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RESUMO

ANALISE COMPARATIVA DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DE BEBES
PREMATUROS E A TERMO COM E SEM RISCO

AUTORA: Francine Manara Bortagarai
ORIENTADORA: Ana Paula Ramos de Souza

A presente pesquisa foi subdividida em trés estudos, cujos o0s objetivos foram
investigar os sinais precoces de alteracdo psicomotora comparando bebés nascidos
pré-termo e a termo, com e sem risco psiquico, e averiguar a correlacao entre essas
variaveis e fatores de risco socioeconémicos, obstétricos e psicossociais. O Estudo 1
foi composto por 30 bebés os quais foram investigados em duas faixas etarias
(3meses e um dia - 4 meses e 29 dias e 8meses e 1 dia - 9 meses e 29 dias). Ja os
Estudos 2 e 3 foram constituidos pelo mesmo grupo amostral: 165 bebés na faixa
etaria correspondente a 3-4meses e 29 dias; 130 bebés na faixa etaria de 8 — 9
meses e 29 dias e 102 bebés na faixa de 11-12 meses e 29 dias. Foram realizadas
entrevistas referentes a dados socioeconémicos, psicossociais, obstétricos e
também referentes a rotina alimentar, do sono e motora do bebé em todas as faixas
etarias analisadas. Os instrumentos utilizados foram o Teste Denver Il para
averiguar o desempenho motor fino e grosso, e para evidenciar risco psiquico
utilizou-se os Indicadores Clinicos de Risco ao Desenvolvimento e 0s Sinais
PREAUT. Para as analises estatisticas foram usados os aplicativos computacionais
STATISTICA 9.1 e PAW 17.0. Os resultados evidenciaram que a variavel
prematuridade n&o foi relevante na diferenciagcdo dos grupos em funcéo do pequeno
namero de bebés prematuros extremos na amostra. Houve repercussao negativa do
risco psiquico no desempenho psicomotor dos bebés com sintomas como
instabilidade psicomotora, construcdo inadequada do esquema e da imagem
corporais, e ndo efetuacdo da imitacdo e da antecipacdo do gesto materno. Também
foi constatada correlacdo entre risco psiquico e atraso motor fino e grosso,
sobretudo quando o risco psiquico foi avaliado pelos Sinais PREAUT. Logo,
manifesta-se a necessidade de atentar-se, durante a avaliacdo do desenvolvimento
infantil, para questdes psicomotoras, psiquicas e também para questbes ambientais,
gue podem ser obstaculos a esse desenvolvimento, para poder intervir em tempo de
remové-los ou minimiza-los, favorecendo a evolugéo positiva do bebé.

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil; Desempenho Psicomotor; Fatores de risco.



ABSTRACT

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT OF
PRETERM AND A TERM BABIES WITH AND WITHOUT PSYCHIC RISK

AUTHOR: Francine Manara Bortagarai
ADVISER: Ana Paula Ramos de Souza

The present study was subdivided into three studies whose objectives were to
investigate the early signs of psychomotor alteration comparing preterm and full term
babies with and without psychic risk and to verify the correlation between these
variables and socioeconomic, obstetric and psychosocial risk factors. The study 1
was composed of 30 babies who were investigated in two age groups (3 months and
1 day - 4 months and 29 days and 8 months and 1 day - 9 months and 29 days). Yet
studies 2 and 3 were made up of the same sample group: 165 babies in the age
group corresponding to 3-4 months and 29 days; 130 babies in the age group of 8 - 9
months and 29 days and 102 babies in the range of 11-12 months and 29 days.
There were made interviews relative to socioeconomic, psychosocial, obstetric data
and relative to the feeding, sleeping and motor routines in all age groups analysed.
The instruments used were the Denver Il Test for fine and gross motor performance
and, the Clinical Indicators of Developmental Risk and PREAUT Signals, to
demonstrate psychic risk. The software’s STATISTICA 9.1 and PAW 17.0 were used
for the statistics analyses. The results showed that the variable prematurity was not
relevant in the differentiation of the groups due to the small number of preterm babies
in the sample. There was a negative repercussion of psychic risk on the psychomotor
performance of infants with symptoms such as psychomotor instability, inadequate
construction of body image and scheme, and not effectuation of imitation and
anticipation of maternal gesture. It was also verified correlation between psychic risk
and fine and gross motor delay, especially when the PREAUT Signals evaluated the
psychic risk. Therefore, it is necessary to take into account, during the evaluation of
child development, psychomotor, psychic and also environmental issues, which may
be obstacles to this development, so that we can intervene in time to remove them or
minimize them, favoring the positive evolution of the baby.

Keywords: Child Development; Psychomotor Performance; Risk factor
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento infantil é considerado um processo que envolve o
crescimento fisico, a maturacdo neurolégica e a construcdo de habilidades nas
areas cognitiva, comportamental, social e afetiva da crianca, tornando-a competente
para responder as suas necessidades e as do seu meio (JERUSALINSKY, CORIAT,
1997). Os primeiros anos de vida sdo considerados criticos para tal
desenvolvimento, em funcédo da maior plasticidade cerebral, e também do efeito da
experiéncia apropriada nesse periodo sobre os sistemas neurais (GOMES, 2005;
LUNDY-EKMAN, 2008).

Portanto, ressalta-se que as experiéncias proporcionadas pela interacdo da
crianca com a familia e com o mundo irdo influenciar seu desenvolvimento
psicomotor, visto que seu corpo ndo pode ser visto como “pura carne” e, sim, como
um corpo falado, um corpo que terd de ser desejado, lido, interpretado, inscrito no
mundo e satisfeito pelo Outro, conforme afirma Levin (2009). Este mesmo autor diz
gue tdo necessario quanto os conhecimentos do desenvolvimento motor normal
infantil e seus marcos esperados para cada etapa da vida, a associacao de teorias
da Psicologia e da psicanalise d&do ao corpo — visto, por esses conhecimentos, como
de um sistema bioldgico apenas — um sujeito, o qual é pertencente ao corpo e que
ali habita.

Bullinger (2006) afirma que o corpo da crianca é fundamental na construcéo
de sua atividade psiquica, uma vez que por meio das interacdes entre 0 corpo e o
ambiente todas as representacOes sdo construidas. Este autor preconiza que essas
interagbes ocorrem a partir de fluxos sensoriais, concentrados no corpo, como o
fluxo gravitacional (ouvido interno e tdnus muscular), o tatil, o gustativo, o visual e o
olfativo. Também ressalta que a execucdo da discriminacdo e modulacéo sensorial
sao fatores de impacto no desenvolvimento motor e social infantil. Muitos outros
autores reportam-se também em aportes tedricos advindos da Integragdo Sensorial,
a relevancia do aparato sensério-motor inicial do bebé como estrutura basica para
entrar em relacdo com o ambiente (GOLDESTEIN, 2009; MAGALHOES, 2007;
RODRIGUES, MIRANDA, 2005; ROLEY, JACOBS, 2011). Tais estudos néo
minimizam a importancia daquele que exerce a funcdo materna na atribuicdo de

significacdo as acdes do bebé, o que fara advir o sujeito (MIEIRO, 2003), mas
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destacam que observar o potencial corporal do bebé também é um caminho
necessario para ver a viabilidade da relacéo inicial com seu cuidador.

A literatura € unanime em descrever fatores biolégicos e ambientais, entre
eles, sociais, econdmicos e a interacdo familiar como atuantes no desenvolvimento
infantil (CRESTANI et al.,, 2013; PILZ, SCHERMANN, 2007; SACCANI, 2009;
WILLRICH, AZEVEDO, FERNANDES, 2008).

Dentre os fatores biologicos, estd a prematuridade, um dos focos desta
pesquisa, uma vez que ela tem sido relatada como o fator de risco que mais exerce
atraso no desenvolvimento cognitivo e motor infantil (NASCIMENTO, CARVALHO,
IWABE, 2012; OLIVER, 2010; RODRIGUES E BOLSONI-SILVA, 2011) e como 0
principal determinante de morbidade e mortalidade em recém-nascidos (GABBARD,
RODRIGUES, 2006).

Sabe-se que, com o grande avan¢o no conhecimento técnico e cientifico na
area da obstetricia e da neonatologia, houve um aumento significativo no nimero de
bebés prematuros que sobrevivem, o que, por consequéncia, requer investigacao e
acompanhamento do seu desenvolvimento (OLIVER, 2010). Alguns estudos como o
de Goyen, Lui e Hummell (2011) indicam que os bebés prematuros, avaliados
quanto a habilidades visuomotoras, percepcao visual, tatil e cinestésica, e praxias
apresentaram dificuldades importantes quanto a percepcéo visual e praxias quando
comparados a bebés controles. Esses resultados sao importantes porque
demonstram que a investigacdo de habilidades psicomotoras e sensoriais em
prematuros pode captar dificuldades que testes de triagem como o Denver Il e 0
Bayley ndo preveem por abordarem grandes marcos motores e ndo detalharem
alguns aspectos psicomotores mais especificos.

Também ha estudos que indicam que bebés prematuros parecem ter mais
indicadores de risco para autismo do que bebés a termo (JOHNSON et al., 2011;
McCOY et al., 2014; MOORE et al., 2012; SCHIEVE et al., 2014). Sdo destacados
como fatores de risco o0 baixo peso ao nascer, a idade gestacional, o parto ceséareo e
riscos potenciais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (MAHONEY et al. 2013).

Aléem da propria condicdo de imaturidade dos sistemas, outros fatores
bioldgicos e/ou ambientais podem estar associados a prematuridade, o que agrava
ainda mais o desenvolvimento da crianca (MAGALHAES et al., 2011).

Quanto aos fatores de risco ambientais, destacam-se como intervenientes ao

desenvolvimento da crianca: a escolaridade e a renda familiar (CRESTANI, et al.
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2013; SACCANI, 2009; WILLRICH, AZEVEDO E FERNANDES, 2008; ZAJONZ,
MULLER, VALENTINI, 2008) o numero de adultos e de crian¢cas que vivem na casa
(SACCANI, 2009; WILLRICH, AZEVEDO E FERNANDES, 2008) e a qualidade da
interac&o familiar com a crianca, principalmente dependente do estado emocional da
mae (BELTRAME, 2011; CRESTANI et al.,, 2013; FLORES, 2012;; PRETTO-
CARLESSO, 2011). Tal estado pode ser agravado na situacdo de prematuridade
tendo em vista os desafios que o tempo de internacdo e os procedimentos médicos
podem trazer ao bebé e seus familiares (VORCARO, 2010).

As falhas nessa relacdo sédo estabelecidas como fator de risco e podem
comprometer o desenvolvimento infantil. Muitos estudos emergem com a
preocupacao de detectar possiveis deficiéncias nessa interacdo, como na relacdo da
mae depressiva com seu filho (BRUM, SCHERMANN, 2006; PRETTO-CARLESSO,
2011), de maes ansiosas (BELTRAME, 2011; PEROSA, SILVEIRA, CANAVEZ,
2008) e a associacao de depressao e ansiedade (FLORES et al., 2013). A condicéo
emocional da mae constitui um risco ao desenvolvimento, principalmente para a
formacdo psiquica infantil. Por isso, a utilizacdo de sinais que possam detectar a
presenca de risco psiquico precocemente, mesmo antes de psicopatologias se
estabelecerem, emerge como possibilidade de acompanhar o estudo de bebés
prematuros que, além de sua condicdo biolégica desfavoravel, também possam
estar expostos a dificuldades ambientais.

Nesta tese, serdo utilizados dois recursos instrumentais para detectar risco
psiquico até o primeiro ano de vida: o0s Indicadores clinicos de Risco ao
Desenvolvimento Infantil (IRDI) segundo Kupfer et al. (2010) e os sinais PREAUT
(ASSOCIATION PREAUT, 2012). Enquanto os indicadores possibilitam prever risco
psiquico de um modo amplo, os sinais PREAUT buscam identificar de modo mais
especifico as criangcas com risco de evolugéo para o autismo. Ambos instrumentos
tém por bases tedricas o0 campo psicanalitico de orientacéo freudolacaneana.

Estudos ja evidenciaram comportamentos motores em criangas com risco
psiquico, gue ndo o autismo, como a hiperatividade (KUPFER, BERNADINO, 2009)
e sintomas de inibicdo e instabilidade corporais (LEVIN, 2009). Quanto a criangas
com risco psiquico para evolucdo para o autismo foram observadas alteracdes
motoras importantes, como a assimetria corporal em diversas posi¢cdes (sentado,
deitado e andando) (ESPOSITO, VENUTI, 2009; ESPOSITO et al., 2011,
ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012) e o comprometimento da imitacdo e da
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antecipacdo do gesto do outro (MURATORI, 2014). E também as dificuldades na
interacdo soOcio comunicativa do bebé com outro podem ter relacdo com tais
dificuldades motoras iniciais (BULLINGER, 2006).

Considerando os fatores biologicos e psiquicos a que esta exposto o bebé
prematuro, esta tese pretende abordar o desenvolvimento psicomotor de bebés
prematuros, comparando o mesmo com o de bebés a termo, nas situacdes de
presenca e de auséncia de risco psiquico. A hipotese central desta tese é de que a
presenca de risco psiquico, seja ele de evolucdo para o autismo ou ndo, combinada
a prematuridade podera evidenciar-se em caracteristicas psicomotoras especificas,
ou seja, bebés prematuros, com risco psiquico, poderdo ter evolucdo psicomotora
diferenciada quando comparados a bebés prematuros sem risco psiquico e bebés
termo com e sem risco psiquico.

Considerando o exposto, esta pesquisa se justifica pela importancia da
avaliacdo e do acompanhamento, nos primeiros anos de vida, do desenvolvimento
psicomotor e psiquico de criangas nascidas a termo e pré-termo, visto que essa fase
€ considerada critica no desenvolvimento e influenciada por fatores de risco
biolégico, como a prematuridade, e ambientais, como a qualidade da relacdo mae-
filho.

A relevancia de tal estudo se da pela possibilidade da deteccao precoce de
alteracdes e do encaminhamento imediato para programas de intervencao precoce,
evitando, com isso, déficits e repercussdes futuras de risco bioldgico e/ou ambiental.
Também ha a possibilidade de poder orientar a familia, no intuito de melhorar a
qualidade de atencao ao filho e de facilitar o desenvolvimento psicomotor e psiquico
dele.

Diante da tematica que sera abordada, torna-se fundamental ao profissional
que trabalha com o desenvolvimento psicomotor de criancas, como o fisioterapeuta,
ter a ampla visdo de que o desenvolvimento infantil atravessa as fronteiras da
simples constituicdo bioldgica, e que estd em relagdo dialética com os fatores
ambientais, pois ndo s6 a condigéo biolégica do bebé pode-se apresentar como um
limite as interacbes, como pode sofrer interferéncias do ambiente.

O carater inovador desta tese estd em alinhar tematicas ainda né&o
investigadas na realidade brasileira, tais como desenvolvimento psicomotor,
prematuridade e risco psiquico, em analise quantitativa, pois os estudos de risco ao

desenvolvimento, em especial o psiquico, ndo abordaram a questdo psicomotora
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com dados quantitativos. Nesse ambito ha apenas estudos de caso, de cunho
qualitativo sob a optica psicanalitica.

No que tange a Linha de Pesquisa Interdisciplinaridade no Cuidado a
Comunicacdo Humana, busca-se, no olhar da fisioterapia, transcender o puro
conhecimento “motor funcional”, a partir de um enfoque interdisciplinar no grupo de
intervencdo precoce da UFSM, que conta com profissionais da Fonoaudiologia, da
Fisioterapia, da Psicologia e da Pedagogia, com o trabalho atravessado pela
psicanalise enquanto teoria de constituicdo psiquica. Os resultados desta pesquisa
poderdo subsidiar de modo mais preciso aspectos da avaliacdo e intervencao
psicomotoras no contexto de intervencdo precoce e talvez, no futuro préximo,
subsidiar a criacdo de sinais de desenvolvimento psicomotor, que considerem em
conjunto as condicBes corporais do bebé para entrar em relacdo e as condi¢cbes
ambientais para proporcionar as interagdes necessdrias ao desenvolvimento
psicomotor.

Considerando que os estudos atuais indicam alguns sinais psicomotores
precoces como a assimetria corporal, e dificuldade na imitacdo e na antecipacao de
gestos como sendo relacionados com evolugédo autista; e a instabilidade e inibic&o
como possibilidade de sintoma psicomotor de bebés em risco psiquico de evolugéo
nao autista, propdem-se nesta tese trés grandes estudos:

No Estudo 1, foi realizada a investigacdo do sintoma psicomotor do bebé e
da atividade materna durante interacdo, efetuada por meio da andlise de 60 videos,
avaliada por dois juizes, a partir de um roteiro baseado na analise de sintomas
psicomotores propostos por Levin (2009) e neuromotores descritos por Muratori
(2014). Participaram 30 bebés (15 prematuros e 15 a termo) os quais foram
investigados em duas faixas etarias: 3meses e um dia - 4 meses e 29 dias e 8meses
e 1 dia - 9 meses e 29 dias.

No Estudo 2, realizou-se a analise descritiva do grupo amostral composto por
165 bebés (103 a termo e 62 prematuros) na faixa etaria correspondente a 3-
4dmeses e 29 dias; 130 bebés (84 a termo e 46 prematuros) na faixa etaria de 8 — 9
meses e 29 dias e 102 bebés (69 a termo e 33 prematuros) na faixa de 11-12 meses
e 29 dias. Também foi efetuada a analise estatistica da correlacdo da atividade
neuropsicomotora (Teste Denver Il: motor grosso e fino) com o comportamento

psiquico (instrumentos de avaliagdo do risco psiquico: IRDI e PREAUT).
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A analise estatistica, a partir de uma regressao logistica da relacdo da
atividade neuropsicomotora (Teste Denver Il: motor grosso e fino) com o
comportamento psiquico (IRDI e PREAUT) e também com dados obstétricos,
sociodemogréficos e psicossociais foi realizada no Estudo 3, que contou com o
mesmo grupo amostral do estudo 2.

A partir do exposto, o objetivo geral desta tese foi investigar sinais precoces
de alteracdo psicomotora comparando bebés prematuros e a termo, e bebés que
apresentem ou nao risco psiquico no primeiro ano de vida.

Considerando os estudos propostos, 0s objetivos especificos em cada estudo

a) Estudo 1- Analisar o sintoma e constru¢cbes psicomotoras na atividade
espontanea em interacdo do bebé com a mae, considerando as variaveis idade
gestacional e presenca ou nao de risco psiquico:

- Verificar a presencga de instabilidade e inibigdo psicomotora,

-Analisar o comportamento materno quanto a sustentacao psicomotora do bebé por
parte da mae;

- Analisar a capacidade espontanea dos bebés de imitar e de antecipar o gesto
materno;

- Averiguar a construcéao da imagem corporal dos bebés.

b) Estudo 2- Andlise da atividade neuropsicomotora grossa e fina por meio de
teste padronizado de desenvolvimento, considerando as variaveis idade gestacional
e presenca ou ndo de risco psiquico:

- Comparar o desempenho neuropsicomotor (fino e grosso) de bebés a termo e
prematuros;

- Verificar a correlagdo do desempenho neuropsicomotor (fino e grosso) com os
resultados do IRDI de bebés a termo e prematuros.

- Verificar a correlagdo do desempenho neuropsicomotor (fino e grosso) com o0s
resultados dos Sinais PREAUT de bebés a termo e prematuros.

c) Estudo 3 — O objetivo amplo deste estudo foi analisar a atividade
neuropsicomotora grossa e fina por meio de teste padronizado de desenvolvimento
e sua relagcdo com variaveis psicossociais, sociodemograficas, obstétricas e com o
risco psiquico, cujo objetivo especifico foi calcular ordem de risco ao
desenvolvimento psicomotor considerando as variaveis ambientais e organicas em

conjunto.
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Para embasar teoricamente o estudo, no préximo capitulo, realiza-se uma
revisdo da literatura com foco no desenvolvimento psicomotor, considerando as
variaveis biolégicas, sobretudo a prematuridade, e as ambientais. Também séo
debatidos os protocolos de deteccéo precoce utilizados nesta pesquisa e 0s estudos
sobre a sintomatologia psicomotora associada ao risco psiquico e a prematuridade.

A seguir € descrita a metodologia geral do estudo, com a descricdo dos
procedimentos especificos a cada estudo.

No capitulo de resultados sdo apresentados os dados fruto da anélise dos
trés estudos ja mencionados, que a seguir sdo discutidos no capitulo de discussdo
da tese.

A tese se encerra com as consideracdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Desenvolvimento psicomotor normal, risco psiquico e ao desenvolvimento

Para permitir a compreensdo do tema deste projeto, aborda-se, a seguir, a
psicomotricidade, tanto a partir de um enfoque psicanalitico quanto motor; depois, 0s

estudos sobre risco ao desenvolvimento do ponto de vista psiquico sao discutidos.

2.1.1 O desenvolvimento psicomotor infantil: estudo do desenvolvimento tipico e

riscos no primeiro ano de vida

Segundo Jerusalinsky e Coriat (1997), a definicdo de desenvolvimento inclui o
crescimento (aumento de tamanho, peso e volume), a maturacdo (evolugao
organica) e 0s processos psicologicos. Esses autores distinguem aspectos
estruturais e instrumentais do desenvolvimento. Os aspectos estruturais relacionam-
se com o aparelho biologico, a constituicdo psiquica, esta tanto do ponto de vista
cognitivo quanto psicoafetivo. Ja o0s aspectos instrumentais relacionam-se a
aprendizagem, a psicomotricidade e a linguagem enquanto funcdo comunicativa,
pelos habitos, pelo jogo e pelos processos praticos de socializagcdo. A
psicomotricidade, assim como 0s demais aspectos instrumentais do
desenvolvimento, permite a realizacdo de intercambios do sujeito com 0 seu meio.

Historicamente o termo "psicomotricidade" aparece a partir do discurso
médico, mais precisamente neuroldgico, quando foi necessario, no inicio do século
XIX nomear distlrbios da atividade gestual e da atividade praxica que ndo estavam
anatomicamente circunscritos a uma area ou parte do sistema nervoso central
(LEVIN, 2009).

Oliveira (1998) destaca o0s seguintes nomes na evolugdo do termo
psicomotricidade. Dupré, em 1909, correlaciona a motricidade com a inteligéncia e
utiliza a palavra paratonia para designar as debilidades motoras (inabeis, torpes,
desajeitados). Em 1925, Henry Wallon, grande pioneiro da psicomotricidade,
correlaciona 0 movimento ao afeto, a emoc¢édo, ao meio ambiente e aos habitos do
individuo. Assim surge a expressao “dialogo tbnico-postural” e a introdugdo do

conceito de esquema corporal, ndo como uma unidade biolégica ou psiquica, mas
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como elemento basico para a construcdo do desenvolvimento da personalidade da
crianca. Em 1935, Eduard Guilmain impulsiona as primeiras tentativas de estudo da
reeducacdo psicomotora, onde se sobressai e desenvolve um exame psicomotor
para fins de diagndstico, de indicacdo da terapéutica e de prognadstico. A partir disto,
se inicia a pratica mais especificamente psicomotora. Em 1947, Julian de
Ajuriaguerra, lider da escola de psicomotricidade, delimita com clareza os
transtornos psicomotores que oscilam entre o neuroldgico e o psiquiatrico no seu
Manual de Psiquiatria Infantil.

J& na década de 70 diferentes autores (J. Bergés, R. Diatkine, B. Jolivet, C.
Launay, S. Lebovici, Jean L& Boulch) definem a psicomotricidade como uma
motricidade de relacéo. A partir destes autores comeca-se a delimitar uma diferenca
entre a postura reeducativa e a terapéutica, uma vez que essa transcende a pura
técnica instrumentalista e ocupa-se do corpo em sua globalidade, dando-se maior
importancia a relagéo afetiva e ao emocional e seus efeitos no motor. E por esta via
gue varios autores da psicandlise, como Sigmund Freud, Melanie Klein, Donald
Winnicott, Wilhem Reich, Paul Schilder, Jacques Lacan, Maud Mannoni, Francoise
Dolto, Sami Ali, entre outros, comecam a ser tomados e citados pelos
psicomotricistas, a partir desta preocupacgéo que se apresenta a eles e em apoio as
suas hipéteses sobre a vida emotiva. Na Argentina, destaca-se, em 1975, Lydia
Coriat que propde as autoridades educativas a necessidade da existéncia da
carreira de psicomotricidade na Universidade de Buenos Aires.

Portanto, muitos autores contribuiram na quebra da relacdo direta univoca
entre a percep¢cdo motora e o dano organico, relacionando o movimento também
com o afetivo, com o emocional e com o meio ambiente, dando lugar, neste novo
campo conceitual, a terapias psicomotoras que enfatizaram o vinculo, a
expressividade e a relagdo corporal. Sob a influéncia dos conhecimentos
psicanaliticos, a psicomotricidade alcanga um novo campo conceitual quando olha
além do corpo organico e expressivo, para este corpo receptaculo olhado, falado,
tocado, marcado e inscrito por outro “corpo na linguagem”, por estar inserido num
discurso (LEVIN, 2009).

A psicomotricidade pode ser definida como uma ciéncia que tem como objeto
de estudo o homem, através de seu corpo em movimento, nas suas rela¢cdes com o
seu mundo externo e interno  (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSICOMOTRICIDADE, 2014). Para Levin (2009), o corpo é um dos instrumentos
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mais poderosos que O sujeito tem para expressar conhecimentos, ideias,
sentimentos e emogdes. E ele que une o individuo com o mundo que lhe da as
marcas necessarias para que se constitua como suijeito.

Segundo Boato (1996), a psicomotricidade esta dividida em trés campos
distintos:

- Reeducacao psicomotora: visa corrigir alteragcbes no desenvolvimento
psicomotor, tais como, equilibrio, coordenacao e dispraxia;

- Terapia psicomotora: refere-se a todos o0s casos nos quais a dimensao
afetiva ou relacional parece dominante na instalacgéo inicial do transtorno;

- Educacgéo psicomotora: visa desenvolver, na crianga, a capacidade de criar,
resolver e adaptar as tarefas realizadas, sem usar a imposicdo como método de
educacao.

A psicomotricidade € constituida por dois elementos bésicos: esquema
corporal e imagem corporal. A conceituacdo do esquema corporal e de seus
constituintes (lateralidade, dominancia lateral, estruturacdo espacial e orientacdo
temporal, ritmo, equilibrio, ténus, coordenacédo global ou motricidade ampla e
motricidade fina) seréo descritas a partir da concepcao de Le Boulch (2000), por ser
amplamente discutido em seu livro. JA& a conceituacdo de imagem corporal sera
analisada a partir dos preceitos de Levin (2009) que fez uma apropriacdo mais
voltada para este termo, ao contrario do autor anterior.

O esquema corporal pode ser definido como uma intuicdo de conjunto ou um
conhecimento imediato que temos do nosso corpo estatico ou em movimento, na
relacdo de suas diferentes partes entre si e, sobretudo, nas relacées com o espaco e
com os objetos e pessoas que o circundam. As informac¢des proprioceptivas ou
cinestésicas constroem este saber acerca do corpo e a medida que 0 corpo cresce,
acontecem modificacbes e ajustes no esquema corporal (LE BOULCH, 2000).
Conforme Levin (2009), conhecer as partes do corpo, suas funcbes e interacdes
com ele mesmo e com o meio que o cerca é de fundamental importancia na
construcdo do esquema corporal e no desenvolvimento normal no ambito motor,
social e afetivo. Para Piaget (1978) as sensacdes visuais, auditivas, tacteis e
proprioceptivas, oriundas da exploracdo que o bebé faz em seu corpo, promovem a
elaboracdo do seu esquema corporal, ou seja, a no¢ao dos limites do seu proprio
corpo, das partes que o compdem e das relagdes delas no espaco. Ainda segundo

esse autor, o desenvolvimento do esquema corporal, por sua vez, vai aprimorando
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as funcbes motoras, num mecanismo de feedback positivo que denominou, no
periodo de 0 a 2 anos, como sensorio-motor.

A seguir, seguem 0s elementos que constituem o esquema corporal: a
lateralidade, a estruturacdo espacial, a orientacdo temporal, o ritmo, equilibrio,
tdbnus, motricidade ampla e fina.

A lateralidade é a capacidade de vivenciar os movimentos utilizando-se, para
isso, os dois lados do corpo, ora o lado direito, ora o lado esquerdo. Por exemplo: a
crianca destra, mesmo tendo sua mao direita ocupada, € capaz de abrir uma porta
com a méo esquerda. E diferente da dominancia lateral que é a maior habilidade
desenvolvida num dos lados do corpo (membros inferiores, superiores e olhos)
devido a dominancia cerebral, ou seja, pessoas com dominancia cerebral esquerda
tem maior probabilidade de desenvolverem mais habilidades do lado direito do corpo
e, por isso, sao destros. Com os canhotos, acontece o0 inverso, ja que sua
dominéncia cerebral é do lado direito.

A estruturacdo espacial é a conquista de consciéncia da posicdo do proprio

corpo em um lugar e da orientacdo que pode ter em relacdo as pessoas e as coisas.
Ja a orientacdo temporal é a capacidade de se situar em funcdo da sequéncia dos
acontecimentos (antes/durante/depois), da duracdo dos intervalos (ideia de tempo
longo e curto; ritmo regular e irregular; cadéncia rapida e lenta) e da renovacao de
certos periodos (dias, semanas, estacoes).

O ritmo é um fenbmeno espontaneo e individual, cada pessoa possui 0
préprio, que comeca pelos ritmos naturais internos (respiracdo, batimentos
cardiacos). Ainda que carecam de ordenacdo, por se tratar de parte efetiva do
desenvolvimento psicomotor, o individuo organiza-os lentamente por meio de
vivéncias sucessivas, na exploracdo de suas possibilidades.

O equilibrio é a habilidade da pessoa em manter o controle do corpo,
utilizando ambos os lados simultaneamente, um lado s6, ou ambos, alternadamente.
Esse ocorre pela interagdo de certo numero de estruturas neurofisiologicas, sentidos
e vias, como a visdo, a excitacdo labirintica, as sensac¢fes tateis e proprioceptivas.
Segundo De Meur e Staes (1991) a psicomotricidade n&o se limita a considerar o
equilibrio como uma funcdo motora influenciada apenas por estimulos tateis e
proprioceptivos, mas também inclui o aspecto psicolégico, por influenciar na
execucdo de determinados exercicios. Reacfes de medo e de insegurangca Ssao

manifestadas durante atividades que envolvem vivéncias de equilibrio, portanto



26

deve-se estar atento com respeito as variantes que interferem na execucdo do
movimento corporal humano.

O ténus é a tensao fisiologica dos musculos que garante equilibrio estatico e
dindmico, coordenacdo e postura em qualquer posicdo adotada pelo corpo, esteja
ele parado ou em movimento.

A coordenacdo global ou motricidade ampla é a acao simultanea de diferentes

grupos musculares na execucao de movimentos voluntarios, amplos e relativamente

complexos.

7

E, a motricidade fina € a capacidade de realizar movimentos coordenados

utilizando pequenos grupos musculares das extremidades.

Ja a imagem corporal é anunciada por Levin (2009) como a representacao
mental inconsciente que fazemos do nosso proprio corpo, formada a partir do
momento em que este corpo comeca a ser desejado e, consequentemente a desejar
e a ser marcado por uma histéria singular e pelas inscricbes das funcbes materna e
paterna. Logo, a imagem corporal é incomparavel e propria de cada sujeito.

Assim como existem distarbios psicomotores advindos de lesGes neuroldgicas
ou musculoesqueléticas, ha distirbios manifestados no corpo, sem nenhuma relagcéo
com alteragbes neuroldégicas ou organicas aparentes, que comprometem a
construcdo do esquema e da imagem corporal, o que pode impedir a crianga de ter
dominio adequado de seu préprio corpo, que se relacionam com alguma alteracdo
no lagco como aqueles que fazem as funcdes parentais. A partir de problemas na
construcéo nas relagdes as criangas podem evidenciar sintomas psicomotores, cujos
principais sédo, segundo Levin (2009):

1. Instabilidade psicomotora: neste transtorno a crianga ndo consegue comecar

e terminar a brincadeira e é assim com todas as suas produc¢des corporais.

Ha uma dificuldade em inibir seus movimentos, provocando agdes explosivas

e agressivas. Sao criancas agitadas, ansiosas e inquietas, pois possuem uma

grande necessidade em se movimentarem. Encaixam-se nos diagnosticos de

hiperatividade, precisando, em alguns casos com perturbacdes severas no
sono e na atencdo, de medicamentos como anfetaminas e psicotdnicos. As

criancas com este transtorno podem ter uma grande tensdo muscular e

paratonias severas, caracterizando uma instabilidade tensional, ou serem

hipotdnicas, elésticas e bastante flexiveis, o0 que chamamos de estado de
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deiscéncia. Em ambos os casos, a causa do transtorno é a falta de limite e a

auséncia de corte simbalico.

2. Inibicdo psicomotora — neste transtorno a crianga Nao usa Seu corpo para se
relacionar com o mundo ou com os outros. E o oposto da instabilidade, pois
também h& uma falta de limite, mas esta falta, barra o agir da crianca. Ela
mostra-se entdo sempre cansada, demonstrando pouca expressao facial e
corporal. Seu aspecto € de extrema fragilidade e debilidade e é nele que se
reconhece e € reconhecida. A crianca inibida, diferentemente da instavel,
possui outra estratégia para ndo se separar do Outro, ser o objeto bom de
seus pais. Estes se expressam do seguinte modo sobre o filho: “E como se
nao estivesse”, “Nem da para ouvir’, “Nao briga com ninguém”, “Passa
inadvertidamente” (LEVIN, 2009, p. 163).

Entdo, diante de tais disturbios, que ampliam o olhar do terapeuta precoce do
motor para além dos limites biolégicos, a psicomotricidade ndo vé apenas o corpo
sob a oOptica de um sistema musculoesquelético funcional, mas, sim, um corpo que
compde um sistema musculoesquelético marcado por linguagem e simbolismo, ou
seja, a visao de um sujeito que habita o corpo, e que dele se vale para estar e ser no
mundo. Um sujeito que sofre e que fala por meio de seu corpo, de seus movimentos,
de suas posturas, de seus gestos, de seu tbnus e do seu eixo corporal (LEVIN,
2009).

2.1.1.1 Estudos referentes a psicomotricidade na area de Fisioterapia

Cabe ressaltar que, na literatura, ha inUmeras investigacbes acerca do
desenvolvimento motor infantii na area da fisioterapia, porém, poucos artigos
referendando a psicomotricidade associada a propostas fisioterapéuticas. Esses
artigos investigam a percep¢cdo da imagem corporal de criangcas portadoras de
paralisia cerebral (CORREA et al., 2004), de adultos com lesdo medular (SANTINO
et al.,, 2013), de gestantes adolescentes (WAKAHARA, MARQUES, 1999), de
pacientes com fibromialgia (MELLO, MARQUES, 1995) e de idosos (GAMARRA et
al., 2009; PRACIDELLI et al., 2001). Houve um consenso nos resultados quanto a
dificuldade de percepcgédo da imagem corporal nestes diferentes grupos amostrais.
No entanto, essa percepcado ainda é pouco utilizada nas praticas fisioterapéuticas no

tratamento de criancas pequenas e de bebés.
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Resultados da interagcdo de técnicas fisioterapéuticas aliadas a conceitos
psicomotores foram averiguados no estudo de Valeski et al. (2004). Os autores
analisaram um paciente com transtorno de déficit de atencdo/ hiperatividade,
utilizando recursos ladicos terapéuticos durante o atendimento e observaram
sensivel melhora da concentracdo e da coordenacdo motora do paciente,
colaborando para sua independéncia funcional e para as atividades pedagogico
educacionais.

Outro grupo de fisioterapeutas investigou a ocorréncia de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor em uma comunidade assistida pelo Programa de
Saude da Familia de Recife (PSF). Diante da amostra de 31 criancas, com 5 anos
de idade (avaliadas por meio do exame neuroldgico evolutivo) puderam comprovar
gue a coordenacdo apendicular foi o parametro que apresentou a maior frequéncia
de déficit (90%) e que criancas que passavam mais tempo com a familia e de inicio
mais cedo na creche apresentaram melhor desempenho quanto ao equilibrio
estatico (AMORIM et al., 2009).

Abelheira e Beresford (2004) chamam a atencdo dos profissionais da saude
sobre a importancia da estimulagdo psicomotora precoce em pacientes com
encefalopatia cronica infantil, pois sdo negligenciados pelos profissionais da saude
no que tange a humanizagdo ao atendimento. Na visdo dos autores, ndo ha
preocupacdo em criar alternativas para estimulacdo desses pacientes; assim,
propdem as técnicas psicomotoras como fundamentais nos atendimentos
fisioterapéuticos.

Para Souza e Godoy (2005) a interagcdo entre a fisioterapia e a
psicomotricidade pode tornar o tratamento mais eficaz e significativo tanto para o
paciente como para o fisioterapeuta. Esses autores destacam que a forma
mecanicista da assisténcia fisioterapéutica priva o participante de intervir na
proposta de trabalho, tirando a espontaneidade nas acdes e a motivacéo na tarefa e
também ndo permite a observacdo de aspectos relevantes para a psicomotricidade
como a avaliagdo da imagem corporal, a percepcao espacial, a espontaneidade do
sujeito e os aspectos afetivos e emocionais.

Bortagarai (2011) em sua dissertacdo realizada com 12 fisioterapeutas, na
qual buscou investigar a forma de comunicagdo néo-verbal efetuada com sujeitos
com encefalopatia cerebral crénica ndo progressiva concluiu que, mesmo que o

instrumento de trabalho do fisioterapeuta seja a sua mao e o corpo do sujeito
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assistido, ainda ha pouca base tedrica e pouca aplicacao da leitura gestual do corpo
tanto do fisioterapeuta quanto do sujeito que é assistido. Afirma, portanto, a
fragilidade do profissional quanto ao reconhecimento do movimento muscular
engquanto gesto e da percepcao do fisioterapeuta diante de seu proprio corpo e do
corpo do outro. A esses aspectos, soma-se a usual desconsideracdo de questdes
psiquicas dos pacientes no campo fisioterapéutico, como, por exemplo, de dores
sem motivo biolégico ou da resisténcia em aderir a intervencdo, o que pode levar o
tratamento a inocuidade e, em consequéncia, ao fracasso (PAIM, KRUEL, 2012).

A possibilidade de melhoria da percepcéo corporal, a partir de uma visdo
psicanalitica, é discutida no estudo de Paim e Kruel (2012), que reflete a
possibilidade de um trabalho interdisciplinar entre a Psicologia (ho campo da
psicanalise) e a Fisioterapia. Os autores ressaltam que, embora a técnica
fisioterapéutica se detenha no corpo orgéanico, o conhecimento desses aspectos
psicanaliticos que envolvem o corpo pode possibilitar ao profissional a deteccédo de
possiveis entraves de cunho psiquico que se apresentem durante um tratamento.
Eles também destacam a interdisciplinaridade como otimizadora e com a
possibilidade de ampliar a visdo de cada profissional envolvido nessa troca. Para a
efetuacdo dessa reflexdo foram realizadas entrevistas com oito estagiarios de
fisioterapia (Gltimo semestre) referentes a compreensdo de conceitos de corpo,
imagem corporal e esquema corporal. Vale lembrar que o corpo que interessa para a
psicanalise é o corpo sentido, ou seja, aquilo que o psiquismo humano sente em
relacdo ao corpo, que € construido por percepcgdes, representacdes, investimentos
libidinais, pulsédo e fantasias mentais (NASIO, 2008).

Como resultado da pesquisa de Paim e Kruel (2012), o conceito de corpo foi
relatado por todos do grupo amostral a partir do que a técnica fisioterapéutica se
propde, que é tratar do corpo biolégico. Ja a imagem corporal foi compreendida
levando-se em consideracéo o esquema corporal que, embora considerado diferente
pelos académicos de fisioterapia, ainda ndo recebe uma definicdo clara sobre as
distingdes. Por fim, o esquema corporal foi entendido por se tratar da mecanica do
corpo, do ritmo corporal, da propriedade do ser humano sobre seus movimentos e
da nocao espacial do corpo, confirmando a perspectiva psicanalitica proposta no
artigo.

Esses trabalhos reforcam a ideia de que agregar conhecimentos

psicanaliticos aos aspectos psicomotores potencializara a qualidade da atencéo
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prestada a crianga, agregando aos marcos motores as nocdes de esquema e
imagem corporal, elementos chaves da concep¢ao psicomotora. Obviamente que
nao se trata de negar o aspecto bioldgico na analise psicomotora, mas de incorporar
a essa analise a nocao de gesto corporal, ou seja, de um motor dotado de sentido e
gue expressa desejos, conhecimentos, etc. A seguir, revisam-se alguns estudos

sobre o desenvolvimento motor.

2.1.1.2 Aspectos basicos do desenvolvimento psicomotor no primeiro ano de vida

O desenvolvimento motor € um processo continuo, sequencial e relacionado a
idade cronoldgica, pelo qual o ser humano adquire uma grande quantidade de
habilidades motoras (GABBARD, RODRIGUES, 2006). J& que a mielinizacdo do
Sistema Nervoso Central (SNC) ocorre no sentido céfalo-caudal e proximo-distal, os
movimentos se iniciardo em bloco, passando a segmentar a medida que a crianca
segue o0 seu desenvolvimento normal, aqui descrito em quatro trimestres, conforme
Goldberg e Van Sant (2002).

O primeiro trimestre esta regido por muitos reflexos ativos (postura reflexa
tbnico-cervical assimétrica, olhos de boneca, tdnico flexor, busca e preenséo,
marcha reflexa, fuga a asfixia), evidentes nas atitudes posturais do bebé. Ele pode
levar a cabeca até a linha média para observar objetos. A posicdo assimétrica na
cabeca produz assimetria postural dos membros, predominando a extensdo do
hemicorpo para qual a crianca olha, porém esta assimetria ndo é constante. Pode
manifestar certo grau de lateralizacdo devido a hipertonia do plano dorsal da coluna
gue causa um discreto opistétono fisiologico nesta idade. Destaca-se como principal
ganho motor a elevacdo da cabeca, ao findar do terceiro més. Aos trés meses de
idade, o lactente adquire simetria postural: a cabeca fica mais na linha média, em
alinhamento com o tronco e os membros superiores e inferiores se movimentam de
forma mais simétrica. Pode erguer a parte superior do tronco, na posi¢cao prona,
apoiando- se nos antebracos. Na posi¢céo supina, as maos, muitas vezes, juntam-se
na linha média e os membros inferiores fazem movimentos que lembram o pedalar.
Apesar de a presenca da assimetria postural ser normal nos trés primeiros meses,
assimetria muito acentuada é sinal de alerta para alguma anormalidade do
desenvolvimento (MURATORI, 2014).
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O segundo trimestre € marcado por aquisicbes importantes que garantem
uma série de interagfes com o mundo a sua volta. O cessar dos reflexos do primeiro
trimestre, como o ténico cervical assimétrico, tdnico flexor, de olhos de boneca, de
marcha reflexa e de busca e preensdo, permite uma intencionalidade nos
movimentos e uma evolugao da coordenacao visuomotora, na habilidade manual e
postural. O bebé, entdo, pode acompanhar um objeto que cai no chao, nédo o
perdendo de vista; pode levar as maos a linha média para pegar objetos; deitado em
prona eleva a cabeca e com o0 apoio dos membros superiores consegue elevar o
tronco e pode tentar buscar o objeto com uma das maos; pode movimentar-se na
superficie de apoio pela posicao de ponte (em supina — pés na superficie de apoio e
0S quadris e joelhos fletidos) ou por rastejamento (em prona — empurra-se com
maos e joelhos) e senta-se com apoio.

Jéa no terceiro trimestre, o bebé é referido como curioso, uma vez que possuli
habilidades motoras para se mover pelo ambiente e explora-lo. Ele rola de supina
para prona; brinca com objetos na posicdo prona; senta sem suporte, passa 0
brinquedo de uma mao para a outra e mantém um objeto em cada mao; passa de
sentado para a posicao quadrupede (de gatas — ao final do terceiro trimestre),
envolvendo-se num comportamento de balanceio, o qual estimula os membros
superiores, inferiores e o sistema vestibular. Em pé, o bebé move-se com apoio e
inicia um trabalho de equilibrio e transferéncia de peso.

O quarto trimestre € marcado pelo aumento da mobilidade e do equilibrio. O
bebé fica pouco tempo nas posi¢cdes supina e prona, uma vez que, nessa fase, ele
se torna um engatinhador muito habilidoso, sendo a posicédo sentada muito funcional
para possibilitar passar para a postura de “gatas” e em pé, apoiando-se nos méveis
para se elevar. Consegue dar seus primeiros passos de marcha livre e ir em busca
de objetos que chamam a sua atencao. Exercita a preensdo bimanual e simétrica a
um nivel superior, bate palmas e bate entre si os brinquedos que segura em uma e
outra mao. Também faz pinga fina e consegue agarrar a colher e leva-la até a boca
para se alimentar.

Muitas dessas aquisicbes no comportamento motor, por diversos anos, foram
atribuidas, pelos fisioterapeutas, unicamente a mudancas que ocorrem no SNC, uma
vez que se acreditava que tais mudancas nas habilidades motoras refletiam apenas
a maturacdo desse sistema, de acordo com Goldberg e Van Sant (2002). Segundo

esses autores, observou-se, recentemente, que o SNC nédo € a Unica estrutura que



32

determina essas mudancas, sendo que o0s sistemas musculoesquelético e
cardiorrespiratério, assim como o ambiente em que vive o sujeito, também exercem
influéncias muito fortes e sistematicas no desenvolvimento motor.

Gabbard e Rodrigues (2006) enfatizam a valorizacdo das historias, da cultura
e das vivéncias do sujeito em formag&do como primordiais para seu desenvolvimento
motor e para o desenvolvimento de alteracdes estruturais cerebrais em resposta a
experiéncia. Essa capacidade adaptativa do SNC é chamada de plasticidade
cerebral ou neuroplasticidade, ou seja, a modelacédo das conexdes neuronais a partir
de experiéncia e de aprendizado (LUNDY-EKMAN, 2008). E é exatamente nos
primeiros anos de vida que deve haver maior estimulacdo, pelo sistema estar em
formacao e “maleavel”’ as aprendizagens (GOMES, 2005).

Assim, é fundamental pensar que a sintonia fina entre o cuidador e a crianca
permite que o adulto v4 expondo a crianca as vivéncias que demandam uma
articulacéo psicomotora e que induzem néo so6 o processo de maturacdo neurologica
como conferem identidade corporal a crianga, ou seja, a crenca e o investimento que
0s pais realizam no filho demarcaréo suas habilidades futuras a partir das condicbes
genéticas que ele apresentar para sustentar as demandas parentais (SILVA et al.,
2006). Dito de outro modo, uma crianc¢a cuja familia superprotege motoramente, por
exemplo, pode ndo ter um desenvolvimento psicomotor adequado, ndo por uma
limitacdo genética ou biol6gica, mas por falta de investimento ambiental na crianca
(AMORIN et al., 2009).

Para a averiguacdo do desenvolvimento infantil ha inUmeras avaliagbes que
sao utilizadas em pesquisas, a partir de escalas e testes, na tentativa de quantificar
e qualificar o desenvolvimento da crianga. O teste de triagem Denver Il, o qual sera
utilizado neste estudo, foi criado por Frankenburg et al. nos EUA (Colorado) e é a
versao mais recente do teste que se propde a avaliar e identificar atrasos do
desenvolvimento neuropsicomotor infantil (SOUZA et al., 2008). Drachler et al.
(2007) realizaram a padronizacdo do Denver em 3389 criangas menores de 5 anos
no sul do Brasil (Rio Grande do Sul), o que permitiu o ajuste do teste ao contexto
cultural brasileiro. O teste é considerado de facil execucéo e pode ser utilizado por
varios profissionais da saude e, por isso, € um dos testes mais utilizados no Brasil,
sendo empregado também em diversos paises (SANTOS, ARAUJO, PORTO, 2008;
SOUZA et al., 2008). Outra vantagem é a longa faixa etaria que o teste atinge, até 6

anos de idade, possibilitando o acompanhamento prolongado do desenvolvimento
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infantil. Este instrumento inclui avaliacdo de comportamento social e pessoal, de
linguagem e de habilidades motoras grossas e finas preconizadas como tipicas do
desenvolvimento (FRANKENBURG et al., 1992).

Apesar do teste Denver Il abranger uma longa faixa etaria e permitir o
acompanhamento longitudinal do desenvolvimento, parece ser insuficiente para
avaliar mudancgas qualitativas ao longo do tempo e detectar precocemente
alteracdes psicomotoras sutis (DIAS et al., 2005), uma vez que tem um objetivo de
triagem de alteracBes nos grandes marcos motores.

A partir disso, com a finalidade de abarcar comportamentos e gestos
psicomotores que ndo podem ser identificados por meio do teste Denver Il é
possivel pensar em uma analise clinica, a partir da observacdo de habilidades
psicomotoras, por meio da oferta de ambientes e tarefas sensério-motoras
adequadas (BULLINGER, 2006; LEVIN, 2009).

A observacdo da crianca em atividades ludicas pode oferecer informacdes
comportamentais do bebé, que dizem sobre suas possibilidades corporais, como,
por exemplo, reacao corporal do bebé frente a fala materna, gesto motor ao brincar,
interagdo com o ambiente e 0 seu estado emocional. Também pode fornecer dados
sobre o estado emocional e 0 comportamento corporal da méae frente a seu filho.

Segundo autores que estudam a psicomotricidade em sua conexdao com a
integracdo sensorial, ndo sé as condicdes cerebrais sdo consideradas, mas as
condicbes ambientais que incidem sobre a motivacdo da crianca. Portanto, nesta
proposta os sistemas proprioceptivo, vestibular, gustativo, olfatorio, visual e auditivo
estdo envolvidos na integracdo sensorial e sdo fundamentais no desenvolvimento
psicomotor. As disfungbes em um ou mais desses sistemas estao relacionadas a
processos de modulacao e discriminacao sensorial (ROLEY, JACOBS, 2011), que
podem ter um impacto social tanto nos transtornos de modulac&o, quanto motor. As
sensacdes podem sofrer de hiper ou hipofuncionamento.

Entre as hipersensibilidades, que geram transtornos de modulagéo, séo descritas
a auditiva (hipersensibilidade ou aversdo ao barulho), defensiva tatil (reacdo de
maneira exagerada ou aversiva ao estimulo tatil), inseguranca gravitacional (reacao
de medo desproporcional ao perigo), aversdao ao movimento (sensacdo de
desconforto ao movimento- nausea, vertigem). Afirmam ainda que podem haver
transtornos de modulagcdo como a hiper-reacao ou hipo-reacao (este gera tendéncia

a procura de estimulos) e respostas flutuantes (falhas no registro sensorial). Quanto
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as disfuncdes na discriminagdo sensorial, pode-se exemplificar déficits posturais, de
interac&o bilateral e da somatodispraxia. Tais quadros acabam por ser aprofundados
a partir de uma nosologia precisa no artigo de Bullinger (2006), autor que realizava
na Europa jA ha algum tempo formacdo em integracdo sensorial com vistas a
intervengdo clinica, na qual analisava os fluxos das interagdes sensoriais e as
matrizes corporais que trazem algumas evidéncias para estudos acerca da
integracdo sensorial na avaliacdo da psicomotricidade infantil, que esta tese,
contudo, ndo tematizard, visto que no Brasil, os estudos de integracdo sensorial sao
restritos, enquanto pratica, ao profissional de terapeuta ocupacional.

Fortes e Jerusalinsky (1999) reunem cinco “engramas constitucionais” (p,
275) importantes na reflexdo sobre o primeiro ano de vida: os reflexos arcaicos e a
gestualidade reflexa, o tbnus muscular, os sistemas posturais e 0s ritmos bioldgicos.
Os autores também articulam suas funcbes e importancia para o desenvolvimento
do bebé a relagcdo materna. Um exemplo desta posicdo tedrica é a forma como
interpretam a importancia dos reflexos arcaicos e a gestualidade reflexa no didlogo
ténico (AJURIAGUERRA, 1977) vivido com a mae. Segundo os autores, os reflexos
arcaicos possuem como caracteristica seu automatismo. Destes, os corticalizaveis
perdem este carater automatico e vao servir como os “moldes sobre os quais se
estruturardo os processos da aprendizagem inicial e a atividade psicomotora
primaria” (p. 276). O reflexo tbnico cervical assimétrico, por exemplo, d4 ao bebé a
possibilidade de iniciar a coordenacdo 6culo-manual. As acfes que compdem este e
os outros reflexos, desencadeadas pelas acdes da mée, produzirdo mudancas tanto
na crianca quanto na propria mae. Os autores chamam esta relacdo circular de
“retroalimentagdo, em que se modifica a integracdo da resposta do filho e o que
significa a crianga para sua mae” (op. cit.:.p.276). Neste sentido, a gestualidade
reflexa da expresséo de luta contra a asfixia podera ser interpretada pela mae como
um gesto social indicando forga, coragem, iniciativa, etc.

Por isso, as teorias apresentadas estdo sempre circulando na possiblidade ou
nao da oferta de um espaco potencial pela mae para seu bebé. Isso nédo significa
gue se desconsideram a existéncia de conceitos que marcam, por exemplo, a idade
cronoldgica aproximada para a aquisicdo de uma postura (CORIAT, 2001) ou de um
conhecimento (PIAGET, 1975). Porém, necessitam ser tomados para identificagdo

nao somente do que o bebé ja adquiriu ou ainda ndo adquiriu, mas também para a
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compreensao de até onde o bebé e seus familiares encontraram recursos pessoais
para seu desenvolvimento.

Portanto, além dos recursos bioloégicos do bebé a partir do dominio das
matrizes corporais, propostos por Bullinger (2006) propde-se a avaliagdo dinamica
de tais recursos em funcionamento na interagdo com o outro, em especial aquele
que exerce a funcdo materna, geralmente em nossa experiéncia clinica a mae
bioldgica. Acredita-se que esse olhar permitira observar uma semiética corporal, e
lancar hipoteses sobre as manifestacdes corporais do bebé, por um processo de
interpretacdo de sua demanda pela mée, o que permite uma articulagdo corpo
linguagem (RAMOS, 2013) e a sustentagdo de um funcionamento psicomotor em
gue estejam harmoénicas as dimensdes psiquica e biologica.

Logo, a analise do desenvolvimento infantil por meio de instrumentos e de
averiguacdes qualitativas pode facilitar e auxiliar tanto na avaliagdo quanto no
planejamento e na progressdo da intervencdo precoce (WILLRICH, AZEVEDO,
FERNANDES, 2008) ou com programas de acompanhamento (originado do inglés
“follow-up”) destinados a familia e a crianca (FLORES et al., 2013). Esses
programas devem ter profissionais com um olhar que inclua as relagdes familiares e
0s seus efeitos sobre o desenvolvimento infantil, pois, quando a crianga tem algum
risco biolégico, a situacéo fica complexa tanto pelos limites que ela encontrara para
atender as demandas parentais quanto em funcdo da possibilidade de o projeto
parental ficar afetado pelo conhecimento de que o filho tem um limite bioldgico
(LEVIN, 2009). A prematuridade, tema deste estudo, parece trazer esse duplo risco
ao desenvolvimento psicomotor, que demanda o olhar sobre o laco bebé-familia, e
para eventuais predisposi¢des bioldégicas do bebé que colocam o mesmo em risco

psiquico/desenvolvimento, em que sintomas psicomotores podem emergir.

2.1.1.3 Fatores de risco ao desenvolvimento psicomotor no primeiro ano de vida

Entre os fatores de risco ao desenvolvimento psicomotor ha dois grandes grupos
que podem ser identificados: os fatores de risco bioldgico e os fatores de risco
ambiental. Na literatura encontra-se um grande numero de trabalhos relacionados
aos riscos biolégicos e um numero menor de trabalhos que investigam o risco

ambiental, sobretudo do ponto de vista psiquico.
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Ha um consenso na literatura quanto a existirem influéncias de fatores
biolégicos e ambientais no desenvolvimento psicomotor infantil (PILZ,
SCHERMANN, 2007; SACCANI, 2009; WILLRICH, AZEVEDO, FERNANDES, 2008)
e também uma preocupacéo, dentre as pesquisas, em averiguar as influéncias dos
fatores de risco nas interagbes entre a crianca, a familia e o0 seu contexto
socioeconémico (HALPERN et al.,, 2002; WILLRICH, AZEVEDO, FERNANDES,
2008; ZAJONZ et al., 2008). O comprometimento do desenvolvimento psicomotor
gerado pelos fatores de risco pode acarretar prejuizos que se estendem até a fase
adulta (WILLRICH, AZEVEDO, FERNANDES, 2008).

A influéncia de fatores de risco ao desenvolvimento psicomotor infantil foi
investigada por Saccani (2009) em 561 criancas, de 0 a 18 meses, com a aplicacao
da Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Destacaram-se, dentre os fatores de risco
biolégico, o baixo peso ao nascer, a prematuridade e o tempo de internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). JA quanto aos fatores socioambientais,
prevaleceram a escolaridade dos familiares, o grau de instrucdo paterno, a renda
mensal familiar, o nimero de adultos e de criancas que vivem na casa, 0 tempo que
a crianca é carregada no colo e o numero de brinquedos para motricidade fina e
ampla dela.

A prematuridade tem sido citada como o risco biolégico que mais exerce
atrasos motores e cognitivos que impactam o desenvolvimento psicomotor
(NASCIMENTO, CARVALHO, IWABE, 2012; RODRIGUES, BOLSONI-SILVA, 2011),
principalmente no primeiro ano de vida, uma vez que pode vir associada a outros
fatores de risco bioldgico como baixo peso, comprometimento neurolégico,
vulnerabilidade a doencgas respiratérias, dentre outros (ARNAUD et al., 2007).

O termo prematuro é definido, segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude
(OMS) como o nascimento abaixo de 37 semanas de gestacdo. Ele pode ser
classificado em: prematuro tardio (34 a 36 semanas de idade gestacional),
moderado (30 a 33 semanas) e extremo (inferior a 30 semanas). Quanto ao peso
gestacional, sdo considerados de baixo peso, os recém-nascidos com peso menor
ou igual a 2500 gramas, independentemente da idade gestacional. Eles séo
estratificados em trés subgrupos, um constituido por bebés com peso ao nascimento
menor ou igual a 1500 gramas (recém-nascido de muito baixo peso), o segundo que

se refere a criangas com peso ao nascimento menor ou igual a 1000 gramas (recém-
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nascido de muito muito baixo peso) e o terceiro composto por recém nascidos com
peso inferior a 750 gramas (extremo) (LORENA, BRITO, 2009).

A incidéncia de um parto prematuro leva em consideracdo fatores genéticos,
socioeconémicos e ambientais (assisténcia pré-natal inadequada, pré-eclampsia,
baixo nivel socioeconémico, anemia e doencas maternas, gestagdo mudltipla,
complicagbes durante o parto, hemorragias, sofrimento fetal e infec¢des) (OLIVER,
2010).

O prematuro, por ter o seu desenvolvimento incompleto no periodo pré-natal,
€ mais suscetivel a complicagdes e déficits fisicos, neurolégicos e cognitivos
(ALMEIDA et al.,, 2013; RODRIGUES, BOLSONI-SILVA, 2011). As complicagbes
neuroldgicas nos primeiros dois anos de vida podem estar relacionadas aos baixos
escores nos testes de desenvolvimento, a cegueira, a surdez, a distonia transitoria,
as dificuldades alimentares, ao atraso no desenvolvimento da linguagem e, ao
transtorno motor e psiquico (ALMEIDA et al., 2013).

A tecnologia no campo dos cuidados intensivos de saude perinatal, no
decorrer do século XX, reduziu notavelmente a taxa de mortalidade neonatal
(MAGALHAES et al., 2011) exigindo com isso, equipes preparadas para assistir
essas criangas, Unidade de Terapia Neonatal (UTIN) com cuidados humanizados
para esse grupo e sua familia, ambulatérios de acompanhamento dos prematuros
egressos da UTIN e também estudos prospectivos das repercussfes da
prematuridade em idade pré-escolar, escolar e adulta.

A OMS (2010) refere que anualmente nascem cerca de 15 milhdes de recém-
nascidos prematuros no mundo. Segundo esse relatério, o Brasil aparece na 102
posicdo em numeros absolutos, com 279,3 mil partos prematuros por ano, e uma
taxa de 9,2% de nascimentos prematuros. Conforme o Ministério da Saude (2009),
em 10 anos o Brasil teve um aumento de 27% no numero de nascimentos
prematuros, sendo que os casos de prematuridade extrema ainda sdo pouco vistos.
Este incremento populacional de prematuros foi observado em um estudo realizado
por Silva et al. (2009) no Sul do pais.

Magalhées et al. (2011) avaliaram 177 criancas prematuras, nas quais o teste
de Denver Il foi aplicado, com a idade corrigida, no 42, 82, 122 182 e 242 més de
vida. Foram excluidas criancas com diagnostico ou sinais de alteracdes
neurolégicas, genéticas, metabdlicas, sinais de transtorno invasivo ou deficiéncia

mental. O teste Denver Il mostrou que, apés o primeiro ano de vida, houve pior
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desempenho do grupo pré-termo em relacdo ao grupo normativo, principalmente no
setor motor grosso aos 12 meses e na area da linguagem aos 24 meses.

Goncalves (2014) acompanhou 54 criancas prematuras de janeiro de 2004 a
janeiro de 2011, do seguimento de prematuros participantes do Método Canguru, até
a idade pré-escolar. Essas crian¢cas foram submetidas ao teste Denver Il com um
ano e na idade pré-escolar (5 anos). Com um ano de idade corrigida se averiguou
um risco no desenvolvimento motor grosso de 31%, na linguagem 7%, psicossocial
6% e motor adaptativo 2%. Ja na idade pré-escolar foi observada uma reducédo
significativa no desempenho do desenvolvimento para 4% em linguagem, 3% em
motor grosso e 0% psicossocial e motor adaptativo. A autora destaca a importancia
de ambulatérios de seguimento de prematuros para 0 acompanhamento dessas
criancas e da assisténcia de uma equipe multidisciplinar.

Pesquisas tém revelado que as diferengas no desenvolvimento psicomotor de
criancas pré-termo e a termo sdo observadas ndo s6é no que se refere aos
componentes neuropsicomotores estruturais, mas também na qualidade da funcgéo
motora (MANCINI et al., 2002). Goyen et al. (2011) analisaram aspectos sensorio-
motores como coordenag¢do visuo-motora, percepc¢ao Vvisual, percepcdo tatil,
cinestesia e praxis. Identificaram problemas perceptivos e praxicos nas criancas
prematuras com problemas na coordenacdo motora, demonstrando que ha
necessidade de uma avaliagcdo mais precisa da psicomotricidade. Em concordancia,
outro estudo observou em criancas nascidas abaixo de 32 semanas e peso abaixo
de 1500g, um risco aumentado para problemas no desenvolvimento psicomotor e
cognitivo, principalmente nas areas de coordenacdo motora, controle motor fino das
maos, sensacao tatil/cinestésica e percepcdo visuo-espacial, quando comparadas
ao grupo a termo (LARROQUE et al., 2008).

Lopes et al. (2008) avaliaram o comportamento exploratorio em situagao do
brincar de 20 bebés nascidos pré-termo com muito baixo peso, aos dez meses de
idade cronolégica corrigida, comparando dois grupos de neonatos diferenciados
guanto ao risco para problemas de desenvolvimento. A amostra foi dividida em dois
grupos, de acordo com o desempenho no teste de Denver Il, sendo 8 bebés com
risco de atraso no desenvolvimento e 12 bebés com desenvolvimento normal. Foi
realizada a observagdo sistematica da laténcia de resposta (tempo em segundos
gue o0 bebé pega o brinquedo) e dos comportamentos exploratdrios dos bebés

(direcdo do olhar, sorriso, vocalizacdo, posicdo, locomocdo e manipulacdo de
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brinquedos) diante de brinquedos padronizados. Os resultados mostraram
semelhancas entre os grupos quanto ao tempo de laténcia de resposta para explorar
os brinquedos, a direcdo do olhar e a vocalizacdo. No entanto, os bebés com
desenvolvimento normal olharam significativamente mais para a observadora,
sorriram mais e permaneceram mais estaveis na posicdo sentada do que os bebés
em risco de atraso no desenvolvimento, o que facilitou a exploracéo dos brinquedos.

Ressalta-se, porém, que nesse estudo o brincar partia de um pressuposto
sem interacdo com o outro, no qual eram expostos trés brinquedos para a crianga e
ela deveria reagir pegando o objeto. Esses foram colocados enfileirados na frente da
crianca, sendo que, a terapeuta mudava a posicdo dos brinquedos para que a
crianca pegasse um de cada vez, filmando-se com isso trés interacdes. Todavia,
salienta-se a importancia de se observar o brincar, ndo medido pelo tempo ou sem a
interagdo com o outro, mas sim medido pela sua qualidade que pode ser
representativa em uma analise de interacdo da diade méae-bebé, partindo-se de um
brincar contextualizado, no qual o objeto de estudo sera o gesto, o ato motor, 0
desejo manifestado por meio da acdo enderecada ao outro, ou ndo, nos casos de
risco psiquico.

O desejo de investigacdo do efeito do nascimento prematuro no
desenvolvimento motor, comportamental e no desempenho da criangca em idade
escolar foi relatado por Moreira et al. (2014) em uma revisdo sistematica. Dentre os
33 artigos incluidos na revisdo, a grande maioria possuia prematuros de idade
gestacional menor que 32 semanas. Os resultados indicaram que as investigacdes
comportamentais foram a partir de avaliagbes amplas que utilizaram instrumentos
para identificar depressao, ansiedade, agressividade, impulsividade, temperamento
infantil, salde mental, habilidades sociais e transtornos psiquiatricos. J4 o0s
componentes motores foram amplamente investigados através de testes e escalas e
de um grupo controle, destacando-se os estudos de habilidades sensorio-motoras
tais como a integragcédo visuomotora. E o desempenho de criangcas prematuras em
ambito escolar tem sido averiguado ultimamente, como uma forma de acompanhar a
evolucdo dessas criangas, uma vez que pode haver déficit de motricidade fina e de
atencdo que interferem no desempenho e no aprendizado infantil. Custédio et al.
(2012) fizeram uma revisdo da producdo cientifica Brasileira a respeito do
desenvolvimento das criangas nascidas pré-termo avaliadas através do teste Denver

Il e averiguaram que o0s 8 artigos selecionados para a analise identificaram
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associacdo entre as variaveis neonatais, as ambientais e o desempenho no teste
Denver Il.

Samara et al. (2008) trouxeram a tona a questdo sobre o futuro de bebés
nascidos prematuramente e a questdo da relacdo entre pais-crianca-doenca. Eles
observaram nos prematuros extremos (sem sequelas neuroldgicas) uma prevaléncia
de déficits de atencdo de 33,3% contra 6,8% nos ndo prematuros; problemas de
socializacdo de 25,4% contra 5,4; e da regulacdo emocional de 13,5 contra 4,1. Na
conclusdo desse estudo, os autores reforcaram o impacto da prematuridade nos
pais, como alteragbes emocionais (medo, ansiedade, dentre outros) e a importancia
de estarmos atentos a essas modificagdes comportamentais. Na pesquisa de McCoy
et al. (2014) a prevaléncia de autismo foi trés vezes maior em criancas nascidas
antes de 27 semanas, em comparacao com criancas nascidas a termo, sendo que a
cada semana de gestacdo mais curta foi associada com um risco aumentado de
autismo, assim como também em bebés com menos de 34 semanas expostos a alta
frequéncia de ventilacdo mecéanica e com hemorragia intracraniana.

Vanier (2013) relata que recentemente uma investigacdo publicada na revista
americana Pediatrics, realizada pelos pesquisadores da Universidade da Pensilvania
com 862 criancas nascidas entre setembro de 1984 e junho de 1987, em New
Jersey, com peso no nascimento variando entre 500 gramas e dois quilos, mostrou
gue as criancas prematuras tém um risco de autismo multiplicado por cinco. Dentre o
grupo analisado, 5% dessas criancas, acompanhadas até a idade de 21 anos,
sofriam de autismo, contra 1% na populacao geral. A autora também faz um relato
do bebé prematuro que foi reanimado e se mantém ligado a aparelhos; ela coloca
gue os orificios sdo direcionados para outros fins, uma vez que a boca ndo emite
som nem come, pois ha um tubo que a permite respirar, no nariz ha uma sonda de
alimento que entra continuamente sem que haja o desejo de comer, a maquina de
ventilagcdo mecanica, embora seja 0 objeto de extrema importancia ao bebé, nédo Ihe
proporciona gozo nem circuito pulsional - “a maquina fornece tudo, mas nao
responde nada” (p. 55). Ela demonstra, assim, a desapropriagdo do corpo do bebé,
gue permanece passivo ao instrumental e com poucas significancias do seu fazer
funcional.

Laznik (2013) faz um relato do trauma de uma crianca nascida prematura que
permaneceu internada sob cuidados na UTIN e que revivia o trauma toda vez que

tinha de ser submetida a fisioterapia respiratoria, que necessitou ser mantida apos a
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alta hospitalar. O fisioterapeuta durante a sesséo realizava as técnicas de higiene
brébnquica o mais rapido possivel em funcdo do choro da crianca o que acabava por
Ihe fazer reviver o trauma ja que ndo havia a percepcdo do profissional do que
poderia significar essa relutédncia da crianca a tais sessbes. O procedimento de
aspirar a cavidade nasal e oral da crianga era sentido por ela como invasivo porque
ndo era anunciado antes. Por isso, ela via o profissional como alguém ruim, assim
como seus pais, que a deixavam com esse “torturador” (p.48). Esse fato foi
compreendido e minimizado quando a psicanalista pode entender o significado
desse momento enquanto atualizador do trauma vivido no periodo neonatal, pois a
crianca chorava diante de qualquer profissional vestindo branco.

A partir do momento em que pdéde compreender que aqueles procedimentos
eram necessarios a sua sobrevivéncia pode lidar de outro modo com as
intervengdes feitas por profissionais de saude. Logo, os profissionais que assistem
criancas (ou adultos ou idosos), hospitalizadas ou nao, devem ter plena consciéncia
da repercussdo de seus atos na psique do paciente e da importancia de uma
atencdo humanizada que leve em conta 0s aspectos psiquicos. Para tanto, a
necessidade da interdisciplinar e da postura de escuta diante de cada caso.

Mesmo que prematuridade seja a principal causa de morbidade (disturbios
respiratérios, complicacbes infecciosas e neurolégicas) e mortalidade (75% das
mortes neonatais) (NASCIMENTO, CARVALHO, IWABE, 2012; RODRIGUES,
BOLZONI-SILVA, 2011;), a associacdo dos fatores de risco a ela tem-se mostrado
mais importante para os disturbios do desenvolvimento do que a ocorréncia da
prematuridade isoladamente (OLIVER, 2010).

Quanto aos fatores ambientais, a evidéncia de que o nivel socioecondmico
influencia no desenvolvimento infantil € retratada em um estudo analisando a
interacdo entre nascimento pré-termo e nivel socioecondmico sobre o
desenvolvimento em termos de independéncia. Nesse estudo, verificou-se que
criangas com nivel socioeconémico maior, independentemente de serem prematuras
ou nao, apresentaram maiores escores por uma maior qualidade da maternagem
(MANCINI et al., 2002). Porém, cabe ressaltar que, mesmo em uma familia com
baixa renda familiar (fator de risco), pode ser possivel um ambiente estimulador e
com praticas participativas e de interacdo (OLIVEIRA, 1998). Tais atos sdo capazes
de reduzir os riscos biolégicos e psiquicos e facilitar a superagdo de dificuldades

apresentadas pela crianca em fases precoces da vida (RUGOLO, 2005).
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Outro fator ambiental importante é a escolaridade dos pais. A influéncia do
grau de instrucdo dos pais é diretamente relacionada ao desempenho psicomotor
infantil (SANTOS, TOLOCKA, CARVALHO, 2009). Para Saccani (2009), a formacéao
mais elevada dos pais reflete em cuidados adequados com a crian¢ca, uma vez que
se aumenta o acesso as informac¢des vinculadas aos servicos de educacdo e saude,
com melhor compreensao a respeito. A autora observou em seu estudo que os filhos
de pais com maior escolaridade, receberam maior niamero de oportunidades a
diversas praticas motoras além de maior exposicao a brinquedos adequados para a
sua idade e, com isso, obtiveram melhor desempenho motor.

Os sentimentos maternos, também fator de influéncia ambiental, geram um
clima emocional que confere a crianca uma variedade de experiéncias vitais muito
importantes por estarem guiadas pelo afeto materno. Tais experiéncias sao
essenciais na infancia porque, nesse periodo, os afetos possuem relevancia maior
do que em qualquer outro periodo da vida, visto que, do ponto de vista psicoldgico,
grande parte dos aspectos instrumentais, tais como a percepcdo auditiva, a
percepc¢ao visual e a psicomotricidade, ainda ndo estao prontos ao nascimento, pois
necessitam da interagcdo ambiental para que se desenvolvam. Mesmo que haja uma
parte geneticamente determinada no desenvolvimento infantil, ndo se pode
esquecer, nas intervencdes precoces, que a atitude emocional da mae ou sua
substituta serve para orientar os afetos da crianca e garantir qualidade a sua
experiéncia (BOING, CREPALDI, 2004).

Silva et al. (2006) verificaram a influéncia de praticas maternas, atraves do
cuidado diario de lactentes saudaveis, no desenvolvimento motor infantil.
Selecionaram 14 lactentes, nascidos a termo e saudaveis, avaliados
longitudinalmente no 6°, 9° e 12° més de vida, utilizando-se a Alberta Infant Motor
Scale (AIMS). Em cada avaliacdo a mde respondeu a um questionario fechado
sobre praticas, predominantemente adotadas no cuidado diario do lactente, durante
os periodos de vigilia. Considerou-se neste estudo a postura predominantemente
adotada pelo lactente, local preferencial de permanéncia e a forma de carregar o
lactente no colo. De acordo com os resultados encontrados, a forma de carregar o
lactente no 6°, 9° e 12° més de vida nao influenciou o desempenho motor do grupo
estudado, porém as praticas que estimularam a ado¢&do da postura de quatro apoios
e a utilizagdo do chdao como local de permanéncia influenciaram positivamente o

desenvolvimento motor de lactentes saudaveis a partir do 6° més de vida.
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Nesse sentido, tem-se a contribuicdo de pesquisas relatando que criancas
que dispunham de menor tempo diario com a mae apresentaram uma frequéncia
maior de déficit no equilibrio estatico quando comparadas aquelas que permaneciam
mais tempo com a méae. Esse resultado sugere que a presenca materna pode agir
como um fator de protecdo para aquisicdo dessa habilidade motora (AMORIN et al.,
2009).

Os prejuizos ocasionados por falhas na relacdo mae-crianca poderdo
manifestar-se por disturbios da fala e da linguagem, da psicomotricidade, e, como
exemplo, as criangcas podem apresentar fixacdo em fases anteriores do
desenvolvimento (manutencdo da chupeta, fralda, mamadeira e da dependéncia
materna), alteracdes na esfera alimentar e esfincteriana, bem como disturbios do
sono e de conduta (ANZIEU, 1989).

Os disturbios de caréncia afetiva estao vinculados a qualidade da relacdo que
sofre influéncia da personalidade da mae, que pode atuar como agente
desencadeante, seja por ndo suprir a carga libidinal necesséria, por caréncia ou
excesso de estimulo, excitacdo, descontinuidade de conduta, oscilagdes ciclicas de
humor ou ainda por incoeréncias qualitativas e quantitativas do seu investimento
ocasionando um disfuncionamento da interacdo (MORIZOT, 1999). Essas falhas
interacionais podem-se manifestar em estilos maternais, como intrusividade ou
apatia (CRESTANI et al., 2012).

Recentemente, dois estudos com orientagdo psicanalitica na realidade de
Santa Maria averiguaram que estados emocionais maternos como a ansiedade e a
depressao se associaram com a presenca de risco ao desenvolvimento de criancas
de 0 a 4 meses (BELTRAME, 2011; PRETTO-CARLESSO, 2011). Em outro estudo,
Crestani et al. (2012) averiguaram, em estudo de casos, que maes em estados
depressivos e ansiosos apresentam dificuldades na interacdo com seus filhos, o que
pode trazer risco ao desenvolvimento, que podem-se somar a limitacdes bioldgicas
dos filhos. Enquanto a mae ansiosa ocupava excessivamente o lugar enunciativo do
filho, falando por ele e apresentando dificuldade em se concentrar nas demandas do
filho, a méde em estado depressivo foi menos participativa no dialogo e no brincar.
Flores et al. (2013), em estudo quantitativo sobre o mesmo tema, demonstram que a
associacdo dos estados de humor materno (depressivo e/ou ansioso) se
correlacionam estatisticamente com presenca de risco ao desenvolvimento e

ressaltam a importancia da insercdo de politicas publicas com a finalidade da
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promoc¢do de atendimentos, quando necessario, para a diade, uma vez que
evidenciaram, em sua pesquisa, significativa associacdo entre ansiedade e
depressdo maternas na amostra estudada.

No entanto, vale lembrar que o intercambio da diade deve ser bilateral, pois a
mae entra em comunicacdo com seu filho, que deve responder por de seus
recursos, emitindo mensagens verbais e nao verbais, por meio de gestos corporais,
vocalizacdes, sorrisos, do proprio ato de chorar, dormir e mamar. E um auténtico
didlogo, uma parceria que vai influenciar e orientar, antecipando a condi¢cdo materna
(MORIZOTI, 1999). Os Indicadores clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil
(IRDI) analisam essa relagcdo da diade e verificam a possibilidade de risco psiquico
infantil. Elaborados entre 2000 e 2008, esses indicadores ja foram avaliados em
pesquisa multicéntrica nacional (KUPFER et. al., 2010) e na realidade de Santa
Maria (BELTRAMI, 2011; CRESTANI et al., 2012; CRESTANI et al., 2015; FLORES
et al.,, 2013; PRETTO-CARLESSO, 2011; VENDRUSCULO et al., 2012). As
pesquisas de Santa Maria abordaram aspectos mais focados no fazer
fonoaudioldgico e psicologico, ou seja, nas condicdes relacionais entre mae-bebé-
pai, no desenvolvimento de linguagem, mas nenhum dos estudos abordou o
desenvolvimento psicomotor.

O tema desta tese é relevante porque estudos indicam que, embora o
desenvolvimento psicomotor possa ser afetado por fatores de risco biolégico (como
a prematuridade) e ambientais (familiar e socioeconémico), ha um consenso entre
0s pesquisadores de que o efeito cumulativo de risco é mais importante na
determinacdo de problemas emocionais e psicomotores da crianca do que a
presenca de um estressor unico (SACCANI, 2009; WILLRICH, AZEVEDO,
FERNANDES, 2008;). Acredita-se que o foco psiquico adotado nesta pesquisa é
inovador, considerando-se a possibilidade de uma pesquisa quantitativa. Por isso,
apresenta-se uma breve revisdo do desenvolvimento psiquico e formas de detecgao

precoce de risco.

2.1.2 Deteccdo precoce de risco psiquico/desenvolvimento e sua interface com o

desenvolvimento psicomotor

A estruturacdo psiquica infantil estd relacionada com a estrutura familiar da

crianca e ao seu lugar dentro da familia, tracado pela presenca de um projeto
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simbdlico para o bebé&, que I|he confere um lugar singular no mundo.
(JERUSALINSKY, CORIAT, s/d). Sob essa oOptica, quando se avalia o
desenvolvimento infantil, ao longo do primeiro ano de vida, torna-se fundamental
analisar a relacdo entre as possibilidades da crianca com o ambiente, em especial
as figuras que desempenham as fun¢des parentais (FLORES et al., 2013).

Winnicott (2006) afirma que uma criangca nao existe sem a sua mae. Nesse
contexto, fala-se, na psicologia, em méae suficientemente boa (WINNICOTT, 1978) e
holding (suporte fisico e psiquico dependente do estado emocional materno), que se
da pela comunicacao através do “manhés”, que inclui mae e filho em um processo
de protoconversacao e também da sustentacdo corporal, aspectos visualizaveis em
tarefas corriqueiras do cuidado materno diario ao bebé. Conceitos como a relacéo
entre filho real e imaginado (produto das fantasias dos pais, construido durante a
gestacdo) e fantasmatico (relacionado as fantasias inconscientes que estédo
presentes na mae desde a infancia) (LAZNIK, 2013) s&o conceitos importantes para
Se pensar no risco que emerge quando a mae se vé diante de um bebé prematuro,
com risco evidente ndo sé de vir a ter um problema no desenvolvimento, mas com
risco de vir a 6bito. Isso pode gerar dificuldades de apego seguro, ou seja, na
construcdo do vinculo afetivo, em que se necessita a presenca do Outro encarnado
(a mée) proximo fisicamente do seu bebé (MIEIRO, 2003).

Esses sdo apenas alguns conceitos que permitem refletir sobre o quéo
importante € o papel maternal na constituicdo psiquica da crianca. Quem exerce
essa funcdo, em geral, a mae bioldgica, manifesta seu desejo pelo filho por meio do
olhar, do toque, do gesto, da caricia e da mimica, atuando além dos cuidados
basicos de alimentacdo e higiene (MORIZOT, 1999). Conforme Levin (2009), o
corpo infantil ser4 conformado por demarcacdes, historias, desejos, mitos e
representacdes que se relacionam indefectivelmente com o discurso que lhes da
origem. Por seu corpo, segundo o autor, a criangca se manifesta, por meio de
variacdes tonico-motoras, do movimento, dos gestos e do esquema corporal e que,
para ter significado, precisa ser olhado, lido, escutado e registrado simbolicamente.

Considerando os estudos de Kupfer e colaboradores, destaca-se o estudo de
Kupfer e Bernardino (2009), que de 280 criancas avaliadas aos trés anos,
demonstrou uma relacdo entre alteracdo da imagem corporal e dificuldade de
separacao da figura materna. Entre os sintomas psicomotores encontrou a agitacao

motora e vinculos corporais estreitos com as maes, o que engendra uma discussao
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critica da nocdo atual de hiperatividade e do processo de medicalizacdo das
criangas. Portanto, nesse estudo ha clara evidéncia de que bebés em risco psiquico,
no caso de natureza nao autistica, podem ter comportamentos motores hiperativos.

Levin (2009) destaca, a partir de suas observacdes clinicas como
psicomotricista que a hipoatividade também pode ser uma resposta psicomotora da
crianga em risco psiquico.

Para Muratori (2014) o estudo da antecipacéo e imitacdo de gestos pode ser
outro caminho promissor para analisar o desenvolvimento psicomotor de bebés com
risco psiquico, uma vez que, segundo o autor, a imitacdo fornece a crianca a
oportunidade de confrontar os proprios ritmos e as préprias acdes com as do outro.
Uma vez que a imitacdo precoce pressupde uma atencao focal sobre uma acao feita
pelo outro e uma repeticdo da acédo observada; depois desta repeticdo, segue outra
acao do adulto, levemente modificada, criando assim um circulo vicioso que instala
as bases para o desenvolvimento dos comportamentos de antecipacdo das acdes
intencionais do outro (LACOBONI, DAPRETTO, 2006). Esses dados foram avaliados
porque o bebé tende a reproduzir movimentos fluidos das maos e dos bracos,
coordenados de modo ritmico e simétrico em sintonia com a linguagem materna.
Este processo de acoplamento de acdes motoras e comunicativas representa um
dos primeiros mecanismos de coordenacdo intersubjetiva que tem provavelmente
sua base no funcionamento dos neurénios-espelho (DAPRETTO, 2006).

J& considerando os estudos a partir de filmes familiares de bebés que se
tornaram autistas, diagnosticados apos trés anos de idade, uma série de achados
demonstraram alteragcbes motoras importantes, destacando-se a assimetria corporal
em diversas posi¢des (sentado, deitado e andando) como caracteristica diferencial
importante de bebés que se tornaram autistas, quando comparados a bebés em
desenvolvimento tipico ou com atraso (ESPOSITO, VENUTI, 2009; ESPOSITO et
al., 2011; ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012). Os autores resumem uma serie
de sinais motores precoces em bebés que se tornaram autistas apés trés anos.

Alguns desses sinais também séo ressaltados por Bullinger (2006), sugerindo
que dificuldades na interacdo sociocomunicativa do bebé com outro podem ter
relacdo com tais dificuldades motoras iniciais. Bullinger (op.cit) afirma a importancia
do desenvolvimento de matrizes corporais que permitem ao bebé progressivamente
entrar em relacdo com o ambiente e fazer a construgdo cognitiva do seu corpo em

acao com os objetos e na interagdo com o outro.
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Além da leitura do corpo da crianga, o contato corporal na diade méae-bebé,
nessa fase inicial, atua como fator essencial para o desenvolvimento cognitivo,
afetivo e social, assim como os cuidados fisicos (amamentar, carregar, abracar,
banhar e ninar) que geram estimulos involuntarios, fundamentais a maturacao
motora e as experiéncias de prazer/desprazer (MORIZOT, 1999). Experiéncias como
explorar o ambiente, manipular objetos, interagir com outros e fantasiar brincadeiras
devem ser oferecidas a crianca como forma de engrandecer seu repertorio
psicomotor e socializa-la, além de imprimir, em seu corpo, diferentes histérias e
sensacoes (LEVIN, 2009).

N&o menos importante, a funcdo paterna atua na constituicdo psiquica do
bebé. A figura do pai possibilita que o bebé perceba que ele existe em separado da
mae, ou seja, tem efeito de alterizacdo. Isso gera a percepcao de que ndo Sao unos,
mas, sim, independentes e, para tal, possuem necessidades diferentes que devem
ser supridas por meio de buscas individuais (LAZNIK, 2004). O brincar evidencia que
essa separacao da crianca em relacdo a méae esta sendo construida e gera, como
efeito, a necessidade cognitiva de constituir a permanéncia do objeto, como bem
evidencia Piaget (1978) de um ponto de vista cognitivo e Winnicott (2000) de um
ponto de vista psicoafetivo, ao falar em objeto transicional.

Ressalta-se, na estrutura psiquica, a inclusdo das contribuicbes
contextuais/ambientais que podem favorecer ou dificultar a relacdo méae/bebé. Essas
guestdes preocupam na medida em gque as condi¢des psicolbgicas e fisicas da mae,
no periodo pré e pos-parto, constituem um fator critico, pois as bases do
desenvolvimento infantii se estabelecem nessa mesma época e dependem
intimamente da relacdo mae-bebé (FONSECA, SILVA, OTTA, 2010). Logo, relacbes
inadequadas ou insatisfatérias podem ocasionar transtornos posteriores, como na
comunicagdo e na psicomotricidade infantil, promovendo um repensar da
abordagem profilatica e terapéutica de criancas (MORIZOT, 1999).

Segundo Wanderly, Weise e Brant (2008) a avaliacdo do desenvolvimento
infantil, ao longo dos ultimos anos, no Brasil, tem sido realizada por escalas de
desenvolvimento, em sua maior parte descritivas, classificatérias e métricas, que,
embora fornecam referenciais normativos do desenvolvimento ndo incluem variaveis
articuladas com a constituicdo da subjetividade, pois avaliam comportamentos e/ou
habilidades sem relag&o entre si e ndo analisam a relagao do adulto ou cuidador no

processo de avaliagdo. Assim, do ponto de vista das autoras, o0s testes
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psicométricos ndo avaliam o conjunto dos aspectos estruturais e instrumentais do
desenvolvimento, focando apenas em um ou outro aspecto. Ndo permitem formular
uma hipdtese de funcionamento do bebé-familiar para se pensar a intervencao.
Dessa constatacdo surgiu a necessidade de estabelecer instrumentos de avaliacéo
que abarquem a interface entre funcdes e habilidades de acordo com um lugar a
partir do qual a crianca d& sentido ao mundo, e ndo apenas verificar
comportamentos resultantes de habilidades geneticamente programadas
(WANDERLEY, WEISE, BRANT, 2008). Cabe ressaltar, no entanto, que esse alerta
das autoras ndo significa dizer que ndo € importante verificar as habilidades
genéticas, mas que elas por si s6 ndo determinam o desenvolvimento de um bebé.
Um bom terapeuta em intervencao precoce deve estar atento a interacdo genética —
ambiente, compreendendo que essa é uma relacdo dialética ndo de causa-efeito
apenas.

Com o intuito de detectar elementos indicativos de sofrimento psiquico
precoce foram criados, recentemente, os Indicadores clinicos de Risco para o
Desenvolvimento Infantil (IRDI) (KUPFER, 2008). Tais indicadores sdo baseados na
interacdo da crianca com aqueles que exercem as fung¢des parentais (em geral, mae
e pai), e servirdo como referéncias nesta pesquisa.

Para Kupfer e Bernardino (2009) o inconsciente do sujeito é construido com
base na histéria de um povo, de uma familia, do desejo dos pais, mas também
partindo dos encontros e acasos que incidem na trajetéria singular da crianca.

Kupfer et al. (2010) consideram os problemas de desenvolvimento como
sendo de dois tipos: 0s que afetam o desenvolvimento sem impedir a constituicao
subjetiva (hiperatividade, problemas com regras e leis, enurese, fobias, etc); e os
problemas na constituicdo do sujeito, que entravam 0 processo de estruturagao
subjetiva, indicando sintomas mais estruturais, e que causam risco de evolucdo em
direcdo as psicopatologias graves da infancia (autismo, psicoses, mutismo eletivo,
etc.).

Com base nessas observacdoes do desenvolvimento infantil, Kupfer (2008)
relata uma pesquisa multicéntrica que propds e investigou a previsibilidade de
indicadores de risco ao desenvolvimento infantil. Para a autora, existem quatro eixos
que balizam a constituicdo da subjetividade, sendo que a auséncia destes aponta
para problemas na estruturacdo dessa subjetividade o que podera trazer problemas

de linguagem durante seu desenvolvimento. Em relacdo a especificidade de cada
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eixo a autora propde:

— Suposicdo de um Sujeito (SS): antecipacdo, realizada pela mée ou
cuidador, da presenca de um sujeito psiquico no bebé, que ainda ndo se encontra
realmente constituido. Isso causara grande prazer ao bebé, pois tal antecipacao vem
acompanhada de uma manifestacdo jubilatéria da mae por meio do mamanhés
(LAZNIK, 2004).

— Estabelecimento da Demanda (ED): compreende as primeiras reacdes
involuntarias e reflexas que o bebé apresenta ao nascer (choro, agitacdo motora,
succado da propria lingua) que precisam ser interpretadas pela mde como um pedido
que a crianca dirige a ela.

— Alternancia Presenca/Auséncia (PA): refere-se as a¢cdes minimas nas quais
a presenca materna vai se tornando simbolo da satisfagdo substituindo a presenca
do objeto real. A descontinuidade da satisfacdo tanto quanto a descontinuidade da
presenca materna sao fundamentais para o surgimento das representacdes
simbdlicas que abrem caminho para a instalacdo do pequeno sujeito na linguagem.

— Funcdo Paterna (FP): trata-se do registro que a crianca tem
progressivamente da presenca de uma ordem de coisas que ndo depende da mée,
embora essa ordem possa ser transmitida por ela. Essa “ordem terceira” toma para a
crianca, e também para a mée, a forma de regras e normas que introduzem a
negativa.

Segundo Jerusalinsky (2008, p.118) essas operacdes sdo formadoras de uma
matriz que recebe o nome de fantasma fundamental. Ainda afirma que para Freud
seriam as identificagbes primarias, para Melaine Klein as relagbes objetais e para
Winnicott as formas iniciais de um espacgo transicional. O autor ainda explica que
essa matriz se compde de trés estruturas inconscientes: sexuacdo, filiacdo e
identificagcbes (p.119), que “regulam, organizam e determinam as relagdes do sujeito
com os outros, com os objetos, e com seu préprio pensamento”. Elas comandam a
disposicéo dos desejos que buscam realizar ideais, colocando ao sujeito enigmas e
problemas, a partir do fantasma fundamental, estdo além de sua capacidade de
solucéo. Isso leva o sujeito a construir solucbes de compromisso que segundo Freud
seriam o sintoma psiquico, o que Lacan vai diferenciar em duas ordens: os sintomas
de estrutura (sinthome), comum na estrutura neurdtica, e 0s sintomas clinicos
(symptdbme), entre os quais poderdo estar as alteracdes que obstaculizem o

desenvolvimento (déficits instrumentais do desenvolvimento resultantes de questbes
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emocionais) e aqueles que constituam evidéncia de psicopatologia grave.

Neste mesmo texto, o autor afirma que entre os sintomas clinicos comuns
estdo presentes na observacao do brincar, do estatuto da fantasia, das formacgdes da
lei, da posicéo do sujeito na linguagem e da imagem inconsciente do corpo. Este
aspecto é de especial relevancia a este trabalho e serd acessado, ao menos
parcialmente, ja que o acesso ao fantasma materno é inviavel em estudo
guantitativo, no qual ndo se da a transferéncia, na relacdo corporal do bebé com a
mae a partir da andlise dos videos pelos juizes. Jerusalinsky (2008) ainda ressalta
gue os indicadores nao foram pensados para detectar apenas 0s casos mais graves
em que todos esses aspectos avaliados com a Avaliagdo Psicanalitica aos 3 anos
(AP3) evidenciem a estruturacdo de uma psicopatologia grave, e que a oOtica
psicanalitica ndo permite estabelecer signos patognomoénicos de uma determinada
afeccdo psiquica. Por isso, a escolha pelo termo indices.

Especificamente em relacdo a imagem corporal o autor afirma que:

A articulacéo entre o desejo, a demanda e os esquemas motores, habilita a
crianca a coordenacdo e direcionamento de sua atividade corporal em
concordancia com a sua finalidade. A discrepancia na atividade, no
movimento, na diferenciacdo estético-sexual, nas expressdes de auto-
reconhecimento e no carater massivo da demanda de reconhecimento por
meio da captura incessante do olhar do outro, a manifestacdo de inibi¢des,
séo todos demonstrativos da presenca de sintomas clinicos (Jerusalinsky,
2008, p.128).

O objetivo principal da pesquisa IRDI, para Kupfer (2008) foi o de verificar o
poder dos indicadores para a deteccao precoce de problemas de desenvolvimento,
em especial a deteccdo precoce do risco psiquico. A pesquisa demonstrou que 0s
indicadores se apresentaram preditivos de risco ao desenvolvimento, e alguns de
modo isolado como mais preditivos de risco psiquico, estes em negrito na tabela 1.

Cabe ressaltar que os indicadores com risco psiquico indicam que podera
haver a estruturagdo de uma psicopatologia grave da infancia (autismo, psicose,
etc), enquanto os demais indices podem sugerir obstaculos ao desenvolvimento, de
ordem emocional, mas que ndo impedem uma estruturacado neuroética, o que, em
termos psicanaliticos, € considerando um desenvolvimento muito distinto da
psicopatologia grave. Originalmente 31 indicadores compuseram esse quadro mais
amplo de risco ao desenvolvimento/psiquico. Com base nos resultados da pesquisa,

Kupfer (2008) propés 18 indicadores de risco como 0s mais importantes para avaliar
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0 risco ao psiquismo, conforme se sintetiza na tabela 1. Esses foram os utilizados na
pesquisa desta tese. Os indicadores em negrito S&o 0s que em conjunto na fase 1 ou

em separado tiveram maior poder preditivo de risco psiquico.

Tabela 1 - Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil

Idade em Indicadores
meses:
1. Quando a crianca chora ou grita, a mée sabe o que ela quer.
0 a 4 meses 2. A mée fala com a crianca num estilo particularmente dirigido a ela
incompletos: (manhés).

3. Acriangcareage ao manhés.
4. A mée propde algo a crianga e aguarda a sua reacéo.
5. Ha trocas de olhares entre a crianga e a mée.

4 a 8 meses 6. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes
incompletos: necessidades.
7. A crianca reage (sorri, vocaliza) quando a mde ou a outra pessoa esta se
dirigindo a ela.
8. A crianca procura ativamente o olhar da mée.

8 a 12 meses 9. A mée percebe que alguns pedidos da crianca podem ser uma forma de
Incompletos: chamar a atengéo.

10. Durante os cuidados corporais, a crianca busca ativamente jogos e

brincadeiras amorosas com a mée.

11. M&e e crianga compartilham uma linguagem particular.

12. A crianga estranha pessoas desconhecidas para ela.

13. A crianga faz gracinhas.

14. A crianca aceita alimentagdo semissolida, solida e variada.

De 12 a 18 15. A mée alterna momentos de dedicagdo a crianga com outros interesses.
Meses 16. A crianca suporta bem as breves auséncias da mae e reage as auséncias
prolongadas.
17. Amée ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a crianga pede.
18. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a crianga.

Na légica da intervencéo precoce, acredita-se que esses indicadores possam
ser utilizados na atencdo materno-infantil, sobretudo em servicos de saude publica,
pelos profissionais de puericultura (pediatra, enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, entre outros), como indicativos da necessidade (ou ndo) de uma
avaliacdo mais aprofundada do ponto de vista psicanalitico ou mesmo instrumental,
pois, para a psicandlise aquilo que produz um efeito num bebé pode nado produzir
em outro, j& que em psicanalise ndo se trabalha com uma Idgica de causa-efeito.

A partir dos sintomas clinicos e da avaliacdo qualitativa realizada para cada
crianca aos 3 anos (avaliacdo psicanalitica dos trés anos - AP3), foi feita a anotacéo
daquilo que constituiu propriamente o desfecho clinico da pesquisa: presenca ou

auséncia de problemas de desenvolvimento para a criangca, ou presenca ou
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auséncia de risco para a constituicdo do sujeito. Apos analise preliminar estatistica,
verificou-se que os indicadores em seu conjunto possuiam uma capacidade maior
de predizer problemas de desenvolvimento do que apenas a capacidade de predizer
o risco psiquico (KUPFER, BERNARDINO, 2009).

Alguns indicadores, como ja mencionado, foram mais importantes na predicao
do risco psiquico: a auséncia dos cinco indices da primeira fase, e dos indices 6, 12,
14 e 18, estes isoladamente, foram capazes de prever risco psiquico.

Havendo sintomas clinicos constatados, € possivel afirmar que a crianca esta
apresentando dificuldades de desenvolvimento, e podera atravessar dificuldades de
ordem psiquica, de pequena monta ou mesmo mais intensas (KUPFER,
BERNARDINO, 2009). As autoras ressaltam também, no estudo de casos de risco
psiquico, que os sintomas de hiperatividade e instalibilidade psicomotoras se
associaram frequentemente com dificuldade de operar a fungéo paterna.

Estudos com um grupo de bebés na realidade de Santa Maria, demonstraram
gue havia associagdo estatistica entre estados maternos, depressao (CARLESSO,
2011) e ansiedade (BELTRAME, 2011), dificuldades na transicdo alimentar
(VENDRUSCULO et al., 2011) e producdo inicial de fala menos extensa com
presenca de risco ao desenvolvimento infantil (CRESTANI, 2012; FLORES et al.,
2011). No entanto, os estudos do grupo perderam muitos casos de estudo ao final
da pesquisa de coorte, o que resultou na impossibilidade, por exemplo, de uma
comparacao mais profunda das condicdes de desenvolvimento de criancas nascidas
a termo e pré-termo. Considera-se que tal ponto precisa ser melhor investigado e,
por isso, a proposicao desta tese.

Além do IRDI, os sinais PREAUT se constituem em outra forma de deteccéo
precoce de risco psiquico, que possui por base o conceito de pulsdo circuito
pulsional, em seus trés tempos (LAZNIK, 2004). Ele abrange a pulsdo invocante
relativa ao manhés (o desejo de se fazer escutar), a pulsdo escopica relativa ao
desejo de se fazer olhar e a pulsdo relacionada ao desejo de se oferecer para o
outro. Esses registros podem ser observados precocemente na relagao do bebé com
agueles que fazem a funcédo parental, de modo muito simples em uma consulta
pediatrica.

Com esse conceito, um grupo de psicanalistas e especialistas em bebés
propuseram uma pesquisa na Franca (ASSOCIACAO PREAUT, 2012) a partir da

proposicdo de dois sinais clinicos baseados no conceito de circuito pulsional.
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Segundo os profissionais, é possivel detectar, jA& nos primeiros 3 meses de vida,
sinais de sofrimento psiquico precoce que emergem na comunicacao e interacées
iniciais entre o0 bebé e seus pais. As perturbacdes presentes nas interacdes podem
ser graves a ponto de se encaminharem para uma evolucdo de tipo autista
(CULLERE-CRESPIN, 2007).

A hipétese da pesquisa PREAUT é de que as relages estabelecidas entre o
bebé e aqueles que exercem as funcbes parentais antecedem e ancoram a
emergéncia de marcadores cognitivos utilizados para detectar risco para autismo no
final do primeiro ano de vida (CRESPIN, PARLATO-OLIVEIRA, 2015) como a
possibilidade de apontar de modo protodeclarativo, a atengdo conjunta, e jogo de
faz-de-conta (BARON-COHEN et al, 2000).

Os sinais PREAUT foram construidos a partir da observacdo de videos
familiares de bebés que se tornaram autistas e que demonstraram néo conseguir 0
fechamento do terceiro tempo do circuito pulsional (LAZNIK, 2004), momento em
gue se espera que o bebé se faca olhar, comer, ouvir por aquele que exerce a
funcdo materna. Alguns estudos internacionais ja apresentaram o0s primeiros
resultados de especificidade e sensibilidade dos sinais PREAUT para a deteccao
precoce de risco de evolugcdo para autismo em criancas com sindrome de West,
como o estudo de Lisa Ouss et al. (2014) ou ainda anélises dos mesmos videos que
demonstram que os bebés que se tornaram autistas possuiam dificuldades de
apresentar comportamentos intersubjetivos como o estudo de Saint-Georges et al.
(2011), quando comparados com bebés em desenvolvimento tipico e com déficit
intelectual.

Essa proposta, que ja avaliou mais de 14.000 criancas na Franca, teve seu inicio
na realidade brasileira em 2010, por meio da proposta de uma pesquisa
multicéntrica. Tal pesquisa ndo possui mais como objetivo validar os sinais PREAUT,
mas estudar como se comportam clinicamente. Em Santa Maria, o foco direcionou-
se aos bebés prematuros, pelo hospital universitario contar com um seguimento dos
mesmos tanto no setor de pediatria, quanto no setor de audiologia pediatrica.
Hipotetiza-se, a exemplo do que foi visto na pesquisa IRDI, que nesta realidade, ha
uma correlacdo entre os niveis intermediarios de pontuacdo nos sinais PREAUT e o
desenvolvimento posterior das criangas (mesmo que nao haja risco mais acentuado
de estruturacdo autista). Tal hipdtese ja tem sido aventada em relatérios atuais da

pesquisa PREAUT na Franca, ou seja, os sinais PREAUT nao seriam apenas
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especificos ao autismo, mas que eles poderiam detectar outros riscos a interacao
adulto-bebé, e também ao desenvolvimento do bebé (CRESPIN, PARLATO-
OLIVEIRA, 2015). Os sinais PREAUT incluem a atribuicdo de uma pontuacédo a cada
sinal que resulta em pontuacdes. Quando a pontuacao obtida pela crianca esta entre
0 e 5 isso indica alto risco para autismo. Na pesquisa francesa os estados iguais ou
acima de 5 foram considerados como ndo sendo de risco para autismo. Na analise
de Mota (2016) a pontuacéo entre 5 e 15 apresentou a auséncia de mais de dois
indicadores no protocolo IRDI, o que sugere que o protocolo PREAUT entre 5 e 15
pode captar risco psiquico de natureza ndo autistica, e que auséncia de risco
psiquico, de qualquer natureza (para autismo ou ndo), estaria na pontuacao 15.

Os sinais, aplicados aproximadamente aos 4 e aos 9 meses buscam saber se o
bebé busca olhar espontaneamente o adulto ou se fazer olhar pelo adulto, sendo ou
ndo estimulado por este. O terceiro tempo do circuito pulsional est4 presente
quando, por exemplo, o bebé busca se fazer olhar novamente quando o adulto
cessa a estimulacdo. Leva-se em consideracdo tanto o adulto conhecido (a mée)
como o desconhecido (0 examinador) na avaliacdo. A partir dai a pontuacdo é
atribuida, como podera ser visualizado na descricdo do método.

Portanto, os estudos do campo psicanalitico avancaram de modo importante na
ultima década, no sentido de prover formas de detec¢éo precoce do risco psiquico e
do risco ao desenvolvimento, cujos efeitos epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos
ainda sao muito recentes, mas abrem espaco para um futuro promissor para a
saude mental coletiva. Acredita-se que a possibilidade de intervencdo precoce
podera minimizar ou mesmo retroceder os efeitos devastadores das doencas
mentais presentes na sociedade moderna, pois langa uma escuta ndo apenas ao
bebé, mas aqueles que o acompanham.

Nesta pesquisa, o funcionamento de ambos instrumentos, IRDI e Sinais PREAUT,
em sua relacdo ao desenvolvimento psicomotor de bebés prematuros e a termo sera
analisado. A hipoétese inicial € de que alteracdes em tais instrumentos poderdo ter
um desfecho de alteragBes psicomotoras. Isso ja foi observado em estudo anterior
do grupo de pesquisa (PERUZZOLO et al.,, 2016) acerca da analise de 16 bebés
com risco psiquico entre 21 e 26 meses e, a partir dos IRDI, dos quais 3

apresentaram sintomas mais graves de inibicdo e instabilidade psicomotoras.
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3 POPULACAO E METODO

3.1 Delineamento da Pesquisa

A pesquisa, subdividida em 3 estudos, apresenta-se no Estudo 1 como um
longitudinal, segundo Gressler (2004) visa analisar as variagdes nas caracteristicas
dos mesmos elementos amostrais ao longo de um periodo de tempo. O estudo 1,
embora com numero reduzido de sujeitos (15 em cada grupo) permitiu analises
qualitativa e quantitativa por meio de abordagem estatistica.

Nos estudos 2 e 3 a abordagem foi do tipo quantitativa, com objetivo
descritivo e delineamento do tipo levantamento, utilizando instrumentos estatisticos
para a “formulacao de hipoteses, definicdes operacionais de variaveis, quantificagao
nas modalidades de coleta de dados e informagdes” (GRESSLER, 2004, p. 43).

3.2 Consideracdes Eticas

O presente estudo esta inserido como subprojeto no projeto: “Analise
Comparativa do Desenvolvimento de Bebés Prematuros e a Termo e sua
Relacao com Risco Psiquico: da deteccéo a intervencado”, autorizado em maio de
2014 no CEP — UFSM sob nimero de CAAE: 28586914.0.0000.5346.

Este estudo respeita as normas e diretrizes regulamentadoras para pesquisa
com seres humanos que estdo na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, prevé também a confidencialidade dos dados garantindo sigilo e privacidade
dos sujeitos com a assinatura do Termo de Confidencialidade (Apéndice B),
cabendo as pesquisadoras esta responsabilidade.

As familias receberam esclarecimentos quanto aos procedimentos da
pesquisa e foram convidadas a participarem deste estudo. Aquelas que concordaram
em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
Apéndice A). Ao término do estudo, receberam um retorno sobre os resultados da
pesquisa. Os casos em risco foram encaminhados para terapia, embora no grupo
agui analisado nao tenha nenhum bebé que participou das intervencdes terapéuticas
até o término das coletas. Muitos foram encaminhados, mas os bebés desta amostra

s6 aderiram a alguma intervengéo apos 12 meses.
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3.3 Populagéo e Amostra

A populacao incluiu bebés prematuros e a termo, com e sem risco psiquico.

Com relacdo a variavel idade gestacional foram considerados dois grandes
grupos:

1) bebés prematuros: tardios (34-36 semanas), moderados (30-33 semanas) e
extremos (< 30 semanas) (LORENA, BRITO, 2009).

2) bebés a termo (idade gestacional = 37 semanas).

Cabe ressaltar que no grupo 1, os prematuros extremos foram em menor numero
do que o desejado inicialmente na pesquisa, pela dificuldade de retorno desses
bebés para o acompanhamento longitudinal proposto.

Os bebés foram localizados e convidados para o estudo em trés locais de
puericultura: no seguimento de prematuros no Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM), no setor de teste do Pezinho/puericultura da Unidade Béasica de Saude
Paulo Wilson Noal (UBS) e no Hospital de Caridade Astrogildo de Azevedo (HCAA).

A escolha de bebés no servico em que fazem o acompanhamento pediatrico
(HUSM, Unidade Basica) deve-se a experiéncia do projeto anterior da Profa. Ana
Paula Ramos com estudo de coorte, que permite avaliar a importancia de o bebé e
sua familia ser acompanhado proximo a sua residéncia, para minimizar efeitos de
perda de sujeitos de pesquisa (VENDRUSCULO et al., 2012).

Na tabela 2 esta descrito o numero de bebés que constituiram o grupo amostral
de cada estudo.

Tabela 2 — Grupo amostral dos estudos

Estudo Grupo Controle Grupo de Estudo Total
Estudo 1 15 atermo 15 prematuros (8 tardios 30
e 7 moderados)
Estudo2e 3
3 —4m29d 103 a termo 62 prematuros 165
(27 tardios, 27
moderados e 8
extremos)
8 — 9m29d 84 a termo 46 prematuros (24 130

tardios, 19 moderados e
3 extremos)
11 -12m29d 69 a termo 33 prematuros (20 102
tardios, 12 moderados e
1 extremo)
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3.3.1 Critérios de Inclusao

A mae deveria aceitar participar da pesquisa e assinar o TCLE (Apéndice A) e 0
bebé ter nascido prematuramente ou a termo. Em ambos grupos os bebés deveriam
apresentar desenvolvimento normal ou tipico nos exames médicos e audioldgicos.

Os bebés prematuros que constituiram este grupo foram captados no HUSM e
no HCAA. Ja os bebés nascidos a termo e prematuros tardios foram captados na

Unidade Béasica de Saude proxima ao HUSM.

3.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da pesquisa os bebés com sindromes genéticas (sindrome
de Down, X-fragil, etc), malformagcBes congénitas, lesdes neuroldégicas como
encefalopatia crbnica ndo progressiva e progressiva, déficits sensoriais como surdez
e/ou déficit visual.

Para que este critério fosse corretamente obtido foram realizadas consultas
médicas (UBS, HUSM) e avaliacbes neurolédgicas, estas quando indicadas pelos
médicos pediatras (HUSM e HCAA), nos bebés participantes da pesquisa. Além
disso, os bebés foram avaliados em termos auditivos e de desenvolvimento, além
dos aspectos psicomotores, pela equipe de pesquisa constituida por fonoaudiélogo e
terapeutas ocupacional com experiéncia clinica na infancia superior a 20 anos, o que
lhes permite identificar caracteristicas sindromicas que demandem outras
avaliagOes, inclusive genéticas. Esses bebés foram encaminhados ao programa de

extensdo de intervengdo precoce quando necessario.

3.4 Procedimentos de Avaliacao

A pesquisa foi realizada no HUSM, localizado na regido central do Rio Grande
do Sul e na Unidade basica de Saude de Santa Maria. O inicio da coleta se deu pela
captacao dos bebés a partir de maio de 2014 no HUSM e julho deste mesmo ano na
UBS. Devido a demanda de prematuros extremos nao estar sendo suprida somente
no HUSM, iniciou-se em marco de 2015 a captacdo de bebés no HCAA também.
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Foram realizadas quatro avaliagdes nos bebés a termo e prematuros (3 més -
4 més 29 dias; 8m - 9Im29d e 11m - 12m29d). Vale ressaltar que os bebés
prematuros foram avaliados com a sua idade gestacional corrigida. A escolha
dessas faixas etéarias foi de acordo com as datas avaliativas dos Sinais PREAUT e
do IRDI.

Analise de Dados Gerais do Bebé e da Familia:

A Entrevista Inicial e Continuada (Apéndice C) foi constituida a partir de uma
adaptacdo da entrevista acerca da experiéncia da maternidade, elaborada por
Schwengber e Piccinini (2004) que aborda dados psicossociais (planejamento da
gestacao, apoio da familia, dentre outros),obstétricos (pré-natal, tipo de parto, dentre
outros) e sociodemograficos (idade, escolaridade, estado civil, profissdo materna e
paterna, numero de filhos, dentre outros), por meio de perguntas simples
apresentadas a méae e/ou quem faca a funcdo materna, em caso de auséncia desta.

Nessa entrevista foram também acrescentadas questdes sobre experiéncia
alimentar, sono, experiéncia auditiva-musical. A cada coleta foram retomados alguns
temas como a alimentacédo, sono, habitos auditivos e, proximo aos 12 meses dados
de linguagem, estado emocional da mée e da familia. Totalizando 4 entrevistas ao
longo do primeiro ano de vida do bebé.

Para investigacdo do perfil socioeconémico das familias utilizou-se o Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil (2013) que estima o poder de compra das
pessoas e familias urbanas. Para tal classificacédo leva-se em consideracéo: o grau
de instrugcdo do chefe de familia, nimero de televisbes, radios, geladeiras,
banheiros, freezer, automovel, maquina de lavar roupa, empregada mensalista,
videocassete e/ou DVD. Cada item possui um valor e a soma dos valores definira
em qual classe social a familia se encontra. As classes sociais sao: Al, A2, B1, B2,
Cl,C2,DekE.

Teste de Triagem do Desenvolvimento Geral do Bebé:
O Teste Denver Il (Anexo A) é utilizado para avaliar e identificar criangas com

atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. O teste consiste em 125 itens que sao

divididos em quatro grupos: a) Pessoal-Social: aspectos da socializa¢do da crianca
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dentro e fora do ambiente familiar; b) Motor fino ou adaptativo: coordenagéao olho-
mao, manipulacdo de pequenos objetos; c) Linguagem: producdo de som,
capacidade de reconhecer, entender e usar linguagem e d) Motor amplo ou grosso:
controle motor corporal, sentar, caminhar, pular e todos os demais movimentos
realizados pela musculatura ampla. Para cada um dos itens, na propria folha de
teste, é representada a porcentagem de criancas capazes de realiza-lo (25, 50, 75 e
90%), com base na amostra normativa de criancas norte-americanas Os critérios de
pontuacdo atribuidos a cada item sado “passa”, “falha”, “sem oportunidade” ou
‘recusa’.

Como alguns itens podem ser pontuados por meio de relato dos pais ou
responsaveis, obtém-se as informac6es de duas fontes: da observacdo direta da
crianca ou do relato dos responsaveis. Todos os itens sdo testados de acordo com
procedimentos padronizados descritos no manual, sendo que ao final do teste pode-
se classificar o desenvolvimento global em normal (90 a 100% de desempenho
correto), suspeito/questionavel (de 75 a 90%) e alterado (menor ou igual a 74%).

Os materiais utilizados para tal investigacdo s&o: sino; pompom de la
vermelho; bola de ténis; boneca; mamadeira; chocalho; dez cubos (conforme
tamanho e cor estipulados no manual); uvas passa e pote (FRANKENBURG et al.,
1992).

No presente estudo, o teste Denver Il foi analisado tanto em relacdo aos
dados normativos do mesmo como entre os distintos grupos da amostra: com e sem
risco psiquico, prematuros e a termo. Esse teste foi utilizado para identificagdo de
presenca e auséncia de marcos psicomotores relativos a motricidade fina e a
motricidade grossa, pois sdo conhecidos estudos que apontam a discrepancia dos
resultados do uso do Denver Il tanto superestimando o falso positivo para a
anormalidade no uso da idade cronoldgica em prematuros, quanto a superestimacao
da normalidade na idade corrigida (HASSANO, 2014). Como se trata de um teste de
triagem, ele foi complementado, no estudo 1, pela analise qualitativa realizada por
juizes experts em desenvolvimento psicomotor para que possam perceber sinais
mais ténues como a instabilidade e inibicdo psicomotoras, bem como elementos da

relacédo corporal mée-bebé.
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Andélise do Risco Psiquico:

Os Indicadores Clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil (IRDI) foram
utilizados para detectar elementos indicativos de sofrimento psiquico, até os 18
meses de idade, a partir da versdo reduzida de 18 indicadores de risco (conferir na
pagina 55). O protocolo IRDI sdo orientados a partir de quatro eixos tedricos do
campo psicanalitico: estabelecimento da demanda (ED), suposicdo de um sujeito
(SS), alternéancia presenca/auséncia (PA) e funcdo paterna (FP). Os eixos sao
avaliados por faixa etéria e o valor atribuido aos indicadores é presente ou ausente.
O numero total de indicadores presentes e ausentes foi computado em cada faixa
etaria para uma analise de correlacdo entre a presenca/auséncia dos indicadores e
os dados psicomotores analisados.

Tendo em vista a possibilidade de risco de evolugcdo para autismo foram
utilizados os sinais PREAUT, que se baseiam na andlise do fechamento do circuito
pulsional, ou seja, o transito entre auto-erotismo para o se fazer objeto de desejo do
outro, nos distintos registros pulsionais.

Os sinais foram investigados na interacdo entre pesquisador e bebé bem
como entre mae e bebé. Em geral, ndo ha necessidade de instruir a mae, pois o
sinal emerge naturalmente na diade desde que a mae converse ou olhe para o bebé
e, a seguir em momento de conversa com examinador, seja convocada pelo bebé.
Quando necessario, 0 pesquisador instrui a mae para que converse com ele
naturalmente como faz em casa. Para cada resposta as perguntas, descritas na
tabela 1, foi atribuido um valor. Quando a soma total foi 15 o bebé foi considerado
sem risco, quando entre O e 15 foi considerada a presenca de risco, lembrando que
risco para autismo foi considerado como mais evidente entre 0 a5 (0.. 4) eentre 5 a
15 (5...14) poderia haver risco de outra natureza caso houvesse alteracdo no
protocolo IRDI. Esse fato foi assim considerado tendo em vista o estudo de Mota
(2016), que indicou que criangas com pontuacdes entre 5 e 15 possuiam alteragéo
no protocolo IRDI. Os sinais estdo descritos nas tabelas 3 e 4.

Os sinais PREAUT foram coletados nas faixas etarias de 3 meses e um dia a

4 meses e 29 dias, e entre 8 meses e um dia e 9 meses e 29 dias.
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[1) O bebé procura olhar para vocé? | RESPOSTA VALOR
a) Espontaneamente Sim 4

N&o 0
b) Quando vocé fala com ele (proto- Sim 1
conversacao)

N&o 0
2) O bebé procura se fazer olhar por sua
mée (ou pelo substituto dela)?
a) Na auséncia de qualquer solicitagdo da Sim 8
mae, vocalizando, gesticulando ao mesmo
tempo em que a olha intensamente.

Nao 0
b) Quando ela fala com ele (proto- Sim 2
conversacao)

N&o 0
ESCORE TOTAL MAXIMO 15

Em caso de pontuacdo menor do que 5 nos sinais descritos na tabela 3

aplicou-se o que esta na tabela 4 aos 4 e 9 meses:

Tabela 4 - Continuagéo Sinais PREAUT

QUESTAO

RESPOSTA VALOR

3) Sem qualquer estimulacdo de sua mée (ou de seu substituto)

a) Ele olha para sua mée (ou para seu substituto) Sim 1
N&o 0

b) Ele sorri para sua mae (ou para seu substituto) Sim 2
N&o 0

c) O bebé procura suscitar uma troca prazerosa com sua mée (ou seu Sim 4

substituto), por exemplo, se oferecendo ou estendendo em sua dire¢éo os

dedos do seu pé ou da sua mao? N&o 0

4) Depois de ser estimulado por sua mae (ou pelo seu substituto)

a) Ele olha para sua mée (ou para seu substituto) Sim 1
N&o 0

b) Sorri para sua mée (ou para seu substituto) Sim 2
N&o 0

¢) O bebé procura suscitar a troca jubilatéria com sua mae (ou com seu Sim 4

substituto), por exemplo, se oferecendo ou estendendo em sua direcao os

dedos do seu pé ou da sua mao? N&o 0
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Procedimentos de Coleta e Anélise Psicomotora:

Para analise psicomotora foi realizada uma filmagem da interacédo da mae ou
guem exerca essa funcéo para o bebé que ocorrera de diferentes modos nas etapas
do estudo. A filmagem foi realizada em dois angulos: frontal e lateral, durante em
média 15 minutos, a depender da idade do bebé e demais aspectos a serem
analisados.

O angulo frontal previu a colocacdo da filmadora da marca JVC Everio GZ-
MG 630 digital sobre um cavalete a 2 metros, de modo a captar o bebé de frente
para camera e a mée projetada em espelho que foi colocado atrds do bebé tanto na
posicdo sentada em bebé conforto, sentado sem apoio e deitado. O angulo lateral,
contou com filmagem com a camera da marca Sony Handycam 1080p 80gb
posicionada a 1 metro, e que buscou captar a interacao face a face mae bebé e uma
viséo total do bebé sentado no bebé conforto e deitado no tapete de EVA em prono
e supino.

Houve uma padronizacdo de posturas que a crianca foi observada na
interacdo com sua mae, variando de acordo com a sua idade gestacional e com
possibilidades conforme as habilidades adquiridas em cada fase de vida:

e 3-4 meses e 29 dias: nas posi¢ces prona (3 minutos) e supina (3 minutos).

A posicdo sentada foi com bebé conforto (9 minutos). Nesta posicdo a
mae foi instruida a cantar (3 minutos), falar (3 minutos) e oferecer um
objeto ao bebé - um cachorro de borracha sem barulho (3 minutos).

e 6-7meses e 29 dias: posicdo prona (3 minutos), supina (3 minutos) e
sentada no bebé conforto (9 minutos). Nesta posicdo a mae foi instruida a
cantar (3 minutos), falar (3 minutos) e oferecer um objeto ao bebé - um
cachorro de borracha sem barulho (3 minutos).

e 8-9 meses e 29 dias: sentada sem apoio se possivel (9 minutos). Na
posicdo sentada orientou-se a mée que cantasse ao bebé por 3 minutos,
converse por 3 minutos e que oferecesse um objeto ao bebé (o cachorro
de borracha) por mais 3 minutos. Nas posi¢cdes prona (3 minutos) e supina
(3 minutos) foi orientada a mé&e que o estimulasse a rolar e
rastejar/engatinhar e também a tentativa ou ndo do bebé de se levantar,

com ou sem apoio.
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e 11-12 meses e 29 dias: Buscou-se filmar o bebé durante 10 minutos em
brincadeira livre com a méae. Foi disponibilizada para a méde uma caixa
com miniaturas de borracha (animais, transportes), uma boneca e
mamadeira e algumas panelinhas. Também, caso o bebé ja deambulasse,
era filmado a sua marcha livre (deambulagé&o sem apoio) por 5 minutos.
Para a coleta, previu-se a presenca de uma equipe de acompanhamento dos
bebés formada por uma fisioterapeuta (autora desta pesquisa), fonoaudidlogas,
terapeutas ocupacionais e psicélogas. A equipe ja possuia treinamento para a
aplicacéo do IRDI, Sinais PREAUT e do teste Denver Il e também deu suporte aos
encaminhamentos terapéuticos necessarios. Os bebés que participaram das
analises desta tese s6 receberam intervencdo apds 12 meses. Portanto, esta
variavel ndo necessitou ser controlada nesta pesquisa.

A seguir descrevemos as andlises realizadas sobre os dados da filmagem.

Anélise do sintoma psicomotor do bebé e da atividade materna realizada por Juizes

Este aspecto foi analisado de um modo geral a partir da visualizagdo da
filmagem por dois juizes, experts em desenvolvimento psicomotor, terapeutas
ocupacionais, com experiéncia clinica em psicomotricidade e risco psiquico superior
a 3 anos com bebés entre 0 e 4 anos, cegos as condi¢des clinicas dos bebés, ou
seja, sabiam apenas a idade atual do bebé (corrigida ou cronolégica) e analisaram
as cenas para julgamento em ordem aleatdria de apresentacdo de cada caso. Foi
realizado um piloto da analise de julgamento com um juiz que ndo participou da
analise para criacdo da grade de observacéo, que esta sintetizada no Roteiro para
analise dos videos (Apéndice D).

A ordem dada aos juizes foi preencher o Roteiro no qual analisaram alguns
tépicos da atividade psicomotora do bebé e do comportamento materno, conforme
descritos abaixo:

¢ Normoatividade: ritmo e qualidade adequados a proposta do adulto
considerando o que se espera para sua idade;

e Inibicdo psicomotora: atividade lentificada ou ausente diante da
proposta do adulto. A crianga ndo usa seu corpo para entrar em

relacéo;
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e Instabilidade motora: caracterizada por aceleracdo ou
comportamento psicomotor explosivo e/ou agressivo ha relacao
com o ambiente;

¢ Imitacdo e antecipacao de gestos da méae pelo bebé. Esses dados
foram avaliados porque o bebé tende a reproduzir movimentos
fluidos das méos e dos bracos, coordenados de modo ritmico e
simétrico em sintonia com a linguagem materna. Este processo de
acoplamento de acGes motoras e comunicativas representa um dos
primeiros mecanismos de coordenacdo intersubjetiva que tem
provavelmente sua base no funcionamento dos neurdnios-espelho
(DAPRETTO, 2006)

e Construcao da imagem corporal do bebé considerando sua relagao
corporal com a mée;

e Exploracdo dos objetos oportunizada pela mae de forma adequada
ou inadequada ao filho;

¢ Ritmo que a méae oferece o brinquedo ao filho classificado em
acelerado, lento ou adequado.

e Reacao corporal do bebé frente ao manhés (quando emitido) de

excitacao corporal, lentiddo ou de auséncia de reacéo.

Essa andlise foi realizada com 30 bebés (15 prematuros e 15 a termo) em duas
fases de suas vidas. A primeira fase foi composta de bebés com a idade entre 3-4
meses e 29 dias e a segunda fase, estes mesmos bebés possuiam idade entre 8 — 9
meses e 29 dias.

Os juizes, duas terapeutas ocupacionais, com experiéncia clinica e
conhecimento teodrico em psicomotricidade e em desenvolvimento infantil,
desconheciam quais as pontuac¢des dos bebés relativas ao risco psiquico (PREAUT
e IRDI) ou ao teste Denver Il, ou seja, ndo sabiam se os bebés possuiam ou néo

risco nem se o mesmo modificou ou ndo entre as duas idades avaliadas.
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Andlise da atividade neuropsicomotora grossa e fina por meio de teste padronizado

de desenvolvimento (Teste Denver I):

Esta analise foi realizada através da tabulacdo dos dados de bebés prematuros
e a termo em 3 fases (3-4 meses 29 dias; 8- 9 meses e 29 dias e 11-12 meses e 29
dias) e da aplicacdo do devido estudo estatistico. O teste Denver Il foi cruzado com
os instrumentos avaliativos IRDI (nas fases | e Ill deste protocolo IRDI) e Sinais
PREAUT e também com os dados sociodemogréficos, obstétricos e psicossociais.
Cabe ressaltar que este estudo ndo contou com o0 mesmo grupo amostral nas trés
fases, em funcéo da perda de sujeitos durante a coleta.

A seguir sintetiza-se o estudo em um organograma.

ORGANOGRAMA DA PESQUISA

Coleta: Entrevista Inicial
12 Etapa: > Até 30 dias

Entrevista Continuada, Denver Il, IRDI, e
PREAUT, Filmagem e Avaliacdo mld-4m
22 Etapa: Psicomotora "

Entrevista Continuada, Denver I, IRDI,
32 Etapa: PREAUT, Filmagem e Avaliacao

_ io———— 8mld-9 m29 d
Psicomotora

Entrevista Continuada, Denver I, IRDI,

5% Etapa: Filmagem. o~ 11mld-12m 29d

m=meses d= dias

Portanto, a tese identificou situacdes de risco psiquico e sua relagdo com o
desenvolvimento psicomotor sem enfocar o desfecho diagndstico de psicopatologia,
até porque apés 12 meses todos os bebés que ainda possuiam algum risco psiquico
ou psicomotor foram encaminhados para intervencdo. No trabalho de Mota (2016)
realizado com 80 bebés da amostra total da pesquisa maior na qual se insere a

amostra desta tese, identificaram-se 17 bebés com risco psiquico aos 9 meses, dos
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quais apenas dois fizeram intervencdo anterior a 12 meses e eles nao foram
inseridos no estudo desta tese. Um realizou a intervencdo com musicalizacdo aos 5
meses (AMBROS, 2016) e outro por terapia de foco psicomotor aos 10 meses
(PERUZZOLO, 2016).

Cabe ressaltar que todos os bebés que apresentaram risco psiquico, fosse para
autismo ou nao foram indicados e convidados para intervengdo com musica e/ou
individual mas nem todos aderiram a indicacdo antes do segundo ano de vida. Por
isso, houve um grupo de bebés com risco e sem intervencdo antes de 12 meses. A
equipe de pesquisa observou que a familia leva um tempo para aceitar as
dificuldades e identificar os sintomas em seu bebé. Por isso a equipe seguiu
sustentando uma escuta apdés o0s 12 meses aqui relatados para oferecer a
intervencdo necessaria a cada caso para reversdao do risco psiquico ou ao
desenvolvimento de cada bebé. Em alguns casos pela musica, em outros por
intervengéo precoce individual com a diade mée-bebé e, em outros, por escuta da
mae em sessao de psicoterapia de orientacédo psicanalitica.

Considerando ainda, a situacdo da prematuridade, o estudo também permitiu
reflexdes e talvez algumas generalizagbes tendo em vista esta ser uma condi¢ao
definida e conhecida ao inicio da pesquisa. Acredita-se que eticamente sé é possivel
realizar um estudo de desfecho clinico de psicopatologia grave a partir de videos
realizados espontaneamente pelos familiares que sejam disponibilizados aos
terapeutas quando um diagnéstico ja foi efetivado, como aconteceu nos estudos de
Esposito e Muratori citados na revisdo da literatura (ESPOSITO, VENUTE, 2009;
ESPOSITO et al.,, 2011; ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012). No entanto, a
validacao dos sinais PREAUT (CRESPIN E PARLATO-OLIVEIRA, 2015) e do
protocolo IRDI (KUPFER, 2008) permitiu identificar a presenca de risco psiquico,
conceito abordado neste estudo.

Assim é possivel sintetizar as variaveis analisadas como um todo nesta tese como

segue:

1. Marcos Psicomotores a partir dos dados obtidos pelo teste Denver II- esses
dados foram distribuidos de maneira nominal como falha e passa; e
também ordinal por meio de percentuais analisados em relagdo aos
grupos estudados: prematuros e a termo, e com e sem risco psiquico.

Essa analise foi realizada nas 3 faixas etarias estudadas (3 meses e 1 dia
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a 4 meses e 29 dias; 8 meses e 1 dia a 9meses e 29 dias; 11 meses e 1
dia a 12meses e 29 dias). Os aspectos desenvolvimento motor amplo e
fino foram diferenciados nas andlises. Foi considerado desenvolvimento
normal o escore percentual atingido acima de 90%. Abaixo desse valor
percentil foi considerado anormal, abarcando assim a classificagao
anormal e de desenvolvimento suspeito/questionavel.

2. Os resultados do protocolo IRDI foram analisados quanto ao numero de
indicadores presentes, sendo considerado o bebé com risco a auséncia de
um ou mais indicadores e sem risco a presenca de todos os indicadores.
Embora na pesquisa original de Kupfer (2008) os casos de risco tenham
sido considerados como apenas dois ou mais indicadores ausentes, a
analise ordinal aqui realizada incluiu a variacdo de 1 ou mais indicadores
ausentes, pois 0 que se buscou saber era se havia correlagdo entre
namero de indicadores e variacdo na pontuacdo neuromotora ou
psicomotora, e também porque ha indicadores que sozinhos se
correlacionam a risco psiquico. Os sinais PREAUT também foram
analisados ordinalmente e nominalmente, considerando as pontuacodes
previstas para risco de evolugéo para autismo (entre 0 e 5), outro tipo risco
psiquico (entre 5 e 15) ou sem risco (15). Essas analises foram realizadas
nas 3 fases de vida estudadas, considerando os marcos motores e sua
significacdo psicomotora.

3. Estudo indice Brasil: foi utilizada a letra representativa da classe social a qual
a familia pertence, a partir da soma dos bens e do grau de instrucéo
paterno e a Renda per capta familiar (foi divido o valor da renda mensal
pelo niumero de pessoas residentes na casa).

4. Dados da Entrevista Inicial e Continuada: foram atribuidas legendas
numéricas com a finalidade de efetuar cruzamentos dos dados
sociodemogréficos, obstétricos, e psicossociais com 0s demais
instrumentos investigativos (Teste Denver Il, IRDI, Sinais PREAUT) e no
caso no Estudo 1 também o Roteiro de anélise dos sintomas psicomotores

por juizes.
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3.5Procedimentos de Anélise Estatistica

Os dados coletados foram armazenados em uma planilha eletrénica do tipo Excel
e, posteriormente foram convertidos para o0s aplicativos computacionais
STATISTICA 9.1 e PASW 17.0 de acordo com a analise necessaria.

Para o Estudo 1 aplicou-se o Teste Exato de Fisher e o teste U de Mann-
Whitney para as variaveis paramétricas e ndo paramétricas, a partir da confrontacéao
dos dados obtidos com o julgamento das duas juizas.

Ja& no Estudo 2 o teste para averiguar o Coeficiente de Correlacdo de
Pearson. O nivel de significancia considerado foi de 5% (p<0,05). E, finalmente no
Estudo 3 utilizou-se a Regressao logistica multipla envolvendo as variaveis nas 3
faixas etarias analisadas na pesquisa. O nivel de significancia considerado foi de
10% (p<0,10).
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4 RESULTADOS

4.1 Estudo 1- Analise psicomotora na interagcdo mae-bebé por juizes e sua
relacdo com risco psiquico, dados motores no Denver Il e varidveis

sociodemogréficas, obstétricas e psicossociais

O objetivo deste estudo foi de averiguar a relagdo da analise psicomotora, na
interacdo mae-bebé, com resultados no teste Denver I, dados sociodemogréficos,
obstétricos e de risco psiquico. O grupo amostral foi de 15 bebés nascidos pré-termo
como grupo de estudo e 15 bebés nascidos a termo como grupo controle, portanto,
30 bebés, cujas filmagens foram analisadas em duas fases de vida: entre 3 meses e
um dia - 4 meses e 29 dias e 8 meses e um dia— 9 meses e 29 dias. A coleta de
dados ocorreu por meio de instrumentos que averiguaram risco psiquico (IRDI e
Sinais PREAUT) e o desempenho neuropsicomotor (Teste Denver Il) e andlise das
filmagens por meio de roteiro que seguiram pressupostos psicomotores e das
interacdes mae-bebé advindos dos trabalhos de Levin (2009) e Muratori (2014),
entre outros, o que totalizou 60 videos analisados nas duas faixas estudadas.

Na primeira secdo descrevem-se os dados resultantes do julgamento dos
juizes, abrangendo mais o0s aspectos qualitativos de modo descritivo. Na segunda

secao, esses dados foram submetidos a testes estatisticos.

4.1.1- Anéalise descritiva dos resultados

No quadro 1 estdo dados obstétricos dos bebés prematuros, os resultados,
nas duas fases investigadas (3 meses 1 dia -4 meses e 29dias e 8 meses e 1 dia-
9meses 29dias), dos instrumentos Denver Il, IRDI e Sinais PREAUT (SP) e também
a classificacdo psicomotora, segundo o0s juizes, considerando as categorias

normoativo, instavel e inibido.



Quadro 1- Descri¢éo de dados do grupo dos prematuros

(continua)
Amostra Sexo Idade IG Relacdo | Apgar Tempo Tempo Denver Denver SP SP IRDI Classif. Classif.
Corrigida entre 1°e 5° | UTINeo VM 3-4m29d 8-9m29d 3- 8- Present. Psicom. Psicom.
dafase 1l peso e % % 4m29d | 9m29d | Fase I llI 3-4m29d 8-9m29d
e?2 IG
P1 F 3m7d 33s5d AlG 5e8 14d - MF=100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 | Normoativo Normoativo
8ml8d MG=100 MG=100 9,10,11,
12,13,14
P2 F 3m27d 36s5d GIG 6e9 7d ad MF=100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 | Normoativo Normoativo
9m29d MG= 100 MG=100 9,10,11,
12,13,14
P3 F 3m 36s5d AlG 4e8 20d - MF= 100 MF=75 2 4 2e5 Instavel Normoativo
9m15d MG=66,6 MG=100 14
P4 F 3mb5d 34s1d PIG 8e10 | 12d - MF =100 MF =100 6 15 1,2,3e5 | Normoativo Normoativo
8mi6d MG=100 MG=100 9,10,11,
12,13,14
P5 M 3m7d 35s5d AlIG 5e8 7d 2d MF =100 MF=100 15 15 1,2,3,4,5 | Inibido Normoativo
8m28d MG=100 MG=60 9,10,11
12,13,14
P6 F 3m20 35s AlIG 6e9 - - MF =100 MF =100 15 15 1,2,3e5 | Normoativo Normoativo
9m29d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
P7 M 3m7d 35s AlIG 9e10 | - - MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 | Normoativo Normoativo
9m14d MG=100 MG=100 9,12,14
P8 F 4m20d 31s5d PIG 7e8 38d 11d MF=100 MF=40 7 2 1,2,3,4,5 | Normoativo Instavel
8m24d MG=66,6 MG=75 9,12,14
P9 M 3m 36s PIG 9e10 | - - MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 | Normoativo Normoativo
Im7d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
P10 F 3m8d 35s5d AlIG 6e8 od - MF=100 MF=100 15 7 1,2,3e5 | Inibido Normoativo
8m28d MG=33,3 MG=25 9,12,14
P11 F 3m26d 33s6d AlIG 8e9 12d - MF=50 MF =100 15 2 1,2,3e5 | Normoativo Normoativo
9m29d MG=100 MG=100 9,14
P12 M 3m22d 32s4d AlG 5e7 25d - MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 | Normoativo Normoativo
9m MG=100 MG=100 9,10,12,
13,14

0L



Quadro 1- Descricéao de dados do grupo dos prematuros

(concluséo)

M 3m3d 32s4d PIG 9e9 31d - MF=0 MF=25 0 15 2e4 Instavel Normoativo
P13 9Im27d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
P14 M 3m21d 30s3d AlG 6e9 20d - MF=100 MF =100 6 7 3e4 Normoativo Normoativo
9m29d MG=75 MG=100 9,10,11
12,13,14
P15 M 3m21d 30s3d AlG 6e10 | 20d - MF =100 MF=75 15 6 34e5 Normoativo Instavel
9m29d MG=100 MG=100 9,14

P= prematuro, M= masculino, F=feminino, m=meses, s= semanas, d= dias, IG = Idade Gestacional, AIG= Adequado para a Idade Gestacional,
GIG=Grande para a Idade Gestacional, PIG=Pequeno para a ldade Gestacional, VM. = Ventilacdo Mecénica, MF= Motricidade Fina, MG=
Motricidade Grossa, SP= Sinais PREAUT (pontuagéo), IRDI= Indicadores clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil presentes nas fases | e Ill.

IL
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A partir dos resultados pode-se averiguar que o grupo de prematuros é
constituido por 8 bebés do sexo feminino e 7 do sexo masculino. Quanto a
classificacdo da prematuridade, 8 prematuros sao tardios (P2, P3, P4, P5, P6, P7,
P9, P10) e 7 prematuros moderados (P1, P8, P11, P12, P13, P14, P15). Quanto a
relacdo entre o peso e a idade gestacional, dos 15 bebés, 10 apresentaram-se
adequados (AIG), um bebé GIG (P2) e quatro PIG (P4, P8, P9 e P13). Destaca-se
gue ndo ha nesta amostra bebés prematuros extremos.

Dos 15 prematuros, 12 necessitaram internacdo na UTINeo (P1, P2, P3, P4,
P5, P8, P10, P11, P12, P13, P14 e P15) sendo que o P8 e o P13 foram os que mais
tempo permaneceram internados. Desses bebés internados na UTINeo, trés (P2, P5
e P8) precisaram de ventilacdo mecanica (VM).

Quanto aos instrumentos de avaliacdo, no Teste Denver Il, pode-se observar
que P1, P2, P4, P6, P7, P9 e P12, mantiveram os resultados positivos na primeira e
na segunda avaliacdo, visto que todos possuiram 100% no desempenho
neuropsicomotor tanto em motricidade fina quanto grossa. Na primeira analise houve
quatro prematuros com déficit de motricidade grossa (P3, P8, P10 e P14) e na
segunda andlise trés bebés (P5, P8 e P10). Logo, observa-se que o P8 e o0 P10 se
mantiveram com déficit no motor grosso nas duas avaliacdes do Teste Denver Il. J&
a motricidade fina apresentou-se com déficit em dois bebés na primeira avaliacdo
(P11 e P13), tendo quatro na segunda avaliacéo (P3, P8, P13 P15).

Considerando os sinais PREAUT, excetuando P4, € possivel observar que
todos os bebés com desempenho 100% no teste Denver Il em motricidade fina e
grossa apresentaram e mantiveram a pontuacdo 15 em ambas avaliacbes. Apenas
P4 que tinha 6 pontos nos Sinais PREAUT aumentou para 15. Também se verifica
que os bebés com as pontuacdes mais baixas (0 e 2), o que evidencia risco
importante de evolugdo para autismo, foram classificados com instabilidade
psicomotora em alguns momentos como P11 ou durante a maior parte da interagéo
como em P3 e P8, os trés com risco evidente na segunda avaliacdo e P13 na
primeira avaliacéo.

Ja na avaliacdo do protocolo IRDI, 8 prematuros (P3, P4, P6, P10, P11, P13,
P14 e P15) apresentaram auséncia de indicadores na primeira avaliagdo. Os
indicadores mais ausentes foram os relativos a dificuldade da mae em aguardar a

reacdo do filho (indicador 4) e da dificuldade da mé&e na atribuicAo de uma
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interpretagdo na linguagem de modo sintonizado a demanda do bebé, ou seja, a
mae saber o que o bebé deseja quando ele chora ou grita (indicador 1).

Na segunda avaliacdo houve sete prematuros (P3, P7, P8, P10, P11, P12,
P15) com auséncia de um ou mais indicadores, sobressaindo mais os indicadores
relacionados ao comportamento do bebé na relagdo com sua mée, como nao buscar
ativamente jogos amorosos com ela durante os cuidados corporais (indicador 10),
nao compartilharem linguagem particular (indicador 11) e nao fazer gracinha para a
sua mae (indicador 13). Portanto, os bebés P3, P10, P11 e P15 apresentaram falhas
em ambas as avalia¢gbes do IRDI.

Torna-se necessario relatar que todas as maes dos bebés com auséncia de
IRDI e risco nos Sinais PREAUT relataram sentimentos relativos a medo, ansiedade
e cansaco. O bebé P3, P8, P10 (muito nervosismo e muita ansiedade pelo filho na
UTI); P4 e P7 (cansaco e falta de suporte no cuidado dos filhos); P6 e P8 (tem
histérico de aborto natural e receio de outra perda); P13 (mae utiliza medicacdo anti-
convulsiva desde os 12 anos e teme que algo lhe aconteca); P14 e P15 (mae de
gémeos relatava cansaco).

Ressalta-se que a maior parte dos bebés prematuros que apresentaram
falhas nas habilidades do motor fino e/ou grosso no teste Denver Il (P3, P8, P10,
P11, P13, P14 e P15) também apresentaram algum IRDI ausente e/ou algum risco
nos Sinais PREAUT. Sendo assim, pode-se pensar que 0 comprometimento
neuropsicomotor se associou com o risco psiquico neste grupo de 15 prematuros.

E finalmente quanto a classificacdo da atividade psicomotora, na primeira
avaliacdo dos juizes, 73,3% (11) dos bebés prematuros apresentaram
normoatividade. Dos 26,6% (4) restantes, 13,3% (2) apresentaram inibicao
psicomotora (P5 e P10) e 13,3% (2) exibiram comportamento psicomotor instavel
(P3 e P13). J4 na segunda avaliacdo 86,6% (13) prematuros foram classificados
como normoativos e 13,4% (2) com instabilidade psicomotora (P8 e P15), nao
havendo comportamento psicomotor inibido averiguado pelos juizes, durante a maior
parte do tempo da filmagem da interagédo mae-bebé.

A seguir, no quadro 2, estdo os dados obstétricos dos bebés a termo, os
resultados, nas duas fases investigadas, dos instrumentos Denver I, IRDI e Sinais

PREAUT e também a classificacdo psicomotora, segundo os juizes.



Quadro 2- Descri¢ao de dados do grupo de bebés nascidos a termo

(continua)
Amostra Sexo Idade IG Relagéo Apgar Denver Denver SP SP IRDI Classificacdo Classificacao
Cronolégica entre 1°e5° 3m- 8m- 3m- 8m- Presentes psicomotora Psicomotora
dafasele?2 peso e IG 4m29d 9m29d 4m29d 9m29d Faselelll 3m-4m29d 8m-9m29d
% %
T1 M 3m 37s AIG 9e10 MF=100 MF =100 15 15 234e5 Normoativo Inibido
8m16d MG=66,6 MG=100 9,10,11
12,13,14
T2 F 3m2d 40s AIG 10e 10 MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,45 Normoativo Normoativo
8m15d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
T3 M 3m7d 39s AIG 10e 10 MF =100 MF=80 7 2 1,23e5 Normoativo Instavel
8m8d MG=100 MG=100 9,12,14
T4 M 3m21d 39s GIG 8e9 MF =100 MF=80 15 15 1,2,3,4,5 Normoativo Normoativo
8m10d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
T5 F 3ml4d 39s6d AlIG 8e 10 MF=100 MF=66,6 15 2 1,2,3,4,5 Normoativo Inibido
9m29d MG=33,3 MG=100 9,12,14
T6 F 3m5d 41s AlIG 10e 10 MF=50 MF=50 0 15 2 Instavel Normoativo
9m13d MG=66,6 MG=66,6 9,10,11
12,13,14
T7 F 3m20d 37s AlIG 8e 10 MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,45 Normoativo Normoativo
9m7d MG=100 MG=100 9,10,11
13,14
T8 M 3m26d 39s AlIG 9e10 MF =100 MF=80 3 7 12e3 Normoativo Instavel
8m8d MG=100 MG=100 9,11,12
T9 F 3m10d 38s AIG 6e10 MF =100 MF =100 15 15 1,2,3,4,5 Normoativo Normoativo
9m MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
T10 F 3m23d 41s AIG 8e9 MF =100 MF=80 15 4 1,23e5 Normoativo Instavel
8m25d MG=100 MG=75 9,11,12
T11 M 4m17d 39s5d AIG 7e10 MF =100 MF =100 7 15 1,2,3,4,5 Normoativo Normoativo
8m15d MG=100 MG=100 911,12
T12 M 3méd 40s AlIG 8e9 MF =100 MF =100 7 15 1,2,3,4,5 Normoativo Normoativo
9m29d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14
T13 M 3m10d 39s4d AIG 6e10 MF =100 MF =100 2 15 le2 Inibido Normoativo
9m29d MG=100 MG=100 9,10,11
12,13,14

FL



Quadro 2- Descricao de dados do grupo de bebés nascidos a termo

(concluséo)

T14 3m20d 41s AlIG 3el0 MF =100 MF=100 15 15 1,2,3e5 Normoativo Normoativo
9Imi6d MG=100 MG=75 9,10,11
12,13,14
T15 3m18d 39s AlG 9e10 MF=50 MF =100 4 15 2e4 Normoativo Normoativo
8m17d MG=33,3 MG=100 9,10,11
12,13,14

P= prematuro, M= masculino, F=feminino, m=meses, d= dias, IG= Idade Gestacional, AIG= Adequado para a ldade Gestacional, GIG=Grande para a Idade
Gestacional, PIG= Pequeno para a Idade Gestacional, MF= motricidade fina, MG= Motricidade Grossa, SP = Sinais PREAUT (pontuacéo), IRDI= Indicadores

clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil.

h
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Observa-se no grupo de bebés nascidos a termo que 8 bebés sdo sexo
masculino e 7 do sexo feminino. Quanto a relacdo entre o peso e a idade
gestacional, todos os bebés apresentam peso adequado para a idade gestacional,
com excecao do T4 que foi grande para a sua idade gestacional (GIG).

Com relacdo as analises do Teste Denver Il na primeira avaliagéo, 4 bebés a
termo foram classificados com desempenho anormal do motor grosso (T1, T5, T6 e
T15), sendo que dois apresentaram déficit também no desempenho do motor fino
(T6 e T15). Sobre estes dois bebés, salientam-se os baixos valores de percentuais
verificados no motor fino e no grosso.

Quando analisados os dados da faixa etaria dos 8 meses e um dia a 9 meses
e 29 dias, verifica-se que 6 bebés (T3, T4, T5, T6, T8 e T10) apresentaram atraso na
motricidade fina e 3 bebés (T6, T10 e T14) na motricidade grossa. Observa-se que
apenas T1, T5 e T15 aumentaram desempenho na motricidade grossa; T3, T4, T5,
T8 e T10 diminuiram o desempenho na motricidade fina. Ja T2, T7, T9, T11, T12, e
T13 mantiveram os valores de 100% de desempenho no motor grosso e fino nas
duas avaliacdes; o T15 aumentou os valores em ambos aspectos motores e 0 T6
manteve-se com o0 mesmo valor baixo em ambas avaliac¢des.

Ao se analisar as pontuacdes nos Sinais PREAUT, observa-se que T1, T2, T4,
T7, T9 e T14 mantiveram a pontuacdo de 15, ou seja, sem risco psiquico. Tendo 7
bebés (T3, T6, T8, T11, T12, T13 e T15) com risco psiquico na primeira avaliacdo e
4 na segunda (TT3, T5, T8 e T10). Observa-se que o T6, T8, T11, T12, T13 e T15
tiveram os sinais PREAUT aumentados. O T3, T5, T10 diminuiram as pontuacdes
nos Sinais PREAUT. Quando observados os desempenhos no teste Denver I,
desse grupo especificamente, T3 e T5 diminuiram desempenho na motricidade fina
e 0 T10 piorou na motricidade fina e grossa. Por outro lado, T15 aumentou sua
pontuacdo nos sinais PREAUT e no Denver Il. Considerando o critério de valor
menor do que 5 para risco psiquico de evolucéo para autismo, apenas T3, T5 e T10
estariam com maior risco para evolugdo rumo a esta patologia na segunda fase
analisada (entre 8 meses e um dia e 9 meses e 29 dias).

Quando, no entanto, confrontam-se com os resultados dos juizes, os bebés
com manutencao da pontuacdo 15 nos sinais PREAUT (T2, T4, T7, T9 e T14) se
apresentaram normoativos, na primeira e na segunda avaliacdo, sendo que apenas
T1 passou de normoativo a inibido na classificacdo psicomotora. Em relagcdo aos

bebés T3, T10 e o T5 que diminuiram a pontuacéo nos Sinais PREAUT, observa-se
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que os dois primeiros passaram da classificacdo normoativo para instavel e o ultimo
(T5) de normoativo para inibido. Ja os bebés T6, T11, T12, T13 e T15 que tiveram
os sinais PREAUT aumentados, T6 e T13 passaram de instavel e inibido a
normoativos, e T11l e T12 se mantiveram normoativos, ou seja, as classificacbes
psicomotoras atribuidas pelos juizes acompanharam a evolugdo dos sinais
PREAUT.

Quanto aos IRDI, 8 bebés apresentaram falhas na primeira fase (T1, T3, T6,
T8, T10, T13, T14 e T15). Houve a auséncia de indicadores relativos as condutas
maternas (indicador 1- ndo conseguir interpretar o choro ou grito do filho e indicador
4 - ndo aguardar a reacao dele apds propor algo) e a apeténcia do bebé (indicador 3
- sem reacdo ao manhés e indicador 5 - auséncia de troca olhar com a sua mae). O
indicador com maior auséncia foi o relativo a mae ndo aguardar a resposta do bebé
guando propde algo (indicador 4), que esteve ausente nos bebés T3, T6, T8, T10,
T13 e T14.

Quando analisados os resultados do IRDI na fase dos 8 meses e um dia a 9
meses e 29 dias, apenas 6 bebés apresentaram indicadores ausentes (T3, T5, T7,
T8, T10 e T11), confirmando os resultados de diminuicdo de risco psiquico na
amostra. Especificamente neste grupo, enquanto T3, T5 e T10 diminuiram
pontuacdo nos sinais PREAUT, T7 manteve-se sem risco no PREAUT (15 pontos
em ambas avaliacbes), T8 embora tenha aumentado a pontuacdo nos sinais
PREAUT se manteve com risco psiquico ndo autistico (7 pontos na segunda
avaliacdo) e T11l aumentou a pontuacdo para 15 pontos, superando o risco pela
avaliacdo nos Sinais PREAUT.

Diferente dos bebés prematuros, nem todas as maes dos bebés a termo com
risco psiquico relataram crises durante a gestacao e crise situacional. Houve relato
de divorcio durante a gestacao (T8); pai que nao assumiu o filho (T1 e T8); falta de
suporte para cuidar dos filhos (T3), flho mais velho com problemas psicoafetivos
(T6); cansaco e tristeza (T13); histérico de aborto e presenca de nervosismo (T14) e
a mée do T15 relata que se sentiu “feliz e perdida” com relacdo a chegada do bebé.

Abaixo seguem os graficos de comparacao das avaliacdes do Teste Denver Il
(motor fino e grosso), IRDI e PREAUT, da primeira e da segunda fase da analise de

bebés nascidos pré-termo e a termo.
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Gréfico 1- Andlise comparativa do atraso do motor fino nos grupos nas fases
estudadas

10

HAtermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Houve homogeneidade de atraso da motricidade fina na primeira fase. Na

segunda fase observa-se maior atraso dentre os bebés a termo.

Gréfico 2- Andlise comparativa do atraso do motor grosso nos grupos nas fases
estudadas

Fase 1 Fase 2

H Atermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Houve equivaléncia no resultado da avaliagcdo do motor grosso em ambas as

fases analisadas, nos bebés prematuros e a termo.
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Gréfico 3- Analise comparativa de bebés com risco no IRDI nas fases estudadas

10 8 8
7
6
0

Fase 1 Fase 2

B Atermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Na fase 1 ambos grupos tiveram ocorréncia de risco psiquico similar. Na fase

2 o risco foi um pouco maior no grupo de bebés nascidos a termo.

Gréfico 4- Andlise comparativa de bebés com risco nos Sinais PREAUT nas fases
estudadas

7
5
. 4
0 -

Fase 1 Fase 2

N O

B Atermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Ja quanto ao risco nos sinais PREAUT, na fase 1 houve maior nimero de
bebés com risco entre os bebés nascidos a termo, embora nem todos com
pontuacdo menor do que 5. Na segunda fase, ao contrario, houve maior frequéncia
de risco entre os bebés prematuros, embora ndo sejam distingdes estatisticamente

significativas.
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Grafico 5 — Andlise comparativa do sintoma de instabilidade psicomotora nos grupos
nas fases estudadas

HmAtermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Dentre os bebés com instabilidade corporal, na primeira classificacdo dos
juizes, encontram-se mais bebés prematuros (P3, P13) do que a termo (T6). Ja na
segunda avaliacdo, houve maior numero de bebés classificados com esse sintoma
psicomotor, sendo mais frequente nos a termo (T3, T8 e T10) do que nos prematuros
(P8 e P15).

Grafico 6- Analise comparativa do sintoma de inibicdo psicomotora nos grupos nas
fases estudadas

2 2

) — .

Fase 1 Fase 2

HAtermo M Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

A partir do gréfico 6 observa-se que na fase 1 houve maior frequéncia de
inibicdo psicomotora dentre os prematuros (P5, P10). Ja na fase 2 houve somente
dois bebés a termo (T1 e T5) com esse sintoma.

Nos quadros 3 e 4 sao descritos os julgamentos quanto a imitacao, oferta de
objetos e relacdo corporal ao manhés respectivamente no grupo de bebés nascidos
pré-termo e a termo.



Quadro 3- Analise dos juizes da imitagcdo, da oferta de objetos ao bebé e da reagéo corporal ao manhés nos prematuros

Sujeito PREAUT Imitagéo Acéo Exploracéo Exploracéo Reacé&o corporal frente ao manhés
Fasel Fase2 gestos Antecipatéria oportunizada e oportunizada e Fase 1 Fase 2
F1 F2 F1 F2 Ritmo da oferta Ritmo da oferta
Fase 1 Fase 2
P1 15 15 Nao Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitagao corporal Excitagéo corporal
P2 15 15 Sim Sim Nao Sim Adequados Adeguados Excitagao corporal Excitagdo corporal
P3 2 4 Nao Sim Né&o Sim Exploracéo Adequados Nao reage Excitacao corporal
inadequada e
Ritmo acelerado
P4 6 15 Sim Sim Sim Sim Exploracé@o Adequados Excitacdo corporal Excitacdo corporal
adequada
Ritmo acelerado
P5 15 15 Néo Sim Né&o Sim Exploracéo Adequados Lentiddo corporal Excitacao corporal
inadequada e
Ritmo lento
P6 15 15 Néo Sim Né&o Sim Exploracéo Adequados Excitacao corporal Excitacao corporal
inadequada e
Ritmo Acelerado
pP7 15 15 Nao Sim Nao Sim Adequados Exploracéo Excitagao corporal Lentidao corporal
inadequado e
Ritmo acelerado
P8 7 2 Sim Nao Sim Nao Adequados Exploracéo Excitagao corporal Nao reage
inadequado e
Ritmo acelerado
P9 15 15 Sim Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitagao corporal Excitagdo corporal
P10 15 7 Néo Né&o Né&o Sim Exploracéo Exploracéo Lentiddo corporal Lentidao corporal
adequada inadequado e
Ritmo acelerado Ritmo acelerado
P11 15 2 Nao Né&o Sim Sim Exploracéo Adequados Excitacao corporal Excitag&o corporal
adequada
Ritmo acelerado
P12 15 15 Sim Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitacdo corporal Excitagao corporal
P13 0 15 N&o Sim Né&o Sim Exploracéo Adequados N&o reage Excitacao corporal
adequada e Ritmo
acelerado
P14 6 7 N&o Sim Sim Sim Adequados Exploracéo Excitacdo corporal Excitacao corporal
inadequada e
Ritmo acelerado
P15 15 6 Nao Nao Sim Né&o Adequados Adequados Excitacao corporal Excitagdo corporal
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Quadro 4- Andlise dos juizes da imitacdo, da oferta de objetos ao bebé e da reacéo corporal ao manhés nos bebés a termo

Sujeito PREAUT Imitacéo Acéo Exploracéo Exploracéo Reacdo corporal frente ao manhés
Fasel Fase2 gestos Antecipatoria oportunizada e oportunizada e Fase 1 Fase 2
F1 F2 F1 F2 Ritmo da oferta Ritmo da oferta
Fase 1 Fase 2
T1 15 15 Sim Sim Nao Sim Exploracéo Adequados Excitagao corporal Lentidao corporal
inadequada e
Ritmo adequado
T2 15 15 Nao Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitacao corporal Excitacado corporal
T3 7 2 Nao Nao Sim Nao Exploracéo Adequados Excitagao corporal Nao reage
inadequada e
Ritmo acelerado
T4 15 15 Sim Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitagao corporal Excitagao corporal
T5 15 2 Nédo Nao N&o Nédo Adequados Adequados Excitacdo corporal Lentidao corporal
T6 0 15 Nao Sim Nao Sim Exploracéo Adequados Nao reage Excitagao corporal
inadequado e
Ritmo acelerado
T7 15 15 Nao Sim Sim Sim Adequados Exploracéo Excitagao corporal Excitagao corporal
inadequado e
Ritmo acelerado
T8 3 7 Sim Nao Sim Nao Exploracéo Exploracéo Excitagao corporal Excitagao corporal
adequada e Ritmo | adequado e Ritmo
acelerado acelerado
T9 15 15 Sim Sim Né&o Sim Adequados Adequados Excitacdo corporal Lentid&o corporal
T10 15 4 Sim Nao Né&o Nao Exploracéo Exploracéo Excitacao corporal Nao reage
inadequada e inadequado e
Ritmo acelerado Ritmo acelerado
T11 7 15 Sim Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitacdo corporal Excitagao corporal
T12 7 15 N&o Sim Sim Sim Adequados Adequados Excitacdo corporal Excitacdo corporal
T13 2 15 Nao Sim Né&o Sim Exploracéo Exploracéo Lentidao corporal Excitacéo corporal
adequada e Ritmo | adequada e Ritmo
acelerado acelerado
T14 15 15 Nao Sim Sim Sim Exploracéo Exploracéo Excitacao corporal Excitag&o corporal
adequada e Ritmo inadequada e
acelerado Ritmo acelerado
T15 6 15 Sim Sim Sim Sim Exploracéo Exploracéo Excitagao corporal Excitagao corporal
adequada e Ritmo | adequada e Ritmo
acelerado acelerado

[k
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A partir da andlise dos juizes, referente aos quadros 3 e 4, observou-se que
na primeira fase houve mais bebés a termo que imitaram, sendo que na segunda
fase houve o mesmo numero de bebés prematuros e a termo que realizaram

imitacdes, conforme o grafico 7.

Gréfico 7- Analise comparativa da imitagdo nos grupos nas fases estudadas
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Atermo Prematuro

Fase 1=3meses 1dia a 4meses 29 dias Fase 2- 8meses 1 dia a 9meses 29dias

Dos bebés que imitaram o0s gestos maternos, na primeira avaliacéo,
destacam-se gestos faciais como a tentativa de mandar beijo (P2), o sorriso (T4);
gestos corporais como movimentos do bragco (P4, P12, T10 e T15), tentativa de
bater palmas (P9 e T11) e repeticdo da expressao “angu” (P12 e T1) e de sons (T9,
T11). Referente a segunda avaliacdo, houve mais bebés que realizaram imitacdes
dos gestos maternos, tais como: bater palmas (P1, P2, P3, P6, P9, P12, P13, P14,
T1, T2, T4, T6, T13, T14), dar tchau (T6), mandar beijos (P7, T11) balanceio da
cabega e do tronco (P1, P4, P5, T2, T7, T12), sons (P4, T12: “eeee”; T5, P12: “auau”
e P3: tentativa de “papai”), imitagao durante o brincar (P2, P6, T9: mae mostra como
o bichinho caminha e o filho imita; P12: imita a mée “nanando” o bichinho) e bate no
tapete como a méae (P4, P7, T1, T15).

Quanto a acdo antecipatoria, na primeira avaliagdo, a maior parte dos bebés
realizou movimentos do bragco com as maos abertas indo ao encontro do brinquedo
oferecido pela mae (P1, P4, P8, P9, P11, P14, T2, T3, T4, T7, T8, T11, T12 e T14).
Além desse gesto, P15 parou de chorar quando percebeu que a mae lhe pegaria no
colo, T15 realizou a abertura da boca ao visualizar o bico e P12 realizou ativamente
um movimento corporal, antecedendo ao estimulo da mae (o bebé encontrava-se

sentado na cadeira e a mae fazia uma brincadeira em que o puxava para frente,
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pelas maos, em um instante em que a mde para esse estimulo o bebé o faz
ativamente, como se antecipando ao movimento que a mae ir4 dar continuidade).

Ja na segunda avaliacdo, 13 prematuros e 11 a termo realizaram gestos como
movimentos de abertura dos dedos indo ao encontro do objeto oferecido pela mae
(P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P10, P11, P12, T2, T4, T6, T7, T9, T1l), antecipa a
chegado do objeto na sua boca, abrindo-a (P13, P14, T1, T12, T13) e a mée oferece

colo e a crianca ja abre os bracos em direcao a ela (P9, T14, T15).

Grafico 8- Analise comparativa da antecipacdo do gesto materno nos grupos nas
fases estudadas
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Logo, observa-se que na fase 1 discreto predominio da antecipacao dentre os
bebés a termo, sendo que na fase 2 houve mais prematuros que anteciparam o
gesto materno. Destaca-se também, conforme descrito anteriormente, mais
antecipacdes na fase 2.

A exploracdo do objeto, oportunizada pela mae, esteve inadequada, em
poucas interagdes, na primeira avaliacdo, nas quais a mée colocava 0 objeto em
posi¢cdo que o bebé ndo alcangava (T1 e T10), colocava o objeto na méao do bebé
(P5 e T6) e ndo acompanhava a vontade do filho (P3, P6 e T3). A partir deste
resultado averigua-se que destes 7 bebés, 6 possuem relatos de momentos de
comportamento motor inadequado: inibido (P5) e instavel (P3 e T1, T3, T10 e T6).

O ritmo inadequado de oferta materna do brinquedo foi lento (P5) e acelerado
(P3, P4, P6, P10, P11, P13, T3, T6, T8, T10, T13, T14 e T15). Assim a lentiddo
corporal de alguns bebés pode estar relacionada em parte aos gestos corporais
maternos lentificados (P5) ou como uma reacgao diante do ritmo de oferta do objeto

acelerado por parte da mae (P10 e T13).
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Na segunda avaliacdo as mées que oportunizaram de maneira inadequada o
objeto a seu filho foram as dos bebés P7, P8, P10, P14, T7, T10 e T14, sendo o
ritmo de oferta acelerado nas méaes do P7, P8, P10, P14, T7, T8, T10, T13, T14 e
T15. Houve o relato dos juizes quanto as maes realizarem varias propostas de
brincadeiras ao mesmo tempo e ndo deixarem a crianga explorar o brinquedo.

Os bebés que reagiram com lentidéo corporal frente ao manhés, na primeira
fase, foram o P5, P10 e T13, sendo todos classificados com sintoma psicomotor de
inibicdo. J4 na segunda fase P7, P10, T1, T5, T9, sendo apenas o T1 classificado
como inibido psicomotoramente. J& os bebés que ndo reagiram, foram o P3, P13, T6
na primeira avaliagéo e P8, T3 e 0 T10 na segunda avaliagéo, todos com o sintoma
de instabilidade psicomotora.

Quanto a imagem corporal evidenciada na relacdo corporal do bebé com a
mae, os juizes falaram sobre os bebés normoativos e com boa evolugéo, sendo 10
bebés (5 prematuros e 5 a termo) da primeira avaliagdo e 19 (9 prematuros e 10 a
termo) da segunda. Quanto aos demais bebés da primeira avaliacdo, os juizes néo
identificaram sinais da construcdo da imagem corporal durante a filmagem de 14
casos, apesar da normoatividade dos bebés, pois esta constru¢cdo pode ser mais
tardia, sem que se possa afirmar uma idade precisa para sua emergéncia (LEVIN,
2009). E referente aos demais bebés da segunda avaliacdo, 7 apresentaram
sintoma psicomotor (5 instabilidade e 2 inibicdo). E os bebés restantes apresentaram
risco psiquico (P3, P10, P11 e P14).

Observa-se que os bebés da primeira avaliagdo que manifestaram construcao
da imagem corporal, ndo apresentaram episédios, nem a predominancia de
comportamento motor instavel e/ou inibido. Esses bebés que reagiram ao manhés
com excitagao corporal; e suas maes lhes permitiam a explora¢do do brinquedo com
ritmo de oferta adequado, exceto os bebés P7, T2 e T10. Nesses casos, apesar do
ritmo acelerado da mée, os bebés tinham um curso adequado do desenvolvimento
psicomotor. Seguem algumas falas dos juizes que exemplificam essa andlise:
“..oferece a mae o pé para acaricia-lo, ela o acaricia e o bebé mantém o contato
visual; ao término ele oferece novamente seu pe”. (P7)

“..a mée esta cantando para a bebé. As duas se olham e sorriem uma a outra.
Neste momento, chega alguém na porta e a mae olha para a pessoa pedindo que

ela ndo entre devido a filmagem. Nesse momento, o bebé sorri para a mée e joga a
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cabeca e os bracgos pra frente, na tentativa de provocar desejo na mae e que assim
ela continuasse cantando, porém a mae nao viu que essa cena aconteceu”. (T10)

Quanto a imagem corporal evidenciada na relacdo corporal do bebé com a
mae 0s juizes falaram sobre os bebés normoativos e com boa evolucdo na segunda
avaliacao:

“A crianca se oferece para a mae e solicita que a mée retorne a cantar para
ela, se reconhece separada da mée e seduz ela dando a entender que compreende
seu potencial atrativo na relagéo”. (P1)

“..se oferece a mde em varios momentos...atende ao que a mae
solicita...imita a mae cantando e a solicita para que continue. A mae significa as
acOes da filha e a considera na construcdo de um didlogo, na producdo de uma
brincadeira, estando ambas bastante integradas”. (P4)

‘Ele olha com admiragcdo e atengdo para a sua mae, anunciando que a
compreende como alguém importante. E curioso e vai em busca afastando-se da
mae, dando a perceber que compreende-se um ser (sujeito). Nao fez agradinhos,
mas pareceu responder aos pedidos maternos que poderiam encaixar-se na
condicdo de “fazendo para ela” “ (T4)

“Pode-se supor que a menina foi fisgada pela mae, imitou, fez sons com a
boca como se estivesse se experimentando. Manipulou o brinquedo para conhece-
lo. Me parece que ela esta constituindo-se fora do corpo materno, ou seja, ela sabe
que é uma e a mée outra, na condicdo psiquica também”. (T9)

“Acredito que ha uma boa construgdo de imagem corporal, apesar de que me
preocupou o fato dele nao reclamar deste jeito da mae de chegar no corpo dele de
forma tao brusca, aceitar os puxdes que ela Ihe da sem chorar, sem se incomodar.
O menino esta bem situado quanto ao seu potencial como sujeito na relacdo e deve
ter momento em que a mée é carinhosa ou alguém em casa”. (P12)

‘Reconhece a mae, olha, sorri, compreende quando ela diz ndo e provoca ela.
Mas a mée ja ndo é fonte Unica pois ele explora o brinquedo, a imagem no espelho e
o tapete. As mdos como instrumentos ainda séo pecgas a serem aprimoradas”. (P13)

“Ele esta atento, executa alguns pedidos para a mée, olha e sorri para ela,
percebe-se diferente — fora dela. “ (T12)
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4.1.2 — Analise qualitativa dos casos de risco: historico e o dizer dos juizes

Os bebés que manifestaram inibicdo corporal durante a interagcdo com a sua
mae, na primeira fase avaliativa pelos juizes, foram P5, P10 e T13. Destaca-se que
estes bebés ndo imitaram, nem efetuaram acdo antecipatdéria aos movimentos
maternos durante a interacdo. J4 na segunda etapa de vida houveram apenas dois
bebés com inibicdo psicomotora, sendo eles a termo (T1 e T5) e T1 antecipou e
imitou. Ressalva-se que ndo houve caso de manutencdo do sintoma psicomotor
entre a primeira e a segunda avaliacdo dos juizes, ja que sao bebés distintos com
sintomas de inibicao.

O bebé P5 é filho de uma mae jovem (16 anos), solteira que vive com o pai da
crianca, ambos trabalham, possuem Ensino Médio incompleto, ttm somente um filho
e possuem a avd materna como suporte no cuidado do bebé. A méae relata que fez
uso de ingesta alcéolica e que fumou durante a gestacdo. Também diz que havia
muitas brigas e discussbes com o pai da crianca. O filho, planejado e desejado,
nasceu prematuro tardio, com peso adequado para a idade gestacional (AIG) e
permaneceu 7 dias internado na UTI Neonatal (2 dias em Ventilagdo Mecanica). No
teste Denver Il apresentou falha na motricidade grossa na fase 2. Transitou de um
comportamento por vezes inibido para normoativo entre fase 1 e 2 de avaliacéo.

Na analise do video destaca-se a questdo ambiental — comportamento
materno (corporal e vocal) interferindo na conduta psicomotora infantil: “Mae se
dirige ao bebé através da fala com tom baixo. Realiza movimentos bastante sutis. O
bebé reage da mesma forma, bastante silencioso e pouco responsivo com
movimentos muito lentificados”. Ha também inadequacdo quanto a permissdo da
exploracdo do objeto, uma vez que a méae coloca o objeto na mao do bebé, ndo
permitindo assim que ele o busque, o pegue e o explore. Embora com os
movimentos lentificados e com a inadequacdo da exploragcdo do objeto, ele
apresentou desenvolvimento normal para o motor fino e grosso no teste Denver Il da
fase 1.

Na segunda avaliacdo, o bebé P5 mesmo classificado como normoativo
manteve-se, com “tragos” de inibicdo corporal através de movimentos lentos e talvez
“sequelas” do sintoma psicomotor como o atraso no esquema corporal: “dificuldade
de troca de posigéo, e de rolar; ndo consegue se apoiar sobre os bragos para se

erguer e nao engatinha”. Essas observagdées confirmam os resultados do Teste
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Denver Il que demonstrou o déficit no desempenho do motor grosso. O
comportamento materno, que anteriormente era inadequado na permissdo da
exploracdo do objeto e com ritmo acelerado passou a ser adequado na nova
avaliacdo. Verifica-se, também, que ndo houve risco psiquico (IRDI e PREAUT) em
nenhuma das avaliacdes e que o bebé passou a antecipar e imitar gestos maternos
na segunda avaliagao.

O bebé P10 é filha de uma mée jovem (20 anos), casada, do lar, com Ensino
Fundamental completo, possui dois filhos e tem a ajuda da avé materna para cuidar
do bebé. Sua filha nasceu prematura tardia com peso adequado para a idade
gestacional (AlG), permaneceu 9 dias internada na UTI Neonatal. Na andlise da
filmagem as juizas afirmaram que:

‘A menina apresenta-se durante praticamente toda a flmagem com a méo na
boca, sem reacfes as conversas, as musicas e as brincadeiras que a mae propde. A
menina permanece olhando o tempo todo para a méde, mas nao realiza gestos
corporais que possibilitem uma cena mostrando a relagdo entre ambas” A
exploragcéo do objeto é permitida porém o ritmo de oferta € acelerado: “...a crianca
parece nao ter percebido que existe algo novo na cena, pois se mantém olhando
para mae todo o tempo. A mae ndo mostra o objeto e ja inicia propondo brincadeiras
onde o cachorro estd fora do campo de visdo da crianga...”. Quanto a reacao
corporal frente ao manhés, a crianca reage com lentiddo. Um dos juizes observou
fraqueza da musculatura cervical na posi¢cao prono, o que corrobora com o resultado
do desenvolvimento anormal do motor grosso no teste Denver Il. Nado apresentou
falhas nos Sinais PREAUT. Quanto aos IRDI houve falha referente ao
comportamento materno na relacdo mae-bebé (indicador 4). Ja na segunda
avaliacdo a mée do bebé P10 continuou oportunizando a explora¢do do brinquedo
de forma inadequada e com o ritmo acelerado: “ndo da tempo para a crianga
explorar” e o filho se manteve com reacdo corporal lenta frente ao manhés. Esse
bebé passou de um sintoma psicomotor de inibido para normoativo porém continua
nao imitando o gesto materno e manifestou falhas, que antes ndo possuia, no
PREAUT e nos IRDI, relativas ao comportamento do bebé na relacdo com a sua
mae. Com relagdo ao esquema corporal: “na posicdo sentada parecia nao ter
controle total sobre a posi¢cdo, ndo conseguia rolar completamente, ndo realizou
movimentos com membros inferiores como tentativa de engatinhar e parecia nao

saber como fazer para ficar na posigao de gatas”. Esse déficit psicomotor também foi
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averiguado no Teste Denver Il, com o mau desempenho (25%) nas habilidades
motoras amplas (motricidade grossa).

Ja analisando os dados de T13, observa-se que sua mae possui 27 anos, é
casada, possui Ensino Superior incompleto, é do lar, tem dois filhos e ndo possui
suporte para o cuidado do bebé. O bebé nasceu com peso adequado para a idade
gestacional (AlIG) e com apgar 6 no primeiro minuto. A mae relata que nao
proporcionava a experiéncia de diferentes posi¢cdes para o bebé durante o dia,
permanecendo mais na posicao supino. Isto ndo se refletiu na avaliacdo do Denver
II, na qual ndo ocorreram falhas. Segundo o IRDI, a crianga ndo reagia ao manhés
(indicador 3), n&o havia troca de olhares com a sua mée (indicador 5) e o
comportamento da mae de ndo aguardar a reacao do filho (indicador 4), parecia
estar motivado pela tentativa de captar a atencédo do seu bebé. Nos Sinais PREAUT
0 bebé n&o olhava espontaneamente para a sua mée, nao procura se fazer olhar por
ela, ndo sorria e ndo suscitava troca prazerosa, respondendo com um olhar apenas
guando era muito estimulado.

Essas falhas também foram averiguadas pelos juizes: “O bebé permanece
apatico durante maior parte da filmagem. As reacfes dele com relacdo ao objeto e a
mae foram poucas, e quando aconteceram se deram a partir de choros e balbucios
com sentido de reclamacao. Quando ele pega o brinquedo, ndo demonstra desejo
em colocar na boca nem em iniciar a manipulagéo. Inclusive, segura o objeto sem
olhar para o brinquedo”. E destacado um momento de instabilidade corporal na

posicdo prona: “... tenta manter os bragos e as pernas sem tocar no tapete,
realizando movimentos descoordenados”. A mae permite a exploracdo do objeto,
porém o ritmo de oferta do brinquedo € acelerado: “A mée fala muito durante a oferta
do brinquedo e faz movimentos intensos, na tentativa de que o bebé olhe para o
objeto e o segure. Porém o bebé apresenta pouquissimas reac¢des as propostas da
mae. Apenas em um momento pega o objeto”. A resposta corporal do bebé ao
manhés é lenta.

Na segunda avaliacdo o T13 passou a ser classificado como normoativo, sem
risco psiquico, imitava e antecipava o gesto materno, porém ainda foram observados
alguns “tracos” da inibicao psicomotora nos seus gestos: “lento para deslocar-se e
mudar de postura. Também percebo que o menino € um pouco silencioso para a
idade”. Contudo, o desenvolvimento motor grosso e fino foi normal na avaliagdo do

Teste Denver Il. A made mantém o comportamento de ritmo de oferta do objeto
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acelerado: “acelera demais ndo permitindo que a crianga pegue o brinquedo”, porém
0 bebé n&o mais responde com lentiddo ao manhés e sim com excitagéo corporal.

Logo, pode-se observar que os bebés que anteriormente eram inibidos e na
Gltima avaliacdo dos juizes foram classificados como normoativos, apresentaram
comprometimento no esquema corporal. Como principais “sequelas” foram descritas:
a dificuldade de troca de posicao (rolar) e de deslocamentos (rastejar e engatinhar);
desequilibrio na posicdo sentado; inexperiéncia na posicdo de gatas; pouca
mobilidade e intencéo lentificada.

O P14 e o T15 embora classificados nas duas avaliagbes como normoativos,
mantiveram-se com momentos de inibicdo psicomotora. O bebé P14 manteve-se
com risco psiquico (IRDI e Sinais PREAUT) “em alguns momentos ele esta
interessado no que tem a sua volta, porém tem acdo motora muito lenta de ir onde
quer ”. Ja o T15 ndo apresentou falhas nos instrumentos de avaliagdo psiquica (IRDI
e Sinais PREAUT) nem no teste neuropsicomotor (Teste Denver IlI) na segunda
avaliacdo, sendo observado pelos juizes que: “é inibido a partir das convocacdes
gque a mae lhe fez, com pouca movimentacdo e intencdo lentificada, com
dificuldades de se deslocar corporalmente”.

Os bebés que manifestaram inibicdo corporal durante a interacdo com a sua
mae, na segunda avaliacdo sdo os atermo T1 e T5 e serdo descritos a seguir.

A mée do T1 tem 22 anos, trabalha, é solteira e possui Ensino Fundamental
completo. Relata que a sua Unica gravidez foi planejada e que o pai ndo conhece o
filho. O bebé ndo apresentou complicacbes ao nascer. Na primeira avaliagcdo da
pesquisa o bebé manifestou déficits na motricidade grossa e foi classificado como
normoativo. JA na Ultima avaliacdo ele ndo apresentou falhas nos instrumentos
avaliativos (Teste Denver Il, IRDI e Sinais PREAUT) e passou a ser classificado com
o0 sintoma de inibigdo psicomotora.

Esse sintoma pode ter-se instalado como identificagdo da postura materna,
segundo a consideragao dos juizes: “a mae apresenta-se com uma postura corporal
inibida e timida e o bebé parece se comportar da mesma forma, a mae canta em tom
baixo, ndo procura o olhar do bebé que também néo se interessa em olhar para ela”.
O relato de “acho que o menino tem ritmo familiar que o atrasa, mas acho que tem
todos os recursos em esquema corporal para se desenvolver” corrobora com os
resultados de bom desempenho no teste Denver II.

Os juizes também apontaram que “a mae produzia o0 manhés somente nos
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momentos em que via resposta de algo solicitado, quando ele nao respondia, ela

AN

nao tentava chamar a atencao dele por meio do manhés” e que o bebé reagia com
lentiddo corporal frente ao manhés.

A mae do T5 tinha 42 anos, trabalhava, era casada e possuia Ensino
Fundamental incompleto. Sua gravidez nao foi planejada e possuia mais dois filhos.
Apresentou hipotireoidismo durante a gestagao.

O bebé que na primeira avaliacdo era normoativo, sem risco psiquico e com
atraso no item motor grosso do Denver Il, passou a apresentar, na segunda
avaliacao, risco psiquico nos Sinais PREAUT com pontuacgéo 2 e IRDI com auséncia
dos indicadores 10- busca de jogos amorosos com a mae; 11- mae e crianca
compartilham linguagem patrticular e 13 — a crianca faz gracinhas.

Havia comprometimento no motor fino e sintoma psicomotor de inibicao
psicomotora. Os juizes relatam que: “durante quase todo o video o bebé permanece
silencioso, com poucas atividades motoras, experimenta algumas trocas de
posi¢des, poréem mesmo assim muito inibido”. Nao imita nem antecipa o gesto
materno e reage corporalmente frente ao manhés, com muita lentiddo corporal: “é
bastante lento motoramente e com relacdo a linguagem também, a mae demonstra-
se sem repertorio para brincar porém conversa com a menina que responde muito
pouco ao que a mae propde... mesmo com lentiddo corporal a menina rolou,
engatinhou, saiu da posi¢ao deitada para sentada sem dificuldades”.

Dentre os bebés com instabilidade corporal, na primeira classificacdo dos
juizes, encontram-se os bebés P3, P13 e T6. Ja na segunda avaliacdo, houve maior
numero de bebés classificados com esse sintoma psicomotor (P8, P15, T3, T8 e
T10).

Destaca-se que ndo houve a permanéncia da classificagdo psicomotora em
ambas avaliacdes. Salienta-se que os bebés que na primeira avaliacdo dos juizes
foram classificados como instaveis, apresentaram classificagdo normoativa na
segunda avaliagao e observaram-se neles “tragos” da instabilidade pregressa sob a
forma de déficits psicomotores. Cabe-se ressaltar que a mudanga no sintoma
psicomotor sempre esteve acompanhada de mudanca no risco psiquico na mesma
direcéo, ou seja, diminuicdo ou auséncia do sintoma e auséncia ou do risco.

No caso de P3 a méae possuia 21 anos, era dona de casa, casada, tinha
Ensino Fundamental completo e somente uma filha cuja gravidez nao foi planejada,

mas desejada. Possuia ajuda da avo materna nos cuidados da filha que nasceu
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prematura tardia (36 semanas e 5 dias), com peso adequado para a idade
gestacional, permaneceu 20 dias internada na UTI e por conta disso a mée relatou
ansiedade e medo no periodo da internacédo e no pds-alta hospitalar.

A menina apresentou falhas em todos os instrumentos avaliativos na primeira
avaliacdo: IRDI - falhas nos indicadores estédo vinculadas a dificuldade da mé&e na
atribuicdo de uma interpretagdo na linguagem de modo sintonizado a demanda do
bebé (1), assim como de fisga-lo por meio do seu manhés (2) e de aguardar a
reacdo do bebé apds propor algo (4); Sinais PREAUT- falhou em todos os itens,
exceto o 1B: bebé olha apds estimulo verbal e 4A: ele olha apds ser estimulado pela
mae; e teste Denver Il com motor grosso com desenvolvimento anormal.

A permissdo materna da exploracdo do objeto foi considerada inadequada
pelos juizes: “a menina parece estar muito irritada com as propostas da mae que
sdo aceleradas e que a menina nédo consegue dar conta”. O ritmo de oferta é
acelerado “frente aos gestos corporais e da fala acelerada da m&e a menina parece
estar querendo dizer algo sobre o que esta lhe incomodando, ela grita alto e olha
para a porta, para cima e para os lados”. Quanto a reacdo corporal frente ao
manhés, “a mae fala acelerado e durante todo o tempo na brincadeira, faz varios
toques no corpo do bebé sem anuncia-los”; “faz varias tentativas de contato com a
filha, porém a menina ndo parece reagir. Ao fim da filmagem ela chega a questionar
a filha se nao ira receber nenhuma risadinha”. O bebé nao imitava gestos maternos,
nem manifestava acdo antecipatoria.

Na segunda avaliacdo dos juizes, o bebé foi classificado como normoativo e
manteve “sequelas” psicomotoras (motricidade fina) e risco psiquico nos Sinais
PREAUT e falhas no IRDI.

Outro bebé instavel foi o P13, cuja mée tinha 22 anos, trabalhava, possuia
Ensino Fundamental completo, era casada, e tinha mais dois filhos. Ela fazia uso de
medicacédo anti-convulsiva desde os 13 anos.

Apresentou complicacdes gestacionais (pré-eclampsia e ruptura da bolsa).
Seu filho n&o foi planejado e o seu outro filho Ihe ajudava no cuidado com o bebé.
Ele nasceu prematuro moderado e com muito baixo peso (32 semanas e 4 dias e
1240g) permaneceu 1més e 1 dia na UTI Neonatal.

O bebé ndo possuia brinquedos e apresentou atraso no desenvolvimento
motor fino do Denver (0%), nos Sinais PREAUT (zero na primeira avaliacdo) e no

IRDI (3-ndo reagia ao manhés e 5- ndo trocava olhares com a mae). A pontuacao
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zero nos Sinais PREAUT e o fato de n&o reagir ao manhés nem trocar olhares com
a mée indicava presenca de risco para evolugao para quadro de autismo.

Quanto a analise da filmagem, os juizes relatam que: “O bebé movimenta-se
o tempo todo de forma descompassada a proposta da mée e descoordenado pois
nao consegue ir ao encontro do brinquedo e quando colocado na sua mao nao
suporta segura-lo. Apresenta uma agitacdo corporal”. A méae permite a exploracéo
do objeto, porém o oferece em um ritmo acelerado. Nao ha reacao corporal do bebé
frente ao manhés, sendo que “o olhar ndo é enderecado & mée e chega a virar o
corpo para esquivar-se do contato materno”. O bebé ndo imitou gestos, nem
apresentou acao antecipatoria.

Ja na segunda avaliacao foi classificado como normoativo. Nao apresentou
risco psiquico no IRDI e nos Sinais PREAUT, porém manteve-se com
desenvolvimento anormal na motricidade fina e com o relato de apresentar
‘momentos de agitacdo psicomotora”. Também foi observada a dificuldade de
constru¢cao de brincadeira com o objeto: “ o bebé sb6 atira o brinquedo no chao e a
mae tenta construir a brincadeira” e a “dificuldade de organizar o seu corpo para
pegar o objeto”.

E, finalmente, o caso T6 cuja mae tinha 32 anos, estava desempregada,
casada, possuia Ensino Fundamental incompleto, com 5 filhos, gravidez nao
planejada (mas desejada) e com suporte no cuidado do bebé dos irméos mais
velhos.

A filha nasceu a termo tardio (41semanas e com 3410g) e apresentou falhas
em todos os instrumentos avaliativos: IRDI -falhou em 4 itens demonstrando risco
psiquico; Sinais PREAUT-falhou em todos os itens, demonstrando risco grave para a
evolucdo autistica; e no teste Denver II motor grosso e fino apresentou
desenvolvimento anormal na primeira fase.

Na filmagem foi averiguado: “...movimentos repetidos, MMSSS na lateral do
corpo (sentada) e realiza movimentos acelerados em prono e supino”. A permissao
materna da exploragdo do objeto é adequada, porém na tentativa de capturar o olhar
da filha, a mae acelera o ritmo de oferta: “N&o acho que esteja relacionado a postura
materna, tem algo no bebé”. “O bebé olha muito pouco para a mae e ele responde
ao manhés com tom de resmungo e choro e n&o reage corporalmente”. O bebé nao

imita gestos maternos, nem manifesta acao antecipatoria.
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Na segunda avaliagdo os instrumentos avaliativos IRDI e Sinais PREAUT
apresentaram-se com bom desempenho, com imitacdo e antecipacdo do gesto
materno assim como reagindo ao manhés. Porém os juizes averiguaram atraso no
esquema corporal do bebé: “ocorreu dificuldade de sair da posicdao de decubito
ventral para gatas, pois tentou varias vezes e ndo conseguiu” “...se incomodou com
a posicao deitada, porém a mae teve que auxiliar para que ela pudesse se levantar”.
Podendo-se pensar que mesmo com uma melhora no desenvolvimento psiquico,
houve ainda “sequelas” no desempenho psicomotor, também averiguado no Teste
Denver Il com déficit na motricidade fina e grossa.

Os juizes apontaram que em alguns momentos da primeira avaliacdo certos
bebés permaneceram com o comportamento de instabilidade psicomotora, estando
associada a posicao supino (P3, P14 e T8), ou a todas as posