes de intervir e cuidar dos problemas que a crianga apresentava
(Correia & Serrano, 2000, p. 13). Nesta pratica, o envolvimento familiar era desconsiderado,
visto até mesmo como uma barreira nos servicos.

O programa inovador considerado precursor por enfatizar a relacdo familia-
profissionais foi o Head Start nos anos 70 nos Estados Unidos. Foi nesta etapa que 0s pais
comegaram a ser Vvistos como parceiros dos programas e poderiam dar continuidade aos
trabalhos dos profissionais.

S8o muitos os autores, bem como os trabalhos de investigacdo, que tém evidenciado
claramente que as oportunidades para um bom desenvolvimento estdo, fundamentalmente,
dependentes do contexto familiar no qual a crianga cresce. Como refere Guralnick (1998), os
resultados que a crianca alcanca, em termos de desenvolvimento, sdo grandemente
dependentes dos padrbes de interacdo familiares dos quais a qualidade das interacdes
pais/crianca, o tipo de experiéncias e vivéncias que a familia lhes proporciona, bem como
aspectos relacionados com os cuidados basicos em termos de seguranca e salde, surgem
como particularmente determinantes. A familia em termos gerais, e especialmente os pais,

tém sido tradicionalmente os primeiros prestadores de cuidados, os organizadores, os modelos
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de comportamento, os disciplinadores e 0s agentes de socializacdo, num papel evidente de
educadores dos seus filhos.

E nesta perspectiva que as praticas de Intervencdo Precoce caracterizam-se como um
conjunto de medidas de apoio integrado centrado na crianca e na familia, na qual todos os
técnicos estdo envolvidos num espirito de cooperacgdo e articulagdo de informacdes e decisdes.

Nesta abordagem de carater transdisciplinar, o funcionamento da equipe acaba por ser
de co-responsabilidade com a familia, potenciando-se assim os efeitos da abordagem
multidisciplinar de todos os envolvidos (cf. Franco, 2007).

Este modelo de trabalho baseia-se num plano integrado de acdo, com participacéo
ativa das familias, considerando-as como unidades de intervenc¢do, buscando enfatizar os seus
pontos fortes e fortalecer os seus pontos mais frageis, incentivando a procura e a construgdo
de solucdes proprias adaptadas a cada caso (cf. Almeida, 2004).

Dunst apresenta em 1985 um modelo referido como modelo de primeira geragéo, no
qual fundamenta toda a sua construcdo e evolucéo tedrica posterior (cf. Almeida, 2004). O
autor propde os principios e componentes de uma nova perspectiva, assente numa intervencgao
baseada numa compreensdo sistémica da familia. Surge entdo o Modelo de Apoio Social
Centrado na Familia de Dunst (1998), dividido em necessidades e aspiracdes da familia, estilo
de funcionamento familiar (forcas e capacidades), apoios e recursos sociais e 0
comportamento de ajuda do profissional.

As investigacOes realizadas resultaram em uma melhor compreensdo dos varios
elementos das préaticas centradas na familia, levando Dunst a concluir, que estas sdo um caso
particular das praticas de ajuda eficazes associadas a promocdo de capacidades e ao
fortalecimento dos alvos dessas praticas (Almeida, 2010, p.12 ). Assim, 0 autor nomeou este
modelo de préticas de ajuda centradas na familia.

E neste contexto que evolui o conceito de Dunst, Trivette & Deal (1998 citado in
Alves, 2009) com a expressao de dar poder (empowerment), que enfatiza a capacitacdo e
habilitacdo das familias a fim de decidirem quais 0s servigos que consideram mais adequados
para si, e a de capacitacdo (enabling) das familias, que ndo s6 as torna realmente mais
competente, como Ihes aumenta o seu sentimento de autoconfianca sentimento fundador para
uma maior independéncia e autonomia. O conceito de fortalecimento das familias é crucial
neste modelo de trabalho, pois promove autonomia para as familias identificarem e colocarem
em pratica solucdes definidas como prioridades proprias. O objetivo dos programas de apoio a

familia é o de capacitar e fortalecer os individuos, aumentando e promovendo as capacidades,
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individuais e do conjunto da familia, que apoiam e fortalecem o seu funcionamento( cf. Dunst
& Trivette, 1994 citado por Almeida 2009).

Assim, a tomada de decisdes e a colaboragdo equitativa entre profissionais e familias
define o trabalho a desenvolver. A expansdo do trabalho ndo se restringe somente aos
técnicos, mas a equipe alargada onde a familia é o parceiro por exceléncia. E importante a
equipe organizar e facultar os recursos as familias para que coloquem em pratica as suas
solucdes.

Ainda que os amplos estudos sobre os bons resultados do envolvimento ativo das
familias nos processos de desenvolvimento sejam respaldados pela Politica Nacional de
Educacdo Especial (BRASIL, 1994), as pesquisas realizadas no Brasil mostram que existem
pouco envolvimento dos pais, em geral limitam a participacdo dos pais em prestar
informacGes ou levantar expectativas e opinides sobre assuntos especificos (cf. Williams e
Aiello, 2001, p. 21). Os estudos encontrados evidenciam a preocupacédo pelo entendimento do
funcionamento das familias com criancas deficientes, os fatores que contribuem para que a
crianca obtenha os atendimentos necessarios como 0s recursos financeiros, os limites sociais e
psicoldgicos que a familia enfrenta com uma crianga de desenvolvimento atipico - o0 estresse

parental®.

1.2.2 Plano Individualizado de apoio as familias

Assumindo que o modelo de Intervencdo Precoce Centrado na Familia aboradado no
capitulo anterios, seja o ideal a ser seguido em IP, aparece o Plano individualizado de apoio as
familias (PIAF), considerado por diversos autores como a pedra angular de uma intervencao
centrada na familia (Almeida, 2007), por ser um documento individualizado que tem como
finalidade orientar todo o processo de intervencdo (ANEXO II).

E neste documento que se registram as competéncias e preocupacdes, bem como
principios e objetivos da familia, seus recursos e necessidades ao longo da intervencéo, o
desenvolvimento actual da crianca e 0s objetivos de intervencdo directa nas varias areas de

desenvolvimento. Para a construcdo do PIAF, a familia e técnicos trabalham em equipe, com

® Para compreender o tema Estresse Parental cf. Minneto, 2010.
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vista a planear uma intervencdo adequada as necessidades especificas de cada familia,
embasadas em evidéncias empiricas.

Alves (2009) afirma que a construcdo do PIAF é um processo moroso, pois exige o
consenso, sensibilidade e abertura para inquietacdes/ decisbes (p. 82). O plano deve ser
construido em conjunto pelos técnicos e pela familia, mas é essencialmente um documento de
e para a familia.

E essencial que plano seja individualizado, visto que as necessidades das criangas e
das familias sdo caracteristicas variaveis. Os elementos considerados essenciais no PIAF
podem variar de acordo com cada pais. Como exemplo, podemos citar o Decreto — Lei n.°
281/2009 de Portugal, que aponta os itens necessarios para um modelo de PIAF, como
apresentado a seguir: ldentificacdo; Equipe técnica; Concordancia da familia; Conhecendo a
familia (Interesses, necessidades e prioridades); A nossa familia tem (pode com contar com:
capacidades, servicos, pessoas, recursos, outras forcas/ competéncias); Conhecendo melhor a
crianca; Pessoas com que se pode contar; Para a crianca ser capaz de; Para a nossa familia ser
capaz de; e Avaliagéo.

Na elaboracéo do PIAF, é interessante comecar por identificar e compreender o0s graus
de parentesco do agregado familiar da crianca. Para tal, & necessario conhecer a familia e seus
interesses, necessidades e prioridades, assim como fazer o levantamento das capacidades,
pessoas, dos recursos/forcas existentes que considera importantes para ajudar a familia. A
caracterizacdo da crianca aparece em seguida, tendo em conta as capacidades, dificuldades,
gostos e rotinas.

Seguidamente, é importante detectar e conscientizar a familia das suas capacidades e
da percepc¢édo dos seus objetivos, do que é conseguiu atingir até agora e do que ainda precisa
de resolver.

O PIAF ainda deve apresentar a concordancia da familia, que ¢ o “termo de
consentimento informado” que visa estabelecer um acordo e comprometimento entre familia e
responsavel de caso relativamente ao processo de intervencéo.

Assim, apontados os itens essenciais na vida da crianca e da familia, de acordo com o
referido decreto-lei, o plano deve englobar as necessidades e prioridades da familia como um
todo, visando fortalecer e capacitar a familia, promovendo assim o desenvolvimento da
crianca.

Apos a construcdo do PIAF, é definido a implementacdo dos planos que se designou.

Para isto, &€ também extremamente importante a inclusdo da familia no trabalho
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transdisciplinar dos técnicos. Cabe ao responsavel de caso o desenvolvimento do programa de
intervencdo, analisando rotinas e contextos para identificar as oportunidades de aprendizagem
para a crianca e seleccionar as estratégias, mais eficazes e confortaveis para a familia, para
atingir os Papel da familia na Intervencdo Precoce: a intervencdo centrada na familia e na
comunidade (Almeida, 2007).

Importa referir que o PIAF ndo é um documento estanque, é sim um processo que
decorre e modifica desde o inicio do trabalho de Intervencdo Precoce, com a colaboracéo,

participacao e envolvimento da familia.

1.3 O Técnico de Intervencao Precoce: papel e agio

O trabalho de Intervencéo Precoce (IP), pela sua complexidade, exige o envolvimento
de uma equipe de trabalho composta por profissionais de diferentes areas, com dinamicas
multidimensionais, inclusivas e colaborativas, que procuram responder a um conjunto de
necessidades das criancas e das familias (Gallagher & Tramill, 1998; Felgueiras, 2000 in Alves, 2009,
p. 68). Segundo Bolsanello, conhecer a atuacdo dos técnicos de intervencdo precoce permite a
visualizac@o de como ocorrem as préticas, tanto as avaliativas como de intervencao, no ambito desse
atendimento, bem como as concepg¢des que direcionam a atividade dos profissionais nele envolvido.
(2003, p. 345).

Assim, para compreender como 0s técnicos atuam em IP, € necessario saber que as
diferentes equipes e servicos devem trabalhar articuladamente, devendo cada Estado
designar o Servigo Coordenador e um Conselho de Coordenacéo (Gallagher & Tramill, 1998,
Meisels & Shonkoff, 2000, Shonkoff & Meisels, 1990 in Pimentel, 2004, p.73). Os
profissionais de IP devem entender que nocBGes de colaboracdo e cooperacdo Sao
competéncias necessarias juntamente com as técnicas da sua area de especializacdo para
desenvolver os servigos a um nivel mais global. No entanto, a sua eficiéncia no uso destas

competéncias depende muito da sua capacidade de comunicar com as familias.
O conceito de colaboragéo entre servicos e entre técnicos dos mesmos servicos leva a que o
trabalho de equipe se torne interdisciplinar, recomendando-se que, para cada situacéo, seja
definido um "gestor de caso", cuja principal funcéo sera analisar, sintetizar e integrar a
informag&o e as recomendagdes num Gnico plano de intervencdo. Esta abordagem, e mais ainda a
abordagem transdisciplinar, permite que a familia sejam oferecidos servigos articulado.

(McCollum & Maude, 1993 in Pimentel, 2004, p. 74).
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Neste sentido, a constituicdo de uma equipe deve ser formada por técnicos com perfil
flexivel, dindmico, onde a empatia, partilha, aceitacdo e articulacdo entre os intervenientes
se constituam como atitudes constantes na sua ac¢ao (Alves, 2009, p. 70).

O compromisso de comunicagdo entre a equipe e familia cria as condi¢Ges necessarias
a execucdo do plano de intervencdo e favorece resultados mais efectivos para o
desenvolvimento global da crianca e as prioridades da familia. Assim, faz-se necessario que 0
técnico trabalhe nos contextos de vida da crianca, valorizando 0s conhecimentos e
capacidades dos pais, alinhando praticas apoiadas em evidéncias empiricas.

De acordo com Bailey & Wolery (1992), o técnico de IP tem, na sua préatica, a
responsabilidade de seleccionar, implantar e avaliar os servigos de intervencdo que considera
mais eficaz no que diz respeito a crianca e a sua familia. Tais profissionais provém de
formac&o de diversificadas areas como Educacéo, Satde, Agdo Social e outras Entidades®.

Esta perspectiva sistémica dos servi¢cos permite o desenvolvimento de uma accao
transdisciplinar tendo como componente central as necessidades e prioridades das familias.
Segundo Pimentel (2004), em cada uma das areas, 0S componentes que devem ser
considerados pelos técnicos de IP séo:

1. Oportunidades de aprendizagem da crianca que devem ser interessantes e motivar o
seu envolvimento ativo, resultando num sentido de controle por parte da crianga relativamente
as suas competéncias;

2. Apoio aos pais - informacdo aconselhamento e orientacdo — que possa ndo SO
fortalecer as competéncias e conhecimentos parentais ja existentes como promover as novas
competéncias necessarias para cuidar da crianca e providenciar-lhe oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento;

3. Apoio familiar e comunitario que inclui qualquer tipo de recurso intrafamiliar,
informal, comunitario ou formal de que os pais necessitem para desempenhar a sua funcédo
parental;

4. Estilos parentais e atividades de ensino, resultantes da interseccdo entre 0s
componentes as oportunidades de aprendizagem de crianca e 0 apoio aos pais, que devem
caracterizar-se pela responsividade e contingéncia as iniciativas da crianga promovendo assim

o seu melhor desenvolvimento;

® A equipe ideal de IP deve entio composta pelos seguintes profissionais: pedagogo, psicélogo, fonoaudiélogo,
assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, médico (pediatra, otorrinolaringologista, oftalmologista,
neurologista.
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5. Contextos de atividade familiares e comunitarios, resultantes da interseccdo entre 0s
componentes as oportunidades de aprendizagem da crianca e o apoio familiar e comunitério,
que definem os contextos de oportunidades de aprendizagem que fazem parte da vida da
familia e da comunidade;

6. Oportunidades e experiéncias de participacdo, resultantes da interseccdo entre 0s
componentes 0 apoio aos pais e o0 apoio familiar e comunitéario, que definem as relagdes dos
pais com os membros da sua rede formal e informal de apoio e tém grande influéncia nas
atitudes e comportamentos parentais.

Desta forma, cabe referir a importancia deste estudo em conhecer 0s principios
adotados pelos técnicos de uma equipe e como devem ser apoiados na articulacdo de
dominios (cientificos, técnicos, familias, crianca, organizacdes e instituicdes) com a
finalidade de remediar; habilitar e capacitar a familia para a sua autonomia e tomadas de
decisdes. E papel do técnico organizar e facultar recursos a familia para que esta coloque em
pratica as suas solugdes, favorecendo o desenvolvimento e bem-estar integral da crianca.

Sendo assim, a énfase em conhecer a atuacdo destes profissionais apresentadas neste
capitulo remete-nos a compreender e refletir as praticas, levantando hipdteses sobre as

concepcOes que se tem da crianca e da infancia sdo concebidas nas acdes realizadas.
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CaApPiTULO I
CARACTERIZACAO DO CONTEXTO E DOS SUJEITOS DA

INVESTIGACAO

2.1. Intervencéo Precoce no Brasil

A possibilidade de identificacdo de individuos de maior vulnerabilidade, antes do
evento que predizem, e sua utilizacdo para a tomada de medidas de prevencao e compensacédo
fundamentam os programas de Intervencéo Precoce (IP).

A histéria da IP no Brasil caminha juntamente com o histérico da area da saude
maaterno-infantil no pais. Na década de 70, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) aderiu a
proposta do enfoque de risco em recem- nascidos. No Brasil, estratégias para 0s casos de risco
ganharam mais atencdo aquando da Reforma Sanitaria em 1988, impulsionada pelas
alteracdes no cenario politico que o pais enfrentava.

Foi entdo elaborado o Programa Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC). O
objetivo central era assegurar a assisténcia integral a salde da crianca, atraves de acGes
basicas como a promocao do aleitamento materno e orientacdo alimentar no primeiro ano de
vida, o controle da diarréia, o controle das doencas respiratdrias na infancia, a imunizacéo e o
acompanhamento do crescimento e o desenvolvimento como metodologia para organizacéo
da assisténcia nessa faixa etaria. Estes programas causavam incertezas e davidas na
interpretacdo dos conceitos, gerando dificuldades operacionais e um modelo de atencédo a
salde que nem sempre correspondia as condicdes de vida da populacédo (Figueiredo e Mello,
2007, p. 10).

Ja nos anos 90, comeca no setor de salde a valorizacdo do tema familia (Melo, Viera,
Biasoli-Alves & Nascimento, 2005). O PAISC ¢é entdo elevado a nivel nacional, com vistas na
tentativa de reorganizar a atencdo basica em salde da familia. A implantacdo da Declaracédo
de Nascido Vivo (DN), em Setembro de 1992, foi definida como instrumento bésico para

identificacdo de criancas de risco no momento do nascimento.
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Diante desta reestruturacéo, nasce em 1993 o projeto “Nascer Aqui Vale a Vida” em
certo municipio do sul do Brasil, com o objetivo inicial de continuar avancando na
diminuicdo da mortalidade Infantil. Tal projeto esta, atualmente, incorporado ao Programa
“Maternidade” que engloba todo o cuidado gestacional do pré-natal, parto e puerpério, como
apresentado mais profundamente a seguir.

Ao nascer é realizada a avaliacdo do risco na crianca através da Declaracdo do
Nascido Vivo preenchida pela maternidade. A rapidez da informacdo é fundamental para que
a busca ao recém-nato de risco possa ocorrer precocemente. Neste municipio, é coletado
diariamente aproximadamente 150 DNs. E realizada a analise do documento e a classificagéo
dos casos de “risco” e “ndo risco”. Os casos sdo enviados para as Unidades de Satde mais
préximas da residéncia materna.

A atencdo as criangas de “risco” é priorizada pelas Unidades de Saude e encaminhada
para os Centros de Estimulacdo / Intervencdo Precoce. O atendimento tem inicio na visita
domiciliar, momento em que se estabelece uma relacdo com a familia, fornecendo orientacdes
sobre os cuidados com o bebé, sobre o aleitamento materno, sobre o calendario vacinal e
puerperio.

Trovatto (2001) afirma que para considerar um recém-nato como de risco € necessario
a identificacdo de pelo menos um fator isolado’ ou de dois ou mais fatores associados 2. A
utilizacdo dos fatores tem selecionado como grupo de risco uma parcela de aproximadamente
30% da populacdo total dos nascidos vivos por ano, residentes neste municipio.

As criangas classificadas como “ndo risco” sdo examinadas em consultas pediatricas
mensais para acompanhamento do peso e do crescimento, considerados agentes importantes
para detectar algum fator de risco evolutivo. Outros critérios selecionados de risco evolutivo
foram contemplados com base nas experiéncias vivenciadas pelas equipes das Unidades de
Salde, tais como intercorréncias na gestacao; intercorréncias no bercario; mal formacéo
congénita; refluxo gastresofagico; gravidez indesejada ou depressdo pds-parto; baixo nivel de
compreensdo da mae independente da sua escolaridade; mée adolescente sem apoio familiar;

auséncia da mae por morte ou abandono; um dos pais com transtorno mental, neuroldgico ou

" A eleicdo dos fatores isolados segue critérios tais como peso igual ou inferior a 2.500g; prematuridade (idade
gestacional igual ou inferior a 36 semanas); mas condi¢des de nascimento (Indice de Apgar no 5° minuto menor
do que 7); parto fora do ambiente hospitalar.

8 Os fatores considerados associados consideram a mée adolescente (idade materna inferior a 20 anos); baixa
escolaridade materna (mée analfabeta ou com o 1° grau incompleto); histéria de trés ou mais filhos vivos ou dois
ou mais filhos mortos.
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portador de deficiéncia; instabilidade ou conflitos familiares; casos na familia de tuberculose;
SIDA; desnutri¢do; dependéncia quimica na familia; historico de dbito de irmdo menor de 5
anos por causas evitaveis; baixo nivel socioecondmico; desmame precoce; sinais de alerta
para deficiéncia; avaliacdo psicomotora insatisfatoria para a faixa etaria; internacGes ou
infeccOes repetidas.

Estes itens sdo avaliados na primeira consulta ou nas subsequentes. Assim, a crianga é
incluida no grupo de risco, passando a ser priorizada no atendimento, junto com aquelas
classificadas de “risco” ao nascer.

Trovato (2001) afirma que caracteristicas fisiologicas, biologicas, ambientais,
psicossociais, entre outras, combinadas a fatores ligados a questdes socioecondémicas somadas
em um mesmo individuo multiplicam seu risco de desenvolvimento de forma exponencial.

No ambito educacional, a Intervencdo Precoce encontra-se inserida nos programas de
educacdo especial e aborda o carater preventivo do atendimento educacional aos bebés
considerados de “risco” para o desenvolvimento normal (MEC, 2000). As Diretrizes
educacionais sobre estimulagdo precoce (BRASIL, 1995) sugerem a organizacdo dos
atendimentos, enfatizando o envolvimento da familia de forma sistémica, para continuidade
do trabalho no espaco privado.

Neste documento, sdo indicados o tempo gradativo de duracdo das sessdes, que
devem iniciar com vinte minutos e chegar a trinta ou quarenta minutos para crian¢as com até
dois anos, quando atendidas individualmente e de uma hora e quarenta minutos quando
atendidas em grupo.

Os atendimentos em IP acontecem, geralmente, em ambito publico, com atendimento
gratuito ofertado em escolas estaduais e municipais. A tabela Il abaixo apresenta a populacao
demogréfica de criancas na faixa etaria de zero a quatro anos por regides e estados brasileiros;
0 numero de criangas dessa faixa etaria matriculadas apenas em escolas especiais; 0 nimero
de criancas matriculadas somente em classes especiais no ensino regular; o namero de
criancas que frequentam exclusivamente classes comuns no ensino regular, porém com um
apoio pedagdgico em sala de aula e o nimero de criangas que frequentam classes comuns sem

apoio pedagdgico no ensino regular.

28



Tabela 11: Censo populacional e escolar das criancas com necessidades especiais na faixa etaria de zero
a trés anos nos estados e regides brasileiras.

ESTADDS POPULACAD ESCOLAS CLASSES CLASSES CLASSES TOTAL
BRASILEIROS DEMOGRAFICA ESPECIAIS ESPECIAIS COMUMNS COMUMNS
COM APOID | SEM APCID

Brasil 370.531 28.835 1.444 1.446 2.389 34.124
Maorte 41.956 2.248 393 n 127 2.800
Ronddnia 2933 330 - =] 17 353
Acre 1.860 224 7 2 -] 239
Amaronas 10.348 363 - - 29 382
Roraima 1.415 4 - 1 4 8
Para 20.202 1.007 108 17 58 1.180
Amapa 1.954 54 269 - - 323
Tocantins 3.244 267 9 5 13 204
MNordeste 129.766 4.398 212 162 510 5.282
Maranhao 18.013 177 9 =] 48 240
Piaui 7496 366 19 a 3z 426
Ceara 22.079 T43 ag 38 189 1.069
Rio G. Maorte 7462 227 - 24 65 316
Paraiba 8.083 538 - 2 27 568
Parmambuco 20.446 820 81 <] | 48 980
Alagoas 8.241 203 - 8 13 224
Sargipe 5.068 215 - - 8 223
Bahia 32.8568 1.108 5 43 a0 1.236
Sudeste 128.185 12.090 434 794 1.429 14.747
Minas Gerais 40.522 4 584 21 283 195 5.083
Espirito Santo 6.382 1.300 2 a3 48 1441
Rio da Janairo 25144 1.656 202 132 119 2,109
Sao Paulo 56.127 4 550 209 286 1.069 G.114
Sul 45.480 6.698 a1 380 247 7426
Parana 18.163 3471 27 128 6O 3.686
Santa Catarina 9.870 1.068 33 146 140 1.387
Rio G Sul 17447 2180 R 115 47 2.353
Centro Deste 25.144 3398 a4 o 88 3.869
Mato G Sul 3.805 466 - 18 =3 | 505
Mato Grosso 4 887 418 9 21 34 482
Goias 11.356 1.243 25 12 27 1.307
Nixtritn Fararal 4 S0R 1273 PR 19 4 1 K7R

FONTE: CENSO (IBGE, 2001), CENSO ESCOLAR (INEP, 2007) e BRASIL (2007).

A tabela apresentada elucida, na falta de investigagdes que apresente informacgdes
sobre os programas de IP no Brasil (cf. Bolsanello, 2003), acerca dos dados referentes aos
apoios educacionais em IP e possibilita a reflexdo entre as disparidades entre as ofertas de
servicos educacionais no Brasil. E claramente visivel que os estados da regido sudeste e sul,
em especial o estado do Parand onde se encontra a associacdo pesquisada neste trabalho, séo
0s que mais oferecem servigos educacionais a crianca com deficiéncia.

A Associacdo Paranaense de Reabilitacdo (APAE), a Sociedade Pestallozzi do Brasil,
a Associacdo Mantenedora do Centro Integrado de Prevencdo (AMCIP) e alguns érgéaos
responsaveis pela Educacdo Especial das Secretarias da Educacdo, estaduais ou federais, sdo
exemplos de instituicGes que vem desenvolvendo programas de estimulacdo precoce. Os
procedimentos utilizados nos programas desses centros iniciam-se com a deteccdo de casos,
com particular referéncia aos fatores de alto risco da gestacdo, do nascimento e dos referentes
a caréncia de estimulacdo ambiental. Para os casos detectados, organizam-se curriculos de
intervencdo, que se desenvolvem nos respectivos centros e/ou no lar das criancas em

atendimento, envolvendo procedimentos de estimulacdo para a area socio emocional, motora,
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cognitiva, verbal e também para rotina de higiene pessoal e de alimenta¢do. So detectadas as
areas carentes, identificadas em avaliacdo realizada por multiprofissionais dando, no
planejamento que se organiza, ordem prioritaria para o atendimento das mesmas (Perez-
Ramos, 1984; Haynes, 1973).

2.1.1 Enquadramento sécio juridico da Intervencao Precoce no sul do Brasil

A intervencdo precoce aspira por uma identificacdo antes que a condi¢do patolégica
tenha produzido totalmente seus efeitos nas criancas, antecipando-se a eles, promovendo a
melhoria na qualidade de vida. O Ministério da Saide do Brasil, no uso de suas atribuicdes
que norteia a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, criou por meio da
Portaria n.° 818/GM em 05 de junho de 2001, o sistema das Redes Estaduais de Assisténcia a
Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica, no qual os Programas de Intervencdo Precoce
encontram seu respaldo legal. O Ministério da Educacéo, ao adotar o conceito de Estimulacéo
Precoce, nos diz que esta ¢ uma acao facilitadora para a construcdo do conhecimento, por
meio da interacdo e da comunicacdo com outro. O programa busca estimular a independéncia
da pessoa com deficiéncia nas suas atividades diarias, disponibilizando Orteses, proteses e
outras ajudas técnicas que tragam maior autonomia por intermédio do Sistema Unico de
Saude (SUS).

O atendimento precoce estd previsto na Portaria n.° 1635/GM em 12 de setembro
de 2002, que garante as pessoas portadoras de deficiéncia mental e de autismo assisténcia por
intermédio de equipe multiprofissional e multidisciplinar, utilizando-se de métodos e técnicas
terapéuticas especificas.

A Secretaria de Estado da Saude do Parana, estado no qual a pesquisa foi realizada,
tem implementado a Politica Estadual de Saiude da Pessoa com Deficiéncia, desenvolvendo
acOes e tecendo redes que atendam a todos os tipos deficiéncias. A lei Estadual no. 14023 de
03 de fevereiro de 2003 autorizou o Poder Executivo a “tornar obrigatéria a realizacdo do
teste de acuidade visual e auditiva para todos os estudantes da rede publica estadual de
ensino”. A Lei Estadual n°® 14588 de 22 de dezembro de 2004 “dispde que as maternidades e
0s estabelecimentos hospitalares publicos e privados do Estado do Parana ficam obrigados a
realizar, gratuitamente, o exame de Emiss6es Otoacusticas Evocadas (Teste da Orelhinha)

para o diagnostico precoce de surdez nos bebés nascidos nestes estabelecimentos”.
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As Diretrizes Educacionais para Estimulacdo Precoce (Brasil, 1995) desenvolvidas
pelo Ministério da Educagdo e Cultura (MEC) abordam os objetivos de atendimento
educacional para as criancas de zero a seis anos com atrasos de desenvolvimento,
promovendo agcdes que visem prevenir, sanar, ou minimizar os efeitos adversos do processo
evolutivo da crianca portadora de deficiéncia (Bolsanello, 1998).

No ano 2000, o MEC discutiu juntamente com muitos profissionais, entre consultores,
educadores representantes de organizaches governamentais e ndo governamentais
representantes das Instituicbes de Ensino Superior, técnicos do Ministério da Salde, da
Assisténcia Social e da Coordenacdo de Educacdo Infantil do MEC, além de pais de alunos e
elaborou o Referencial Curricular para a Educacdo Infantil — Estratégias e Orientagdes para a
Educacédo de Criancas com Necessidades Especiais.

Este referencial foi recebido como um guido para as agdes educativas junto a criangas
com necessidades especiais na Educacdo Infantil, com os objetivos de redimensionar o
atendimento especializado oferecido a essas criancas, mediante atualizacdo de conceitos,
principios e estratégias; e orientar e apoiar o atendimento educacional em creche e pré-escola,
por meio do esforco conjunto dos gestores das politicas de educacdo, salde e assisténcia
social (MEC, 2000).

Outro decreto que circunscreve as acdes para pessoas com deficiéncias foi publicado
em Novembro de 2011 no Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncias — Viver
sem Limites. Este plano prevé a articulacdo dos programas ja existentes em 15 drgdos do
governo federal, dentre eles a educacdo, a salde e a urbanizacdo com acdes estratégicas em
salde, educacdo, inclusdo social e acessibilidade.

Relativamente a Intervencédo Precoce, o plano define a introducdo de novos exames no
periodo neonatal, considerados fundamentais para o planejamento eficaz da intervencdo e
conduta clinica (BRASIL, 2011). O aspecto fundamental relativo aos direitos neste plano
encontra-se na reestruturacdo prevista no atual sistema de busca e acompanhamento das
criangas diagnosticadas, por meio desses testes, bem como seu encaminhamento a servicos

gue possam promover o tratamento necessario em cada caso.
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2.1.2 Caracterizacdo geografica e socioeconémica de um municipio do sul

do Brasil

A regido Sul do Brasil é formada por trés Estados e se destaca por apresentar as mais
elevadas taxas de expectativa de vida e de alfabetizacdo do pais — atingindo a marca 96,63%
da populacéo alfabetizada (IBGE 2010).

A capital de um destes Estados do Sul, onde esta localizada a associacdo em estudo,
possui uma area de 430,9 Km2 e uma populacdo de 1,75 milhdo de habitantes no ano de 2010,
ocupando o 8° lugar no ranking das capitais brasileiras, segundo o Guia do Investidor —
Informacdes Socioeconémicas (2011).

Este municipio é dividido em 75 bairros, organizados em 9 Administragcdes Regionais.
Esta inserido em uma regido metropolitana com 26 municipios que experimentou uma taxa de
crescimento de 3,4% de 2000 a 2006. O Produto Interno Bruto (PIB) deste municipio subiu
para a 42 posicdo no ranking dos municipios brasileiros, o que representa uma participacao de
1,43% no PIB nacional. O PIB deste municipio cresceu em termos reais, 48,7%, entre 2002 e
2010. Em 2010, o PIB ultrapassou 48 bilhGes de reais.

Em relacdo ao analfabetismo, para jovens e adultos com mais de 15 anos de idade, a
cidade apresenta o menor indice (3,36%) quando comparada a outras capitais brasileiras.

O setor de servicos € o predominante em relacdo aos empregos oferecidos. O
municipio totalizou 833.585 empregos, 0 que representa um aumento de 8% em relacdo a
2008, quando o numero de empregos havia sido de 771.798. Com um acréscimo de 61.787
empregos, a cidade manteve-se em 5° lugar no ranking das capitais. O total de empregos
formais representa 2% do total nacional e 32% do Estado.

O numero de residéncias chega a 471.163, segundo o senso de 2000 realizado pelo
IBGE e sdo chefiados em sua maioria por homens. Do total de 470.014 (100%) domicilios
totalizados pelo IBGE, 334.321 (71,13%) domicilios sdo chefiados por homens. Destes, mais
de 28% dos chefes de familia tem de 11 a 14 anos de instrucdo, seguidos por mais de 25%
com 4 a 7 anos de instrucdo e 18,13% com 15 anos ou mais. Aproximadamente 12% tem até 3
anos de instrucdo. Para as mulheres, a situacdo é semelhante, de que cerca de 19% dos
domicilios chefiados por mulheres, estas tem até 3 anos de instrucao.

Quanto ao rendimento dos responsaveis por domicilios, também segundo o Censo de

2010 do IBGE, R$ 2,9 mil/més. Em comparacdo & Regido Metropolitana, ao Estado e ao
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Brasil, a renda deste municipio é significativamente superior, chegando a ultrapassar a renda
nacional em 86%.

Para rendimento mensal acima de 20 salarios minimos, aparecem 11,08% dos homens
e apenas 5,07% das mulheres responsaveis por domicilios deste municipio, apontando a
desigualdade de renda e menor ganho salarial pelas mulheres.

Em relacéo a distribuicdo de renda segundo as classes sociais, observa-se que 15,2%
correspondem a classe A; 29% a classe B; 18,4% a classe C; 25,3% a classe D e apenas
5,94% pertencem a classe E.

A piramide populacional apresenta base larga tendendo a estreitar-se, caracteristica de
populagdes que estdo a caminho do envelhecimento. A esperanga de vida ao nascer em 1980
era de 65,53 anos. Em 2004, a estimativa era de 72,90 anos para mulheres e 68,69 anos para
0s homens. A maior expectativa de vida ao nascer tambem é confirmada no Sul do pais,

segundo o0 CENSO realizado em 2010 pelo IBGE e observado no grafico | abaixo:

Grafico I: Esperanca de vida ao nascer, segundo as Grandes Regides e as Unidades da Federagéo.
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Fonte: Censo (IBGE, 2010)

Para efetivar primazia em garantir os direitos decretados pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente, 0 municipio tem implementado varios programas e mobilizacdes, envolvendo o
cuidado pré e pés-natal, sequido do atendimento a criancas de 0 a 5 anos e da atencdo as
doencas que mais as atingem. Todos estes fatores tém gerado resultados positivos quanto a

diminuicdo da taxa de mortalidade infantil.
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2.1.3 Programa “Maternidade”

Em respostas a realidade cadtica encontrada no sistema publico de atendimento a
gestantes e seus bebés, estabeleceu-se em 1999 um novo programa de assisténcia a saude
materno-infantil chamado Programa Maternidade® em um municipio do Sul do Brasil. As
principais metas do Programa sdo discutidas a cada biénio na Conferéncia Municipal de
Saude e as propostas aprovadas tracam 0s objetivos estratégicos de acbes. As deliberacdes
ativas atualmente provém da conferéncia realizada em 2009 (ANEXO I11).

O programa abrange e interrelaciona os componentes Planeamento familiar; Pré —
Natal, Parto e Puerpério; e a Salde Infantil, considerando as diferentes necessidades da
mulher, em suas varias fases da vida reprodutiva, assim como as necessidades da crianca até
os dois anos de idade.

Segundo Jimenez (2001), o planeamento familiar pretende ajudar a reduzir o nimero
de gravidez indesejada ou de diminuir o nimero de abortos provocados. O novo protocolo de
salde norteia as acOes de assisténcia, prevencdo e promoc¢do de salude das mulheres que
desejam engravidar, assim como orienta e disponibiliza métodos anticoncepcionais para
aquelas que ndo desejam engravidar ou com risco reprodutivo.

O atendimento Pré — Natal, Parto e Puerpério engloba as acdes voltadas para a reducéo
da mortalidade materna e infantil, com vistas qualidade, complexidade e deteccdo durante e
pos o periodo gestacional.

Interessa referir que atualmente existem seis maternidades no programa Maternidade,
sendo que duas sdo referéncias para as gestantes de alto risco e, as outras quatro, sao
referéncias para as gestantes de baixo risco. Todas as seis maternidades estdo reconhecidas
pela. UNESCO e pelo Ministério da SaGde como Hospital Amigo da Crianca®®. O
atendimento na sala de parto é feito por pediatra capacitado em neonatologia. Para isso,
todas maternidades tém local apropriado para atendimento ao recém-nascido, com
equipementos necessarios a reanimacao neonatal.

Segundo Mendes (2010) a gestacdo é considerada de alto risco quando apresenta uma

° Nome ficticio para preservar o nome do programa e do municipio.

10 Em 1990, a UNESCO promoveu um Encontro Mundial em Florenca, com o objetivo de buscar mecanismos e
acOes que pudessem proteger, promover e apoiar o aleitamento materno em todos os continentes. Foi entdo
idealizada a Iniciativa do Hospital Amigo da Crianca (IHAC), com o objetivo de promover, apoiar e proteger o
aleitamento materno, mobilizando profissionais da satde envolvidos, direta ou indiretamente, nos cuidados da
salide do bebé e da mae, e nas modificagbes de rotinas hospitalares (OMS, 1990).
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das seguintes caracteristicas: toxoplasmose, diabetes mellitus, doenca hipertensiva especifica
da gravidez, hipertensao arterial sistémica, nefropatias, cardiopatias, imunopatias, sindromes
hemorragicas da gravidez, transtornos mentais graves, cirurgia uterina anterior,
hematopatias, infeccdo urindria de repeticdo e gestante HIV positivo, malformacéo fetal
confirmada, isoimunizacdo RhD, gemelaridade com patologia materna associada e
crescimento fetal intrauterino restrito. Em 2008, das gestantes atendidas pelo Programa, 12%
eram consideradas de alto risco. Os recém-nascidos também sdo classificados por riscos,
quando apresentam um conjunto de informagdes que sdo provenientes, especialmente, da
declaracdo de nascidos vivos.Em relacdo a salde Infantil pretende-se como resultados a
reducio da mortalidade infantil. E obrigatdrio a realizacio do exame do pezinho, orelhinha e
olhinho, logo apos o nascimento da crianga. O acompanhamento pediatrico € obrigatorio ate
0s dois anos de idade para acompanhamento do seu processo de desenvolvimento.

Os bebés recém-nato de “risco” ou com deficiéncia detectada ao nascer, sdo
encaminhados directamente ao Centro de Intervencdo Precoce referenciado pelo sistema
publico de saude onde é realizado a avaliacdo multiprofissional e encaminhamento direto
para atendimento de reabilitacao.

Segundo o IBGE (2010) as politicas publicas de atendimento a crianca e ao
adolescente com deficiéncia apresentam, no grafico Il, que a média da regido Sul aparece
como a mais elevada nivel nacional, sendo que o estado do Parana supera 0 numero médio

de atendimentos da regido.

Gréfico Il: Atendimento & crianga e ao adolescente com deficiéncia segundo as Grandes Regides.
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Fonte: Censo (IBGE, 2010)
O Programa ‘“Nascer Aqui Vale a Vida”, contemplado no ‘“Maternidade”, trata do

monitoramento das criangas com risco ao nascer e risco evolutivo, direccionando as acoes
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como atendimento priorizado nas Unidades de Saude e Visitas Domiciliarias que permitem

ao profissional de salde orientar a familia a respeito dos cuidados, vacinas e aleitamento

materno.

As consultas médicas puerperais e puericultura para os bebés do 7° ao 10° dia ap6s o

parto estdo garantidas pelo protocolo assistencial do programa Maternidade e devem ser

ofertadas, pela unidade de atencdo primaria a satde. A tabela 111 a seguir apresenta o nimero

de consultas médicas puerperais e de puericultura para o recém-nascido por gestante

oferecido pelo programa no periodo de 2001 a 2008 (Mendes, 2010).

Tabela I11: Namero de consultas puerperais e de puericultura para os recém-nascidos ofertadas pelo

programa Maternidade, periodo 2001 a 2008.

ANO NUMERO MEDIO DE CONSULTA POR
GESTANTE
2001 0,28
2002 0,72
2003 0,77
2004 0,92
2005 1,01
2006 1,13
2007 1,24
2008 1,32

Fonte: Coordenacdo do Programa Maternidade 2009 (in Mendes, 2010).

Os dados de uma pesquisa realizada pela Coordenacdo do Programa Maternidade em

2009, mostra uma clara queda no numero de mortalidade infantil, ao comparar indices de

1978 até 2008, quando o Programa ja estava em execucao no municipio (Ver tabela 1V).

Tabela IV: Coeficiente de mortalidade infantil em menores de 1 ano por mil nascidos vivos, anos

seleccionados.

ANO COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL
1979 47,32
1990 30,47
2000 14,85
2004 11,16
2005 11,19
2006 10,31
2007 10,50
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2008 9,75
Fonte: Coordenagdo do programa Maternidade (2009 in Mendes, 2010, p. 81).

As duas tabelas acima apresentadas estruturam a ideia em relacdo aos resultados da
melhoria da qualidade da satide materno-infantil no municipio abordado. De acordo com
Mendes, a construgdo social da rede de atencdo a salude Maternidade levou a processos
bem concebidos e operados (2010, p. 78), sendo que em suas pesquisas obteve resultado
favoravel na maioria dos processos do programa Maternidade analisados.

2.1.4 Funcionamento da equipe de Intervencdo Precoce em uma

Associacao no sul do Brasil

A formacédo de uma equipe de Intervencdo Precoce (IP) demanda uma multiplicidade
de saberes e formagfes em um trabalho transdisciplinar de forma dindmica e integrada, a fim
de prestar servicos as criancas e as familias. E importante refletir as principais caracteristicas
e potencialidades do trabalho em equipe no ambito de IP, assim como afirma Franco
mostrando como a sua utilizacdo pode ser concretizada nos dominios da deteccéo,
avaliacdo, intervencdo e acompanhamento das criancas até os seis anos de idade (2007, p.
115).

Em uma associacéo de IP no sul do Brasil, os atendimentos sdo individualizados, com
sessOes de aproximadamente trinta minutos em cada area. A equipe de IP é atualmente
composta por especialistas nas areas de neuropediatria, fonoaudiologia, psicologia, terapia
ocupacional, pedagogia, oftalmologia, nutricdo, assisténcia social, técnico responsavel pelo
projeto Lekotek e pelo projeto Snoezelen. Ha também professoras especializadas em
educacdo especial que desenvolvem um programa de Educacdo Infantil.

De acordo com o Relatério Anual da Associacdo (2009), as criancas séo atendidas de
duas a trés vezes por semana, conforme a idade e necessidade, € 0s grupos com mais de 1
ano e meio de idade recebem atendimentos diariamente.

O setor neuropediatrico identifica distarbios neuroldgicos, ou criangas com potencial
para se poder interferir no desenvolvimento neuropsicomotor ou na aprendizagem, e quando
possivel instituir orientacdo ou encaminhamento adequado no sentido de recuperar ou

melhorar déficit existentes. O setor fonoaudiolégico identifica e avalia o desenvolvimento
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das habilidades motoras orais dos padrbes alimentares da crianga, analisando as condigdes
minimas e potenciais da crianga para desenvolvé-las, buscando e orientando como realizar o
trabalho para melhor evolugdo da linguistica da crianca.

A psicéloga detecta nas avaliacfes das criancas qualquer tipo de necessidade especial e
disturbio emocional, com o objetivo de levantar a potencialidade da crianga em seus aspectos
cognitivos, psicomotores, afetivos, emocionais e de estrutura da personalidade.

Baseada nas atividades de vida diérias da crianga, a terapia ocupacional trabalha no
desenvolvimento das habilidades manuais, da capacidade de utilizacdo de padrdes de
movimentos finos de seu grau de independéncia, com vistas a expansao das potencialidades.
A pedagoga trabalha com o intuito de identificar, analisar e encaminhar a crianga aos
atendimentos apds avaliar o potencial cognitivo da mesma, encaminhando-a para melhor
proposta curricular dentro da comunidade que esta inserida.

A reeducacdo visual investiga a proposta para as criancas de alto risco com visdo
reduzida, buscando o desempenho da visdo residual. O setor de nutricdo trabalha na
elaboracdo de cardapios balanceados, a fim de proporcionar 6timo desempenho fisico e
intelectual, adequado a necessidade de cada faixa etaria. O servico social instrui e encaminha
a familia para atendimentos especializados de acordo com suas necessidades, politicas
publicas e sociais. Também incentiva a familia a participar no processo de estimulacdo da
crianca, assim como orienta sobre a seriedade do trabalho de reabilitacdo. O profissional
responsavel pelo Projeto Lekotek trabalha na inclusdo da crianga com necessidade especial
de forma total na vida familiar e comunitaria, através do jogo centrado na familia e no grupo,
de extrema importancia para construir espacos de incluséo social.

Ha no projeto Snoezelen o desenvolvimento de um trabalho conjunto do responsavel
pelo setor com os técnicos em fonoaudiologia, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional e
pedagogia. Neste projeto, os profissionais trabalham com a estimulacdo multissensorial
através dos canais sensoriais, oportunizando o desenvolvimento da autoestima, seguranca,
afetividade e percepcoes.

Ainda que a equipe desta Associacdo seja formada por profissionais capacitados de
cada area assinalada, € possivel afirmar que ndo hd nenhuma abordagem teorica especifica
que fundamente o trabalho em IP. Como reflete Bolsanello, isto deve-se ao fato da escassez
de pesquisas e publicacGes brasileiras no que se refere a estimulacdo precoce, 0 que acaba
ndo permitindo uma visualizacdo de como realmente ocorrem as préaticas (2003, p. 345). E

importante salientar que cabe a cada técnico pesquisar, aprimorar, Se propor a ser
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investigador na area para que haja melhoria em sua prética referente as especificidades da

Intervencéo Precoce.

2.2 Espacos de Intervencao Precoce

Cada crianca tem seu proprio tempo e espaco interno, que devem ser respeitados (MEC,
2006). A organizacao do espago e tempo para 0 movimento deve ser muito bem planejada. As
instituicGes de Intervencdo Precoce devem garantir que 0s espacos destinados as criancas com
deficiéncia proporcionem o desejo de mover-se, de explorar o mundo, de fazer diferenciacfes
em diferentes planos: no seu proprio corpo, no espaco, nos objetos e nas acdes com condicoes
propicias para o desenvolvimento ludico e da fantasia (cf. Pinto, 2003).

Atualmente, ha alternativas para facilitar as oportunidades de relaxamento e ludicidade
nos programas de IP, que se afastam da imagem de clinicas, como 0s ambientes
multissensoriais. Estes ambientes sdo ricos em experiéncias que estimulam os sentidos das
criancas em tratamento e oferecem apoio as familias como um todo.

Para o estudo de caso foi escolhido uma Associacdo de atendimento a crianga com
atraso de desenvolvimento, localizada no Sul do Brasil. A escolha desta Associacao dentre as
demais que realizam o mesmo atendimento na cidade deve-se ao fato de que tal centro oferece
atendimento diferenciado com o método Snoezelen e o Centro Lekotek.

A Associacdo atende o programa de estimulacdo dirigido as criancas de zero as trés
anos portadoras de qualquer tipo de deficiéncia, bebés de alto risco que apresentam atrasos no
desenvolvimento de zero a dois anos e crian¢as com deficiéncia mental de zero a seis anos. O
programa de Intervencdo Precoce € fundamentado nas teorias desenvolvimentistas de Piaget
(desenvolvimento cognitivo) e de Erickson (desenvolvimento psicossocial).

Segundo o relatdrio de atividades da Associacdo de 2009, as areas de atendimento na
Associacdo sdo a neuropediatria, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, pedagogia,
oftalmologia, nutricdo, assisténcia social, técnico responsavel pelo projeto Lekotek e pelo
projeto Snoezelen.

As atividades desenvolvidas na Associacdo com as criangas envolvem o atendimento
clinico individual, atendimento grupal, avaliacbes de acompanhamento, estudo de caso e

acompanhamento de alunos em atendimento no Ensino Regular. Nas escolas a Associacao
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acompanha e orienta as familias com trabalho integrado da equipe multiprofissional e pais
com atividades internas voltadas a consecucao da proposta curricular.

A Associacdo também promove atividades que envolvem a comunidade com vistas a
promogc&o da socializagdo das criancas, participacédo e realizagdo de eventos que divulguem o
programa de Estimulacao Precoce.

As atividades competentes aos profissionais da instituicdo englobam a melhoria das
condicdes para o desenvolvimento do trabalho, capacitagédo e atualizacdo da equipe, reunido
de grupo, estudo de caso, conselho de classe e orientagdo aos pais.

A mantenedora implementa e apoia 0s programas necessarios ao aperfeicoamento do
atendimento da instituicdo, promove integracdo dos funcionarios e diretoria, investe no
aprimoramento dos profissionais e forma parcerias com 0 governo e comunidade que
permitam a subsisténcia da Associa¢do. Houve parcerias mantidas em 2009 com a Secretaria
de Estado da Educacdo, Secretaria Municipal de Saude, Secretaria Municipal de Educacéo,
Ministério da Educacdo e Cultura (MEC), Fundo Municipal do Deficiente e Fundagdo de
Acéo Social.

Ainda no relatdrio de 2009, a institui¢do afirma que considera o trabalho realizado como
Modificabilidade Cognitiva, isto é, o potencial cognitivo de todas as pessoas inclusive as com
necessidades especiais, esta aberto ao desenvolvimento em qualquer estagio que a crianca
esteja, porém quanto mais precoce iniciar maior seréo as possibilidades de sucesso.

A apresentacdo das concepcOes dos espacos de Intervencdo Precoce como o Projeto
Snoezelen e o Centro Lekotek séo apresentadas a seguir e elucidam os aspectos fundamentais

destas salas alternativas de atendimentos em IP.

2.2.1 Projeto Snoezelen - Sala multisensorial para criangcas com atraso de

desenvolvimento

No sentido de oferecer estimulacdo através dos canais multissensoriais, em 1966 dois
psicologos norte americanos chamados Cleland e Clark originaram os estudos sobre 0s
beneficios no desenvolvimento através da estimulacdo dos sentidos. Em 1970, a maioria dos
servicos para os individuos com incapacidades tinha o seu foco na acdo das terapias

tradicionais. No entanto, esses servigos ndo estavam disponiveis a essas pessoas, que
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passavam muito tempo nos hospitais, sem nenhuma atividade de lazer ou de recreagéo (Sella,
2008).

Na década de 70, surge o conceito da sala Snoezelen através de dois terapeutas
holandeses que trabalhavam com pessoas de incapacidades intelectuais. Estes dois terapeutas
criaram uma sala multissensorial com efeitos simples que liberam e despertam percepcoes
sensoriais.

A sala Snoezelen tornou-se um ambiente especificamente equipe do que oportuniza o
desenvolvimento da autoestima, seguranca, afetividade e percepcdes transmitindo aos seus
visitantes um sentimento agradavel de processos de autorregulacdo (cf. Fundacdo Alema de
Snoezelen, 1999), na qual o sujeito torna-se ator de seus progressos desenvolvendo suas
acoes.

Para isso, as salas sdo equipe das com material feito de luz, sons cores, texturas e
aromas, onde 0s objetos sdo coloridos e disponibilizados para serem tocados e explorados. Os
objetos orbitam e encantam os que véem, sentem ou tocam desviando com isso sentimentos
como o stress e a agressividade. As salas sdo equipe das com espago branco e espago negro
para estimulacdo visual, o globo de espelhos, a cortina de fibra Otica e o tubo de bolhas
(ANEXO 1V).

Os sentidos primarios - visdo, audicdo, tacto paladar, olfato - sdo estimulados dando
sensacdo de prazer, e com isso favorecendo o desenvolvimento intelectual dos pacientes. A
sala multissensorial traz beneficios apds sua utilizacdo, como a abertura de canais de
comunicacdo verbal e ndo verbal.

De acordo com Viegas (2003), o Snoezelen consiste na criagdo de momentos
verdadeiros de interacdo real e satisfatdria indo ao encontro das necessidades do individuo
com 0s seus ritmos e vontades. O profissional atuante, que deve ser devidamente capacitado,
deve procurar estimular os sentidos priméarios e basicos do desenvolvimento humano,
objetivando reduzir a distancia entre ele e o paciente, ampliando o seu relacionamento.

Importa referir que o trabalho desenvolvido pelo conceito Snoezelen é destinado a
criangas, jovens, adultos e idosos no tratamento de diversos distarbios. O relatorio
desenvolvido por uma Associacdo brasileira de Estimulacdo Precoce aponta que criancas
especiais inseridas no Projeto Snoezelen apresentam resultados positivos como relaxamento
da hiperatividade, diminuicdo de crises de agressividade, de medo, e de stress emocional.
Dentre outros resultados, Sella (2008) afirma as salas tém demonstrado que:

aumentam a atencdo da concentracao;
estimulam da memoria;
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elevam a consciéncia/pdem em funcionamento a atencéo;
elevam a autoestima e despertam as emogdes;

melhoram a mobilizagéo e a criatividade;

melhoram o desenvolvimento motor;

melhoram a coordenacao;

incentivam a interagéo;

fornecem uma atmosfera de encanto onde as pessoas sdo capazes de apreciar;
desenvolvem a comunicagdo verbal;

desenvolvem a interagéo social;

melhoram o relaxamento fisico;

diminuem a agressividade;

aumentam a oportunidade de escolha;

reduzem a ansiedade;

promovem a comunicacgéo partilhada;

ajudam a aliviar estados dolorosos;

deixam os individuos felizes.

Nestes Ultimos anos a estimulacdo sensorial/Snoezelen tem se espalhado por toda a
Europa e Israel. No entanto, o uso de ambientes multissensoriais comegou na America do
Norte, dirigido a criangas com deficiéncias até a um nivel severo, que passaram a beneficiar-
se terapéutica, social e educacionalmente (Sella, 2008).

No Brasil, o conceito Snoezelen foi trazido por uma equipe que ja trabalhava com
criangas com necessidades especiais em certa Associacao. Esta equipe teve o primeiro contato
com uma sala Snoezelen em Orlando, Florida em 2003. A equipe presenciou sessfes com
criangas em surto e recebeu informacGes e materiais necessarios para realizar um estudo
aprofundado do projeto. Foi na Holanda no ano de 2005 que conseguiu autorizacéo oficial
para trabalhar o Snoezelen no Brasil. O curso de capacitacdo do Método Snoezelen no Brasil
é exclusivo desta equipe, que trabalha com o objetivo de ampliar o atendimento de criancas
no ambiente multissensorial, assim como aumentar o nimero de franquias do método em

outros Estados do Brasil.

2.2.2 Centro Lekotek — apoio e atendimento as familias

A familia é sem duavida a primeira instituicdo social com a qual a crianga interage e
desenvolve as suas primeiras concepces. Como ja foi largamente afirmado nesta pesquisa, a

familia é o suporte base do desenvolvimento da crianca. Neste sentido, é apresentado o Centro
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Lekotek que busca a promocdo da incluséo das criangcas com necessidades especiais de forma
integral na vida familiar e comunitaria.

A palavra Lekotek deriva da raiz escandinava lek que significa brinquedo e do sufixo
grego tek que significa biblioteca. E uma biblioteca de brinquedos especializada em criangas
com necessidades especiais, que utiliza o jogo centrado na familia e no grupo, de extrema
importancia para construir espacos de incluséo social.

O primeiro centro Lekotek foi criado em Estocolmo, na Suécia em 1963, baseado na
filosofia de encarar a brincadeira como melhor forma de integrar crianca e familia (Juul,
1984). O projeto oferece aos pais orientacdo e instrumentos para ajudar seus filhos através do
ladico e atualmente existe em todo o mundo.

Os Centros Lekotek tém um extenso nimero de brinquedos, equipementos adaptados,
livros, e até mesmo computadores que auxiliam no desenvolvimento de criangas com atraso e
suas familias. Vale ressaltar que o foco do Lekotek tem sido sempre a familia e ndo somente
a crianga.

A equipe de trabalho do centro Lekotek é formada por um lider Lekotek, sendo que este
profissional deverd ter formacdo na area da educacdo ou saude e ser capacitado por um
Centro Lekotek devidamente credenciado. Este lider deve propor estratégias de brincadeiras
com os pais, adaptando brinquedos, especialmente aqueles usados por criancas com
necessidades fisicas (Rettig, 1998).

Os servicos ofertados pelo Lekotek sdo:

Brinquedos selecionados;
Atividades ludicas de integracao;
Workshops para pais;
Comunicados as familias;

Eventos sociais.
Os encontros no Centro Lekotek em uma Associacdo no Sul do Brasil podem acontecer

em conjunto com a familia, ou com a escola, ou outra entidade que acompanhe o
desenvolvimento da crianca. Estes encontros ocorrem regularmente, durante uma hora a cada
quinze dias. O lider seleciona os brinquedos priorizando o fortalecimento do desenvolvimento
da crianca, e ajuda os pais a conhecerem as diferentes formas de motivar as habilidades de
seus filhos atraves do uso apropriado dos brinquedos, proporcionando as familias alternativas
inovadoras. O Lekotek trabalha as potencialidades das criancas abrindo caminhos para a

crianca criar, explorar e aprender.
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Além destes encontros regulares, o Centro Lekotek promove festas, passeios e visitas de
outras escolas ao Centro com intencdo de realizar a inclusdo sécio educacional das criancas

com necessidades especiais.

2.3 Caracterizagao dos participantes da pesquisa

Para iniciar este tdpico, é apresentada uma breve descricdo socio-profissional dos
técnicos atuantes em IP em uma Associacdo no Sul do Brasil, com a preservacao do direito ao
anonimato e a privacidade dos participantes. Ainda serd apresentada as caracteristicas dos
entrevistados, com as informacdes fornecidas nas entrevistas de coleta de dados. As
informacOes relativas a identificacdo de cada técnico referem-se a um nome ficticio para
preservacdo da identidade, a idade, ao género, a funcédo, a formacao profissional, o tempo de

trabalho na associacao e o tempo que trabalha com criancga.

2.3.1 ldentificacdo dos Técnicos

Os dados levantados permitiram selecionar 0s sujeitos que atuam nos programas
oferecidos pela Associacdo e que realizam atendimento com as criangas de zero a trés anos de
idade. Assim, a amostra deste estudo é constituida por profissionais que atuam nas areas da
neuropediatria, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, pedagogia, fisioterapia,
nutricdo, assisténcia social, técnico responsavel pelo projeto Lekotek e pelo projeto
Snoezelen.

Abaixo apresenta-se uma descricdo comparativa dos dados referentes a idade e género

dos técnicos participantes da pesquisa (tabela V).

Tabela V — Identificagdo dos Técnicos Participantes

NOME™ IDADE SEXO
(Anos)
Maria 27 Feminino
Ana 25 Feminino

1 Os nomes apresentados so ficticios para garantir o direito de anonimato das participantes.
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Jaqueline 30 Feminino
Julia 23 Feminino
Margarete 35 Feminino
Adriane 29 Feminino
Andressa 25 Feminino
Mafalda 32 Feminino
Luciane 28 Feminino
Andreia 31 Feminino

O aspecto de destaque é a predominancia feminina atuante na Associacdo. Neste caso,

pode-se pensar na representacdo social da mulher perante o trabalho com criangas,

ideologicamente sendo vinculado ao cuidado e educagdo das criangas como inerente a

condig&o do universo feminino. Como considera Hypolito:

A proximidade das atividades do magistério com as exigidas para as fun¢des de mée; as “habilidades”

femininas que permitem um desempenho mais eficaz de uma profissdo que tem como funcdo cuidar de

criancas; a possibilidade de compatibilizacdo de horarios entre 0 magistério e o trabalho doméstico, ja que

aquele pode ser realizado em um turno; a aceitacdo social para que as mulheres pudessem exercer essa

profissdo. (1997, p. 55).

Ainda que um aprofundamento da trajetdria histdrica de construcéo social que elevou a

mulher a consolidar sua supremacia nas areas de atendimento a criancas ndo seja primordial

neste estudo, este fato acaba por sobressair quando olhamos para a instituicdo pesquisada e

verificamos que, aqui também héd “uma feminizagdo consolidada” (Rocha e Silva, 2007, p.

172) no atendimento as criancas pequenas.

Como se pode observar na tabela VI, a formacdo académica dos técnicos esta no nivel

de graduacéo, sendo que 40% dos técnicos tém especializacdo na area em que atuam.

Tabela VI — Formacéo Profissional dos Técnicos Participantes

NOME FUNCAO FORMACAO PROFISSIONAL
Maria Fisioterapeuta Fisioterapia, Especialista em
Fisioterapia do trabalho e mestranda
em Engenharia Biomédica
Ana Fisioterapeuta Fisioterapia, Especialista em

Neurologia com énfase em pediatria,
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Especialista em Equoterapia
Jaqueline Psicologa Psicologia
Julia Terapeuta Ocupacional Terapia Ocupacional
Margarete Fonoaudi6loga Fonoaudiologia
Adriane Fisioterapeuta Fisioterapia, p6s graduacao
Andressa Terapeuta Ocupacional Terapia Ocupacional
Mafalda Pediatra Medicina
Luciane Pedagoga Pedagogia, Especialista em educacao
especial
Andreia Nutricionista Nutricdo

A totalidade dos entrevistados possui formacéo superior na area de atuacdo. De acordo com
Franco (2007 a formacao dos técnicos assenta numa aprendizagem transdisciplinar, centrada
nas problematicas e ndo na formacédo de base. Neste sentido, esta clara a importancia do
trabalho realizado por uma equipe multidisciplinar, onde cada técnico atua com a crianca
diante de seus conhecimentos especificos e juntamente com 0s outros integrantes da equipe

estudam e elaboram as possiveis solugdes para o plano de intervencéo.

2.3.2 Tempo de atuacdo com criangas

Conhecer o tempo de trabalho dos técnicos com criancas as permite uma melhor
observacdo do envolvimento profissional e das dindmicas que o tempo de trabalho que pode
acarretar. Observou-se que a maioria 0s técnicos da associacdo pesquisada tém mais de 2 anos
de experiéncia com criancas (Tabela VII), fato este importante para a analise das concep¢oes
gue 0s mesmos tém da crianca e da infancia visto a relacdo de convivéncia e entrosamento

que se consolidam.

Tabela VII — Tempo de atuacdo com criangas

TEMPO DE ATUACAO COM CRIANCAS %
Menos de 2 anos 20
2 anos 10
Mais de 2 anos 70
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Outro dado importante levantado na entrevista foi o tempo de atuacéo na Associacéo
pesquisada (Tabela VII1). A maioria dos técnicos sdo recém-contratados, alguns com apenas
poucos meses de efetivacdo, dado relatado pela coordenadora da Associagdo que neste ano,
houve grande rotatividade de técnicos, especialmente os fisioterapeutas e terapeutas

ocupacionais.

Tabela VIII — Tempo de atuagdo na Associa¢do

TEMPO DE ATUACAO NA ASSOCIACAO %
Menos de 1 ano 75
1 ano ou mais 25

O tempo de atuacdo permite que os técnicos desenvolvam maior envolvimento com
seus pacientes e, por sua vez, reflitam melhores resultados dentro dos objetivos das terapias

visto que compreendem melhor a dindmica de atuagdo do ambiente que estéo inseridos.
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CaPiTULO I

METODOLOGIA

3.1 Design Metodoldgico

Esta pesquisa tem como finalidade o estudo de um contexto especifico de
investigacdo, fato este que impede que os dados aqui apresentados sejam analisados para
outras situa¢des que ndo a estudada.

Neste trabalho pretende-se firmar conceitos e apresentar hipoOteses sobre variaveis a
serem estudadas com mais profundidade (cf. Guerra, 2006), com base no paradigma da
pesquisa qualitativa,, consistindo na observacdo detalhada de um especifico contexto (cf.
Bogdan e Biklen, 1994), neste caso, de uma Associacao no Sul do Brasil.

Se tomarmos como guia Yin (2011, p.7-8), torna-se claro que definir a pesquisa
qualitativa ndo é um empreendimento facil, dado que o conceito interseta uma multiplicidade
de disciplinas e profissdes. Assim, Yin propde ndo uma definicdo, mas o elenco das
caracteristicas da pesquisa qualitativa como estudo do sentido de vida das pessoas sob
condices reais de vida, representacdo e perspectivas dos participantes em um estudo,
contribuicdo com pensamentos e conceitos que podem ajudar a explicar o comportamento
social dos homens e o esfor¢o na utilizacdo de multiplas fontes de evidéncias sem depender de
uma fonte Unica.

A referéncia ao mundo real, ao Lebenswelt, significa que se pode distinguir desde logo
duas perspetivas sobre 0os mesmos fatos/acontecimentos/ambiente. Em primeiro lugar, uma
perspetiva emic, ou seja averiguar e determinar o sentido que os proprios participantes
atribuem aos fatos/acontecimentos/ambiente. Em segundo lugar, uma perspetiva etic, ou seja
a perspetiva exterior, tendencialmente a do investigador. Claro que ndo tendo a perspetiva
emic uma primazia cognitiva, ndo deixa de ser o dado primeiro a que a perspetiva etic tem de
se referir.

Por outro lado, a perspetiva etic, sendo por principio reflexiva deve estar alerta e

vigilante relativamente aos fatores subjetivos que pode influenciar a pesquisa, ja que esta ndo
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pode escapar ao enviesamento de qualquer estudo, compreendendo por enviesamento 0
conjunto de pressupostos subjetivos do investigador. Pois o enviesamento pode influir na
prépria acdo dos participantes, nas escolhas metodoldgicas e no reporte dos procedimentos e
resultados.

E preciso ter estes fatos em mente para se poder também lidar adequadamente com o
estatuto cientifico dos estudos qualitativos. Trata-se de situacGes Unicas, irrepetiveis e por isso
de um conhecimento que se esgota na matéria estudada, sendo que ndo se deve extrair
conceitos levantados para outras situacdes. Porém, se atentarmos e controlarmos os fatores
subjetivos, é possivel verificar a provavel aplicacdo, ainda que limitada, a outras situacfes
percebidas como razoavelmente similares.

Nada melhor a este respeito do que oferecer a avaliacdo externa os estudos para assim
o controlo da subjetividade ficar no proprio sujeito. Assim sendo Yin (p. 19-20) propde como
critérios de fiabilidade e credibilidade na pesquisa qualitativa:

o Transparéncia

o Metodo-tidade [Methodic-ness]

o Adesdo a evidéncia

O primeiro critério implica a descri¢cdo e documentacédo por parte do investigador dos
procedimentos da investigacdo de maneira a que possam ser publicamente revistos e
compreendidos. Além dos procedimentos, também os dados dever ser tornados publicos a fim
de poderem ser escrutinados, resultando daqui a respetiva critica ou corroboragdo, pela
comunidade cientifica em geral.

O segundo critério aponta para o seguimento de um plano de trabalho rigoroso, ainda
gue com espaco para acolher inputs novos e inesperados, deve também servir para evitar o
enviesamento inexplicado ou distor¢Bes intencionais. Além disso, serve para garantir a
completude do trabalho e controlo cruzado das diferentes fases e etapas.

O terceiro critério traz consigo a exigéncia de um conjunto de provas e evidéncias
rigorosamente estabelecidas, que, atendendo ao contexto de real-world dos estudos
qualitativos, significa manter a linguagem prépria dos participantes como fontes de evidéncia,
sem que essa linguagem tenha efeitos veritativos. Por outas palavras, a linguagem € uma
evidéncia das interpretaches feitas pelos participantes mas nada garantem quanto a

objetividade dos fatos.
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Tendo em contas estas linhas definidoras e orientadoras da pesquisa qualitativa ndo
definem por si a variante de pesquisa qualitativa a escolher, torna-se necessario apresentar a
variante escolhida e a respetiva pertinéncia.

A variante escolhida foi o estudo de caso. Trata-se, na mais breve das defini¢des, do
estudo de um caso no seu contexto real-world. Segundo Yin (1994, p. 12-14) trata-se do
estudo de um fendmeno contemporéneo e o fendmeno e o contexto estdo de tal forma
interligados que é dificil isolar o fendmeno como tal, sendo por isso da maior importancia
cobrir o contexto para determinar o fendmeno. Neste sentido, ndo se trata de uma experiéncia
que, isolado o fendmeno, o pode reproduzir em contextuais cientificos, laboratorialmente
controlados. Por outro lado, tratando-se de acontecimentos contemporaneos, fica vedada a
possibilidade de encarar o estudo de caso como mera histéria.

A pertinéncia da escolha do estudo de caso prende-se precisamente com a insercédo de
uma concecdo da infancia numa classe profissional. Neste sentido, espera-se que o estudo de
casa tenha valor significativo, na medida em que pode servir de ferramenta reflexiva a propria
classe profissional, e tambem relevancia publica (cf. Yin, 1994 p.147)

Assim sendo, pretendeu-se proceder a uma pesquisa de carater exploratorio-
descritivo, e ndo explicativo, que objetiva compreender a concepcdo de criancas e de infancia
que tém os técnicos atuantes em Intervencdo Precoce em uma Associacdo no Sul do Brasil. O
foco de analise esta centrado nos acontecimentos a partir do ponto de vista dos atores sociais
sem a preocupacao de generalizacdes. (cf. Guerra, 2006).

Com base no paradigma da pesquisa qualitativa, visto que este trabalho objetiva firmar
conceitos e apresentar hipoteses sobre variaveis a serem estudadas com mais profundidade
(cf. Guerra, 2006), esta investigacdo torna-se um estudo de caso, consistindo na observacédo
detalhada de um especifico contexto (cf. Bogdan e Biklen, 1994), neste caso, de uma
Associacdo no Sul do Brasil.

Assim sendo, pretendeu-se proceder a uma pesquisa de caracter exploratorio que
objetiva compreender a concepc¢édo de criancas e de infancia que tém os técnicos atuantes em
Intervencdo Precoce em uma Associacdo no Sul do Brasil. O foco de anélise esta centrado em
analisar os acontecimentos a partir do ponto de vista dos atores sociais sem a preocupacdo de
generalizacOes. (cf. Guerra, 2006).

Metodologicamente, o conceito de representacdes sociais pode ser considerado como
uma zona de transacdo (Nunes, 2001 citado em Tomas, 2011, p.143) entre ciéncias sociais e

humanas. Para Nunes é um espaco onde convergem praticas distintas de teorizacéo,
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observacdo, experimentacdo e intervencdo protagonizadas por um conjunto heterogéneo de
atores, de modo a permitir a cooperacéo para a producéo, seja de novos conhecimentos e de
novos objetos, seja da atividade de rotina.

Na fronteira das areas sociais e das psicoldgicas, o conceito possibilita um didlogo
interessante, ainda que nem sempre isento de tensdes, entre campos do saber. Nesta
investigacdo, ele assume a sua funcdo social e eficacia porque compreende o estudo da
atividade representativa dos individuos enquanto reprodutores de ideologias dominantes e
reflexo dos seus posicionamentos sociais (Cabecinhas, 2009; Vala e Monteiro, 2010).

Para realmente conhecer as concepgdes dos técnicos em relacéo a crianca e a infancia e
a sua influéncia nas préaticas de IP, foram desenvolvidas duas linhas de investigacdo: uma
baseada em analises histdricas e tedricas de Intervencdo Precoce e Sociologia da Infancia
como ja fora exposto nos capitulos anteriores, e outra baseada na realizacdo de pesquisa de
campo, com anélise documental, observacao e entrevistas exploratorias.

O primeiro passo metodologico tomado nesta pesquisa foi a analise documental da
Associacdo, com informacgdes acerca de seu perfil historico e social, revelados em um
relatorio de atividades e o projeto politico pedagdgico da instituicdo. Estas consultas
documentais permitiram a deteccdo de possiveis discrepancias entre a realidade e a teoria do
trabalho que se realiza relativos as representacdes de criangas e infancia. Foi possivel também
perceber que os direitos da crianca aparecem como fator importante na parte legislativa da
Associacéo.

A técnica de observacdo direta ndo-participante implicou uma disponibilidade por parte
do investigador, de continua presenca para um contato direto com o contexto social e com os
individuos que nele se encontram. O objetivo era de compreender, com detalhes, quais séo as
referéncias nas praticas de IP e como a concepg¢des que se tem sobre as criancas influéncia nas
terapias. Assim, o tempo investido nestas observacdes foi suficiente para a formulacdo de
questdes relativas ao objetivo que fazem parte da entrevista.

Na metodologia qualitativa a entrevista é encarada como uma estratégia central de
investigacdo (cf. Bogdan e Biklen, 1994). Assim, no decorrer das observacbes foram
realizadas as entrevistas individuais com os técnicos que permitiram a caracterizacao de suas
representacdes de criancas e de infancia e suas praticas em IP. A entrevista permitiu que o
investigador realizasse contato direto com os técnicos da Associacdo, possibilitando a
abrangéncia dos aspectos a serem investigados em multiplas dimensdes. A entrevista nao

significa uma conversa qualquer e neutra, visto que encontra-se como meio de coleta dos
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dados relatados pelos entrevistados, como sujeitos-objeto da pesquisa que vivenciam uma

determinada realidade que esta a ser estudada (cf. Flick, 2009).

3.2 Técnicas

O estudo sera realizado utilizando-se diferentes técnicas metodoldgicas (Bogdan e
Biklen,1994; Tuckman, 2000):

a) Andlise documental: selecdo documentos que dizem respeito a historia da
Associacéo, sua evolugédo, seus componentes e avaliagdes de seus resultados;

b) Entrevistas: realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com questionario
composto por perguntas abertas aos técnicos inseridos no programa de atendimento as
criancas de zero a trés anos em uma Associacao no sul do Brasil;

c) Observacdo: realizacdo de observacdo ndo participante com visitas de campo

nos servicos dos programas Lekotek e Snoezelen na mesma instituicao;

3.3 Procedimentos de coleta de dados

Para atender o objetivo deste estudo, foi elaborado um guido de entrevista, visando
atingir a vantagem que este método fornece ao captar imediatamente a informacdo desejada
(cf. Ludke e André, 1986). A entrevista permite tratar de assuntos estritamente pessoais e
intimos, permite correcOes e adaptacdes que a tornam eficaz na obtencdo das informacGes
requeridas.

Segundo Cunha (2003), nas entrevistas semi-estruturadas o investigador tem clareza de
seus objetivos e de que tipo de informacdo necessita. Esse tipo de entrevista garante a
obtencdo da informacdo necessaria de modo padronizado e permite a criacdo de um banco de
dados Uteis a pesquisa.

Neste caso, as questdes levantadas iniciam por dados de identificacdo dos técnicos
entrevistados, seguido de questBes sobre as préaticas de IP, concepcBes da sociologia da
infancia e as suas relacoes, nesta ordem. De acordo com Estrela (1994), a principal finalidade

da entrevista consiste, em ultima instancia, na recolha de dados de opinido que permitam nédo
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so fornecer pistas para a concretizacdo do processo de estudo, como também, conhecer sob
alguns aspectos, os intervenientes do processo.

Neste sentido, as questdes que fazem parte desta entrevista (ANEXO V) qualitativa
encontram-se em um guido semiestruturado, que tem por objetivo colher dados comuns a
todos participantes, buscando aprofundar o conhecimento teorico e as influencias nas praticas
de cada um.
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CAPITULO IV

REPRESENTACOES SOCIAIS DE CRIANCA E DE INFANCIA DOS
TECNICOS EM INTERVENCAO PRECOCE

A apresentacdo de dados recolhidos em uma pesquisa qualitativa pode ser de diversas
maneiras, depende do objetivo que o investigador pretende com eles (cf. Flores, 1994). O
objeto de estudo desta pesquisa foi a concepcdo que os técnicos em IP tém da crianca e da
infancia.

Este topico expde as concepcdes de crianga e de infancia relatadas pelos técnicos, a
partir dos discursos coletados nas entrevistas (Anexo V), divididos em trés dimensdes: (i)
discursos sobre as préaticas de Intervencao Precoce; (ii) concepcdes de crianga e de infancia; e
, (iii) as relacdes das duas concepcdes na préatica exercida.

4.1 Praticas de Intervencédo Precoce: desenvolvimento precoce e trabalho

especializado

O primeiro aspecto dos discursos dos técnicos a ressaltar a homogeneidade das
respostas relativas aos objetivos da Intervencdo Precoce (IP), uma vez que generalidade das
respostas dos profissionais remete para a compreensdo da sua acdo centrada na promocao do
desenvolvimento neuropsicomotor precoce como primordial no tratamento, minimizando os
atrasos que a crianca apresenta e possibilitando seu desenvolvimento sadio, conforme

podemos constatar nas seguintes respostas:

“Estimular seu desenvolvimento motor normal” (Ana, 25 anos, fisioterapeuta).

“Favorecer o desenvolvimento neuropsicomotor, minimizando atrasos (...)” (Julia, 23

anos, fisioterapeuta).
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“Estimular a crianca para prevenir o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor”

(Andressa, 25 anos, terapeuta ocupacional).

“Quanto mais cedo se iniciar um tratamento de IP, melhor para o desenvolvimento

neuropsicomotor da crianga” (Jaqueline, 30 anos, psicologa).

A andlise das respostas possibilita-nos também afirmar que a participacdo da familia
ainda é uma dimensdo pouco abordada, sendo que apenas uma das entrevistadas citou como

objetivo:

“Possibilitar a participacdo da familia na atengdo/tratamento” (Julia, 23 anos, terapia
ocupacional).

Além dos objetivos relativos a crianca em IP, a literatura atual implica para as praticas
centradas na familia, em uma relacdo estreita e ativa de parceria com 0s técnicos, que
baseadas nas respostas obtidas no questionario, apontam para uma pequena participacdo da
familia. Um aspecto que reforca o papel dos familiares como secundario é a predominancia
nas respostas ao citarem gque 0s maiores parceiros no desenvolvimento das terapias sdo 0s
outros técnicos envolvidos, ao invés de elevar a familia nesta categoria. Os técnicos véem a
familia como aqueles a quem apresentar resultados, aqueles a quem se deve atingir as

expectativas.

“Considero a equipe toda importante para o desenvolvimento das terapias” (Jaqueline,

30 anos, psicologa).

“Os proprios pacientes e colegas da area” (Maria, 27 anos, fisioterapeuta).

E possivel afirmar que nesta dindmica, o papel da familia fica remetido pela analise dos

discursos para um papel passivo no programa de IP:

“A relagdo com a familia depende das expectativas criadas” (Maria, 27 anos,

fisioterapeuta).
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“Considero os especialistas da area como parceiros, para que possa apresentar um bom

plano para a familia” (Luciane, 28 anos, pedagoga).

O trabalho realizado com a crianca € para a familia e ndo com a familia. Este aspecto é
respaldado pela revisdo de literatura brasileira acerca das familias com criangas deficientes,
que nos revela a escassez de instrumentos que possam auxiliar os diferentes profissionais a
conhecer tanto as préticas educativas utilizadas com criancas deficientes quanto a dindmica
intrafamiliar e seus aspectos relacionais com o filho especial (Minetto, 2010, p. 30).

Relativamente ao fato da maioria dos entrevistados considerarem somente as parcerias
com outros profissionais que estdo envolvidos nos atendimentos, percebe-se a auséncia de um
responsavel de caso, papel exercido pelo técnico que sera, dentre outras funcdes, o articulador
direto da familia com a equipe. Nos relatos das entrevistadas, encontramos poucas respostas
que consideram tanto a familia como a escola como parceiras juntamente com os demais

técnicos:

“Demais profissionais terapéuticos (fisioterapeutas, psicdlogos, fonoaudidlogos,
assistente social), além da familia, dos professores e pedagogos” (Julia, 23 anos,

terapia ocupacional).

O critério fundamental para um bom atendimento nas sessdes de terapias foi
considerado a piramide crianca — profissional —ambiente. Os técnicos destacaram como
essencial permitir a exploracdo do ambiente, criando confianca, permitindo que haja espaco

para adaptacdo e bem-estar da crianca, considerado como promocéo dos direitos.

“Deixar a crianca interagir com o ambiente e com a terapeuta. O vinculo terapéutico ¢

de fundamental importancia” (Jaqueline, 30 anos, psicologa).

“Conhecer bem as necessidades da crianca, para oferecer terapias adequadas a ela. E
importante também permitir que a crianca explore os materiais e 0 espago para que haja

confianga” (Luciane, 28 anos, pedagoga).

“O dialogo com a crianga, a compreensdo das respostas que ela da e o respeito aos

limites dela” (Andressa, 25 anos, terapeuta ocupacional).
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Os técnicos defendem que os elementos fundamentais das terapias residem em permitir
a interagdo da crianca com o ambiente, construindo o vinculo entre a crianca e o terapeuta,
com condigdes seguras de interacfes emocionais em um ambiente que proporcione protecao
fisica e situacdes que ampliem suas experiéncias.

Em relacdo a elaboracéo do plano de intervencao evidencia-se a forma fragmentada que
é construida. Com excecdo de uma entrevistada que afirma ter o auxilio de uma equipe
multidisciplinar, todas as demais entrevistas relatam a forma individualizada com que

constroem seu plano, dentro da sua area de atuagéo.

“Sim. Elaboro o plano terapéutico ocupacional, a equipe multidisciplinar (fisioterapia,

fonoaudiologia e psicologia) também participa” (Julia, 23 anos, terapia ocupacional)

“Sim, somente eu.” (Andressa, 25 anos, terapeuta ocupacional).

“Sim. Os técnicos da psicologia” (Jaqueline, 30 anos, psicdloga).

E possivel levantar a indagacio acerca da fragmentacio no momento de elaboracéo do
plano de intervencdo, uma vez que os profissionais enfatizam que elaboram os objetivos
especificos do plano dentro da sua area de formacgdo, de conhecimento. A nocdo de
colaboracéo e cooperacdo para desenvolvimento de um atendimento global a crianca ndo esta
exposta nos relatos. Ainda que o atendimento precoce deva ser atendido por intermédio de
equipe multiprofissional e multidisciplinar (Alves, 2009), o que encontramos na pratica sdo
os profissionais exercendo seu trabalho de forma individualizada, sendo que a dinamica
multidisciplinar na construcdo do plano ndo parece ser uma agdo possivel na realidade dos
técnicos.

Quanto a avaliacdo do proprio desempenho profissional em IP, a totalidade das
respostas foi positiva, sendo que uma entrevistada ndo respondeu esta questdo. Os critérios de
avaliacdo revelados nas respostas demonstram que os parametros estdo relacionados a

formacdo académica que tiveram e aos resultados na evolugéo da crianca.
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“Faco o melhor possivel para promover o desenvolvimento da crianca, sempre busco
novas ideias e discuto os casos clinicos que atendo com outros fisioterapeutas” (29

anos, fisioterapia).

“Bom, pela evolucao das criancas” (Ana, 25 anos, fisioterapeuta).

“Considero bom, pelos resultados e feedbacks que recebo das técnicas e das criangas”

(Luciane, 28 anos, pedagoga).

Além do perfil académico, Alves (2009) ressalta outras competéncias que devem ser
consideradas em um profissional que decide por trabalhar em equipes de IP, como
flexibilidade, dinamismo, atitudes de partilha, empatia e articulacdo nas informagcfes com
outros técnicos e familiares.

As préticas de IP centradas na crianga ficam evidentes quando as respostas dos técnicos
focam nos bons resultados do desenvolvimento infantil que objetivam, ainda que relatem as

variacdes que podem ocorrem devido aos atrasos, como veremos em seguida.

“As criancas mostram uma boa resposta, mas isto varia com a patologia” (Ana, 25

anos, fisioterapia).

“As praticas de IP sdao benéficas para a crianga (...)” (Maria, 27 anos, fisioterapeuta).

Ja nas préticas centradas na familia, os depoimentos tratam como primordial a

participacdo familiar, sendo que uma das entrevistadas chega a afirmar que:

“Acredito que a terapia sO tem resultados se for feita com o acompanhamento da

familia” (Adriane, 29 anos, fisioterapia).

E importante salientar que este acompanhamento da familia relatado pelos técnicos se
refere as reunibes previamente marcada com os pais, assim como as conversas informais que
0s técnicos tém com 0s pais nos momentos de inicio e término das sessdes. A participacdo da
familia aqui ainda ndo € ativa. O papel de co-responsabilidade da familia ainda nédo faz parte

da realidade dos programas de IP como um todo. Seria preciso todo um trabalho de
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implementacdo do conceito de participacdo das familias (Dunst, 1998) na formacgdo dos
profissionais, apontando para a importancia da participacdo efetiva nas tomadas de decisdes,
sendo que a tomada de decisdo € de escolha dos pais (forcas e capacidades) e o apoio e
recurso social cabem aos técnicos. A linha ténue desta percepcdo estd em alinhar os
interesses dos profissionais aos dos pais, assumindo que estes séo 0s especialistas dos seus
filhos e que o desenvolvimento da crianca esta diretamente ligado ao contexto familiar no

qual a crianga cresce.

4.2 ConcepgOes de crianga e de infancia

As concepcdes de crianga e de infancia aparecem aqui, primordialmente associada a
uma etapa da vida essencial para o desenvolvimento global. O conceito de crianca ligada do
desenvolvimento remete ao conceito de que o processo de desenvolvimento infantil esta
relacionado exclusivamente aos fatores de maturagdo biologica, que busca formar, preparar,
trabalhar na formacdo do que ha de ser, na visdo de que a crianca passa por etapas
homogéneas de crescimento, de maturacdo individual (Sarmento, 1997, 2005). E a infancia

vista como condicdo biologica fundamental para que futuramente exista o adulto.

“Etapa da vida, importante para aquisi¢ao/desenvolvimento de habilidades motoras,

cognitivas, emocionais e psicossociais” (Julia, 23 anos, terapeuta ocupacional).

“Cronologicamente de 0 a 12 anos. Porém as criangas com Deficiéncia Intelectual
tendem a prolongar esta etapa. Infancia é a fase em que a crianca se desenvolve, onde
ela mais aprende sobre si e sobre o mundo” (Andressa, 25 anos, terapeuta

ocupacional).
“Crianga ¢ a fase da vida em que ha maior desenvolvimento biologico- maturacional,

dai a necessidade de intervencdo precoce, quando mais cedo, melhor” (Mafalda, 32

anos, pediatra).
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As respostas dos técnicos mostram tambeém uma postura de protecionismo para com as

criangas, quando revelam que:

“Infancia ¢ a fase de brincar e ter as condi¢cdes minimas de satde e alimentagdo para

desenvolver suas habilidades emocionais e motoras” (Maria, 27 anos, fisioterapeuta).

Com esse discurso percebe-se a homogeneidade que sustenta a visdo de fornecer os
subsidios essenciais para que a crianca possa ter um desenvolvimento saudavel, revelando a
inter-relacdo de dependéncia bioldgica e social da crianga com o adulto, tido como direito
essencial da crianca, como sera revelado a seguir neste trabalho. Aparecem aqui as politicas
sociais com caracteristicas de préaticas assistencialistas de preparacdo constante para uma
integracdo que deve vir em um futuro que nunca se transforma em presente (Walber e Silva,
2006, p. 36). Assim, pode relacionar o eixo

Como ja fora citado, 0s processos historicos nos revelam a existéncia de diferentes
populacgdes infantis com processos sociais diferentes (cf. Abramowicz & Moruzzi, 2010) nos
livrando da concepcdo de homogeneidade para uma visdo heterogénea do mundo da crianca.
Através das relacdes estruturadas com o mundo dos adultos, seja as sociais, afetivas e/ou
cognitivas, as criancas constroem suas identidades como criangas e como membros de um
grupo social especifico, do qual elas atuam ativamente, interagindo com o mundo e criando
suas formas préprias de compreenséo.

Nesta relacdo com o mundo dos adultos, é possivel verificar a compreensdo por parte
dos técnicos dos momentos significativos na infancia, a ludicidade, considerado por Sarmento

(2004) como eixo estrutural das culturas da infancia:

“Infancia € aproveitar a fase da crianga com brincadeiras” (Ana, 25 anos,

fisioterapeuta).

“Infancia sdo as brincadeiras, alegria” (Margarete, 35 anos, fonoaudiologa).

“E na infincia que a crianca deve brincar para poder expressar sua compreensdao do

mundo” (Mafalda, 32 anos, pediatra).
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O momento ladico permite a crianga expressar de varias formas de seus sentimentos,
possibilitando a interpretacdo e construcdo das suas rotinas culturais, com plena participacao
das criangas, as quais brincam continua e abnegadamente. Contrariamente aos adultos entre
brincar e fazer coisas sérias ndo ha distincdo, sendo o brincar muito do que as criangas
fazem de mais sério (SARMENTO, 2004, p.25). E na interagdo com os adultos, propicia com
0 momento de brincar juntos, de conversar, de interagir, que o técnico contribui para a (re)
producéo da cultura infantil atribuindo sentido a0 mundo em que vivem (Corsaro, 2011).

Nesta (re) producdo do mundo infantil, as criangas exercem papel ativo, vistas como
atores na construcdo e determinacé@o de suas vidas, das vidas dos outros a sua volta e das
sociedades em que vivem (James e Prout, 1990, p.8). Isto significa repensar as praticas com
vistas a abrir espacos de efetiva participacdo no mundo que envolve essas criangas,
permitindo que desenvolvam habilidades para tomadas de decisdo em proprio proveito. A
difusdo deste novo olhar sobre a crianga € ainda recente e a troca de informacéo entre os

técnicos pode ser vista como um mecanismo de divulgacéo e estudos sobre o tema.

“(A partilha) ¢ fundamental. E abordado. E faz toda a diferenga no trabalho”

(Margarete, 35 anos, fonoaudiologa).

“E importante compartilhar questdes sobre as criancas em diferentes contextos
(terapéuticos, educacional e familiar), pois contribuem para compreensdo do

desenvolvimento e necessidades da crianga” (Julia, 23 anos, terapeuta ocupacional).

“A importancia se da por enxergar a crianga como um todo, ndo centrar-se apenas na
sua area. Sim, é abordado. Influencia em conhecer onde a crianca vai melhor, a fim de
identificar as potencialidades e focar nas dificuldades” (Andressa, 25 anos, terapeuta

ocupacional).

Conhecer a visdo dos técnicos envolvidos diretamente com criangas nos proporciona
com clareza o ponto em que 0s conceitos da sociologia da infancia chegaram, como o
entendimento do complexo e multifacetado processo de construcdo social influencia nos
atendimentos de IP. Assim, conhecer a forma com que a partilha de concepc¢des sobre as
criancas ocorre pode oferecer melhor suporte e auxiliar na forma de encontrar meios para

abordar a questdo, que implica diretamente nas formas na execucdo das terapias.
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4.3 Relaces entre as concepcdes de crianca e de infancia e as praticas dos

programas de Intervengdo Precoce

As possibilidades de atuagdo da crianga evidenciam o respeito a visdo do sujeito, que
deve desempenhar seu papel de ator social, como sujeito ativo e participativo nos processos
que esta inserido. Se 0 mundo da crianca influencia-se com o dos adultos de diversas
maneiras, ha também a reacdo da crianca a cultura que lhe é colocada, da qual a crianca dara
sentido a suas agcdes com seus familiares e seus pares.

Partindo desta concep¢do da influéncia dos adultos no mundo das criangas, faz-se
possivel uma reflexdo sobre a participacdo das criangas, assumindo que sdo competentes na
formulacdo de interpretacbes, nos processos de apropriacéo da realidade (...) e modos de
interpretacdo o mundo (Sarmento, 2004, p.22).

Neste sentido, a existéncia de conversa com as criangas durante as sessdes de tratamento
foi questionada aos técnicos entrevistados, e como revelada em todas as respostas, a conversa
com as criangas nas terapias ocorre em forma de explicacdo, quando o técnico conta para a
crianca qual atividade vai realizar com ela. Segundo Maria, “durante as sessdes sdo explicadas
as atividades que estao sendo realizadas” (27 anos, fisioterapeuta).

A conversa com a crianga aparece como importante no intuito de perceber quais séo
suas opinibes, em apresentar um espaco ativo de comunicacdo no qual as preferéncias,
desejos, espontaneidade das criangas emergem e se engajam no desenvolvimento dos
atendimentos. Assim, a participacao ativa encontra espaco, a crianga comeca a desenvolver as
competéncias para assumir seu papel de ator social.

Um fator importante revelado como obstadculo na conversa com as criancas esta
relacionado com a capacidade de compreensdo das criancas, especialmente quando falamos

em IP. Os técnicos revelam em algumas respostas que a conversa com a crianga acontece:

“Quando apresenta cognitivo satisfatorio para compreender” (Julia, 23 anos, terapeuta

ocupacional).
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“Parcialmente. Os termos técnicos dos objetivos ndo explico, porém tento mostrar o que
pretendo dentro da linguagem dela e de sua capacidade de compreensdo” (Andressa, 25

anos, terapeuta ocupacional).

Fica evidente que a participacdo da crianca tem alguns entraves devido a sua limitagéo
intelectual, relativa ao seu desenvolvimento como se este fator fundamental na sua capacidade
de escolha, nas suas necessidades individuais, valorizando as diferencas e impedindo a
formacdo de sua personalidade. A conversa com a crianga amplia suas relacGes sociais, suas
formas de linguagem — ndo propriamente a fala — possibilitando o sentimento de seguranca
para explorar, revelar curiosidades, davidas e interagir melhor com os adultos e seus pares.
Permitir que a crianca fale, se expresse € permitir que ela exerca o seu direito , com seu papel
de ator, de participagéo ativa no contexto em que se encontra.

Em relacdo a participagéo ativa das criangas nos tratamentos, foi solicitada aos técnicos
uma sugestdo de como a crianca poderia ter papel ativo e as respostas foram, em sua maioria,
estimular o interesse e 0 gosto da crianca para aquilo que se almeja na atividade proposta.
Outro ponto revelado por dois técnicos € proporcionar a adaptacdo da crianca ao ambiente,

deixando a crianca escolher os brinquedos que serdo usados na terapia.

“Deixar a crianga escolher o brinquedo ¢ uma forma de vincular, dar autonomia e

conhecer a crianga (...)” (Andressa, 25 anos, terapeuta ocupacional).

“Sempre estimular e convocar a crianga a participar das atividades propostas, e, ao
mesmo tempo, deixar a crianca livre para interagir com os objetos e o ambiente”

(Jaqueline, 30 anos, psicologa).
Baseado na premissa defendida pela UNICEF (2003) de que as criancas ndo devem ser
forcadas a participar em nenhuma situacéo, foi questionado aos técnicos qual é a acdo tomada

quando enfrentam uma situacdo de recusa por parte da crianga em determinado atendimento:

“Eu canto, primeiramente acolho a crianga ao ambiente e principalmente brinco com

ela” (Adriane, 29 anos, fisioterapeuta).
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“Ofertar outra atividade com o mesmo objetivo para ser realizado” (Maria, 27 anos,

fisioterapeuta).

“Tentar conversar com a familia sobre o que esta acontecendo” (Margarete, 35 anos,

fonoaudidloga).

“Oferecer outras opgdes de atividades para a crianga que ja foram previamente

planejadas” (Luciane, 28 anos, pedagoga).

“Tentar convencer a crianga com conversa e brincadeiras” (Mafalda, 32 anos, pediatra).

O comportamento de recusa por parte da crianga pode ser visto, dentre outros possiveis
fatores, como resultado das tentativas da crianga para fazer o mundo do adulto ter sentido ou
até mesmo para resisti-lo (cf. Corsaro, 2011). E preciso que os técnicos compreendam que a
resisténcia por parte da crianca é uma forma de comunicacdo, que deve ser abordada com
atitudes de compreensdo e de didlogo. Podemos perceber que algumas das entrevistadas
demonstram compreender a resisténcia como um momento sensivel da crianca, afirmando que
procuram alternativas para superar a situacdo. E importante ressaltar que o didlogo com a
crianca € uma ferramenta essencial para superacdo de resisténcia, levando em conta que a
decisdo final sobre a participacdo na terapia deve ser tomada considerando a opinido da

crianca. Cabe aqui uma citacdo de Sarmento & Pinto:

...0 olhar das criancas permite revelar fenémenos sociais que o olhar dos adultos deixa
na penumbra ou obscurece totalmente. Assim, interpretar as representagdes sociais das
criancas pode ser ndo apenas um meio de acesso a infancia como categoria social, mas
as proprias estruturas e dinamicas sociais que sdo desocultadas no discurso das
criancas (1997, p. 25).

A brincadeira, que além das dimensdes de ludicidade (Sarmento, 2004) e de ser um
direito da crianca, é também uma atividade prazerosa que permite a construcao das praticas
culturais, aparece como aliada dos técnicos em situacdes delicadas na resolucdo das situacoes
de resisténcia por parte da crianca.

“Acredito que nas terapias deve conter momentos lidicos sempre” (Margarete, 35 anos,

fonoaudidloga).
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“E através do brincar que ela (crianca) se desenvolve, entdo o brinquedo é uma
ferramenta que além de desenvolver, gera prazer, o que facilita a terapia” (Andressa, 25

anos, terapeuta ocupacional).

“Ha possibilidade de fazer com que os objetivos da terapia sejam aplicados como

brincadeiras” (Maria, 27 anos, fisioterapeuta).

“Acho fundamental, as terapias devem ser feitas com brincadeiras” (Adriane, 29 anos,

fisioterapeuta).

“O brincar pode ser utilizado na terapia como meio, para estimular determinadas
habilidades, ou como fim, visando favorecer o desempenho da crianga da melhor forma

possivel” (Julia, 23 anos, terapeuta ocupacional).

Ao brincar, a crianca tem a possibilidade de expressar seus sentimentos, simulando e
inventando com o faz-de-conta, vivenciando suas fantasias e representacdes do que estdo
elaborando, como os tratamentos terapéuticos. No contexto das terapias, a interacdo com 0s
adultos permite com que a crianca faca referéncia e reproduza suas a¢ées com um sentido
proprio. Todos os técnicos entrevistados revelam que a brincadeira € uma ferramenta nas
terapias, que utilizam o ladico como forma de deixar a crianga expressar aquilo que ficou

oculto em sua fala.

“E nesse espaco, através do ludico, que a crianga consegue expressar o que esta
sentindo, que muitas vezes através da fala ndo consegue” (Jaqueline, 30 anos,

psicologa).
“A brincadeira deve fazer parte de toda terapia com criangas. Através da brincadeira,
conhecemos verdadeiramente a crianca e aquilo que ela ndo consegue expressar com a

oralidade” (Luciane, 28 anos, pedagoga).

Relativamente aos direitos da crianca, os técnicos foram questionados sobre como este

tema é tratado nas reunifes de grupo. As respostas obtidas ficaram exatamente divididas entre
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0s que discutem os direitos em parceira com o servigo de assisténcia social da associagéo e 0s

demais que revelam que este tema ndo é discutido.

“Sim. Sao discutidos pelas terapeutas da equipe e levados ao setor especializado

(assisténcia social) da institui¢do” (Maria, 27 anos, fisioterapeuta).

“Sim, principalmente em parceria com o servi¢o social da institui¢do” (Julia, 23 anos,

terapeuta ocupacional).

“Sim, ¢ discutido em grupo e levado a assistente social” (Ana, 25 anos, fisioterapeuta).
“Nao temos reunides com essa pauta, infelizmente” (Margarete, 35 anos,

fonoaudiologa).

“Os direitos da crianga aparecem nas discussdes com os colegas, mas nao acontece no
formal, com estudos dirigidos ou pautas de reunido”. (Luciane, 28 anos, pedagoga).

“Os direitos da crianga sdo pouco abordados. No entanto, quando se percebe que
alguma crianca esta sendo privada de algo essencial, o caso € passado para a assistente

social que provém de condicdes para estes casos”. (Mafalda, 32 anos, pediatra).

Os direitos da crianca sdo assim, passados a frente, como se toda questéo relativa aos
direitos estdo unicamente ligadas ao assistencialismo, ficando assim sob responsabilidade do
setor de assisténcia social. E claro que o direito a protecdo, a vida e & saude sdo priorizados e
devem ser encarados como tal. Porém, é importante salientar a possibilidade em realizar a
intervencdo imediata com questBes vivenciadas no ambiente terapéutico. Uma maneira clara
disso é garantir a crianca os seus direitos esta na perspectiva de viver concretamente as suas
diversas formas de expressao: o afeto, a sexualidade, a vivéncia com seus pares e adultos, o

brincar, as formas de comunicar, 0 movimento e a fantasia.

66



CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho revelou por meio da apresentacédo e discussdo dos resultados, as
concepcdes de crianca e infancia que tém os técnicos atuantes em uma associacdo de IP
localizada no sul do Brasil. Salienta-se que o niamero de entrevistados foi pequeno, com total
de dez participantes, 0o que ndo nos permite generalizar, ou como ja fora esclarecido, ndo se
pode analisar por outras situacdes que nao a presente. Posto isto, pode-se afirmar que os dados
levantados ofereceram elementos para uma discusséo acerca da viséo da crianga e da infancia
na pratica, das possibilidades de garantia dos direitos nas sessdes de terapia em IP e da
importancia da participacdo efetiva das criangas nas tomadas de decisdes. Apresentou um
importante dado relativo a intervengdo centrada na familia, considerada fundamental para a
eficiéncia nos tratamentos de IP na literatura atual, ainda vista como secundaria no Brasil. A
intervencdo centrada na familia estd alem da participacdo nas sessdes; esta em oferecer
suporte, poder de decisdo e capacitacdo para agdes, fortalecendo o papel da familia para que
possa ter o direito pleno de assumir a responsabilidade de educar seus filhos com
necessidades como qualquer outra familia.

A dificuldade em encontrar pesquisas relativas a IP no Brasil, juntamente com a falta
de uma legislacdo nacional para esta area, sao fatores que desfavorecem as praticas de IP, uma
vez que ndo ha denominadores comuns para o0s atendimentos a nivel nacional, o que
certamente contribuiria para praticas mais eficazes.

Outro obstaculo encontrado nas praticas esta na dificuldade do trabalho
interdisciplinar. Os técnicos apresentam clareza quanto a definicéo e objetivos de IP. Avaliam
que conhecer bem a crianca com que se trabalha é essencial para oferecer o tratamento
adequado e acreditam que a interacdo adulto-crianca é fundamental e benéfica para a terapia.
Na elaboracdo do plano de intervencdo, os técnicos alegam que trabalham de forma
fragmentada, sozinhos ou com especialistas da mesma area de atuacdo. Ainda que o termo
“equipe” exista na Associacdo, a realizacdo da interagdo dos diferentes conhecimentos
profissionais acaba por ndo acontecer. Este fato deve ser encarado como uma questdo a ser
superada em breve, visto que a literatura atual aponta para os beneficios do trabalho

multidisciplinar, favorecendo assim a troca de informacdo sobre a atuacdo de cada
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profissional, que dentro de seus limites técnicos, favorece o entendimento e a atua¢do dos
demais técnicos.

Apesar de apontar para a nao existéncia de um tempo/espaco para elaboracdo do plano
de intervencdo, em outro momento do questionario os técnicos revelam que partilham as
concepcOes sobre criangas com os colegas e a influencia disto em seu trabalho. O tempo para
discussdo existe, € preciso organizar pautas para estes momentos, priorizar 0 que sera
discutido, encontrar espacgo para elaboracdo conjunta de planos de intervengéo, favorecendo
assim a interdisciplinaridade e cooperagé@o entre os profissionais da equipe. A promogéo de
formacéo especifica e continua na area de IP tambem deveria ser considerada como necessaria
para reforcar a definicdo de estratégias e mecanismos de intervencao.

A visdo atual da crianga, como ser ativo, com voz e competente, permanece encoberta
pelas questdes biologicas que tendem a ser priorizadas. O enfoque assistencialista e
preparatorio constante para a formacgéo da crianca limita as acdes para um futuro que nunca
chega, omitindo a visdo do que ela é hoje, das possibilidades do seu mundo agora. A
possibilidade de efetivar a participacdo da crianga nas tomadas de decisdo esta diretamente
ligada a compreensdo do mundo da crianca, da sua cultura, de reconhecer que ela esta inserida
em uma categoria geracional, a infancia. Aparece como fundamental uma reflexdo sobre a
crianca, o repensar sobre o seu papel na sociedade e 0os meios para que exerca sua cidadania
plena.

Permitir que a crianca participe somente quando ha capacidade de compreenséo por
parte dela, especialmente no caso de tratamento de criancas com necessidades especiais, pode
ser considerado como mais um fator que a afaste do exercicio de seu papel de cidada. Todas
as criancas devem ter seus direitos respeitados em todos os setores de uma sociedade
democrética. E com as brincadeiras, com a interaco, com a seguranca e o conforto oferecidos

que as criancas encontram formas de se expressar e criar, de transformar e ser transformada.
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ANEXO | - MODELO ECOLOGICO DO DESENVOLVIMENTO BRONFENBRENNER
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ANEXO Il — MODELO DO PLANO INDIVIDUAL DE APOIO AS FAMILIAS (PIAF)

Nome da crianga:
Data de Nascimento:
Idade:

Morada:

Contacto:
Responsavel do caso:

Equipe: Assinaturas:

Pediatra

Fisioterapeuta

Educadora

Terapeuta Ocupacional

Inicioem: / / Fimem: / /

Concordancia da familia
Estamos de acordo com este plano, entendemos e concordamos em colaborar

para o sucesso na sua concretizagdo.

Data:

Conhecendo a familia

Interesses:

Necessidades:

Prioridades:




v" A nossa familia tem:

Capacidades:

Pode contar com servigos, pessoas, recursos:

Outras forgas/ competéncias:

Conhecendo melhor o

v o) ja é capaz de

v @) gosta de:

v' Pessoas que podemos contar:

Nome Quem ¢é?

Telefone




v Parao ser capaz de

O que fazer? Quem faz? Quando? Como?

v" Para nossa familia ser capaz de

O que? Quem faz? Onde? Quando?

Avaliagdo

v" O que conseguimos até agora?

v" O ainda precisamos resolver?




ANEXO |11 —102 CONFERENCIA MUNICIPAL DA SAUDE DE 2009

Principais propostas aprovadas pela 10* Conferéncia Municipal de Salde para a atencédo
materno-infantil:

1. Manter e aprimorar a assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e nascimento, garantindo, em

conformidade com a lei, a presenca de um acompanhante no pré-parto, parto e puerpério;

2. Atualizar protocolos e materiais educativos de atengdo ao pré-natal, parto e puerpério e de
planejamento familiar em parceria com sociedades cientificas, entidades formadoras, prestadores e

com o controle social e populacdo envolvida nos protocolos;

3. Manter o atendimento as vitimas de violéncia sexual e assegurar o abortamento permitido por lei,

garantindo condigOes seguras para as mulheres, visando a reduzir a morbimortalidade materna;

4. Aprimorar sistema de notificacdo das altas hospitalares de criangas menores de 1 ano, visando a

melhorar 0s acompanhamentos;

5. Aperfeicoar o sistema de vigilancia e atencdo integradas e intersetoriais para gestantes e criancas;

6. Aperfeicoar as acdes do Programa de Aleitamento Materno e do Programa Mama Nené, ampliacdo

das parcerias e capacitacdo de todos os profissionais envolvidos;

7. Aperfeicoar agles integradas, intra e intersetoriais no enfrentamento de situagdes de risco social,

bioldgico e violéncias contra mulheres, gestantes, criangas, adolescentes e pessoas com deficiéncias;

8. Ampliar a divulgacdo de programas de educagdo em salde, voltados para mulheres, gestantes,
criancas e adolescentes, nas tematicas DST/AIDS, saude bucal e nutricional, sexualidade, violéncia,
alcool e outras drogas, orientacdo sexual e identidade de género, afro descendéncia, indigenas,
deficiéncias, bullying, pessoas vivendo e convivendo com HIV/Aids, exploracdo sexual, direitos

humanos, deficiéncias, entre outros;



9. Manter o processo de educacdo permanente dos profissionais de OrganizacGes Governamentais e
ndo governamentais envolvidos na atencdo as mulheres, gestantes, criangas e adolescentes, incluindo
também os temas sobre orientacdo sexual e identidade de género, afro-descendéncia, indigenas,
deficiéncias, bullying, pessoas vivendo e convivendo com HIV/Aids, exploragcdo sexual, direitos

humanos, entre outros;

10. Fortalecer as a¢des de planejamento familiar no municipio;

11. Implementar a assisténcia em planejamento familiar, para homens e mulheres, nas diferentes fases

do ciclo vital, com perspectiva da atencdo integral a sadde;

12. Implementar a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos, incluindo o sistema de

reprodugdo assistida;

13. Sensibilizar a direcdo das maternidades, os profissionais médicos e enfermeiras gque assistem as
gestantes, para que procedimentos como episiotomia, lavagem intestinal, tricotomia, imobilizacdo no
leito e inducdo ao parto, ainda que corriqueiros, desrespeitam e prejudicam o processo natural e

saudavel do nascimento, sejam adotados somente quando necessarios;

14. Favorecer e estimular e divulgar parto vaginal, sensibilizando os profissionais de salde e a
gestante para a indicacdo da cesariana somente para casos realmente necessarios a seguranca do bebé e

da mulher;

15. Aprimorar ac¢des educativas de incentivo ao aleitamento materno;

16. Promover e intensificar a atencdo obstétrica qualificada e humanizada, inclusive na assisténcia ao
abortamento em condi¢Bes seguras prevenindo complicagbes pos-aborto em mulheres adultas e

adolescentes, visando reduzir a mortalidade materna;

17. Debater a legislagdo que trata da interrupgdo voluntéria da gravidez e divulgar os servicos ja
existentes para a realizacdo do aborto nos casos j& permitidos por lei (gravidez resultante de estupro ou

risco de vida para a mulher);.



18. Implementar, aprimorar e divulgar acOes para o uso da anticoncepgdo de emergéncia na rede

municipal,

19. Aprimorar o programa municipal para prevencao, diagnostico, assisténcia e controle do cancer

cérvico-uterino e de mama intensificando as a¢des socioeducativas;

20. Implementar e divulgar acdes para prevencao da sifilis congénita como problema de satde publica;

21. Implementar e divulgar as agdes que visem a maior adeséo no tratamento da infecgdo urinaria na

gestacdo, diminuindo as mortes materna e infantil.

22. Realizar campanhas educativas sobre os principais agravos que afetam as mulheres, com énfase no

combate ao tabagismo, divulgando os servicos existentes e as formas de acesso;

23. Promover e facilitar o acesso das mulheres aos servicos de salde existentes considerando a
diversidade racial/étnica, sexual, etaria, sociocultural e com deficiéncia, com producéo e divulgacao de

material educativo, com meios e linguagens apropriadas, inclusive em Braille;

24. Manter e divulgar as acBes da Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos de
2004.



ANEXO IV — ESPACOS DE INTERVENCAO PRECOCE — SALA SNOEZELEN

SALA BRANCA

SALA NEGRA



GLOBO DE ESPELHOS

CORTINA DE FIBRA OTICA



TUBO DE BOLHAS



ANEXO V- ENTREVISTA

Destinatarios: Técnicos de Intervencao Precoce (IP) atuantes em especifica associacdo no Sul do

Brasil.

Tema: Concepcdes de criangas e de infancia dos técnicos em IP em uma Associacgdo no Sul do

Brasil.

Obijetivo Geral: Caracterizar as concep¢0es sociais de crianca e de infancia que tém os técnicos

atuantes em IP em uma associacdo no sul do Brasil e as suas influéncias nas praticas;

Obijetivos especificos:

Caracterizar o modelo de trabalho que desenvolvem nas praticas de IP;

Conhecer os elementos que desempenham papel ativo nas tomadas de decisdes;

Caracterizar o que os técnicos entendem por crianca e por infancia;

Analisar o conhecimento dos técnicos sobre os direitos da crianca e a forma como sao — ou nao-
mobilizados e garantidos na pratica profissional.

Durante a entrevista:

Informar os entrevistados sobre este Estudo.

Motivar os entrevistados para o tema.

Garantir o anonimato.

Garantir a confidencialidade das respostas.

Pedir autorizacao para gravar a entrevista.

Fazer as perguntas.

Facilitar a audicdo da gravacdo ao entrevistado, ap6s a entrevista.
Agradecer a colaboracéo.

Questdes:

1.1

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

2.1.

2.2.

Identificacdo do Entrevistado:

Idade:

Sexo:

Funcao:

Formac&o em Intervencéo Precoce:

Tempo de trabalho na Associagéo:

Tempo que trabalha com crianca:

Praticas de Intervenc&o Precoce (1P):
Quais sdo os objetivos da IP em sua opinido?

Por que escolheu trabalhar nesta area?



2.3. O que vocé considera fundamental para um bom atendimento nas sessdes de terapia?

2.4. VVocé participa da elaboragéo do plano de intervencdo? Quem séo os demais envolvidos
ativamente nesta etapa?

2.5. Quem sdo seus maiores parceiros no desenvolvimento das terapias?

2.6. Como vocé avalia seu desempenho profissional em I1P?

2.7. Como vocé veé as préticas de IP centradas na crianca? E na familia?

3. Concepcdes da sociologia da infancia:

3.1.0 que vocé entende por crianga? E por infancia?

3.2. Que importancia tem — ou ndo — a partilha de concepcdes pelos técnicos? Algumas vezes abordam
esta questdo? Em que medida influencia o trabalho?

4. RelagOes entre as concepcoes de crianca e de infancia e as praticas dos programas de IP:
4.1.Vocé conversa com a crianca sobre o trabalho que desenvolve com ela?

4.2. Tem alguma sugestao de como a crianca possa ter papel ativo nos tratamentos?

4.3 Qual é o procedimento quando uma crianga com comportamento dificil se recusa a participar da
terapia?

4.3.Vocé considera que os técnicos de IP estdo preparados para lidar com a participacdo da crianca nos
tratamentos ofertados?

4.5.0 brincar € um componente fundamental quando pensamos em infancia como um processo
dindmico. Nesta perspectiva, como vocé vé a possibilidade de assegurar o direito que a crianca tem de
brincar num tempo-espaco designado para terapias?

4.6. Os direitos das criangas sdo conhecidos e discutidos nas reunides em grupo? Cite um exemplo de
como os direitos sdo - ou ndo - promovidos e garantidos nas praticas de trabalho:



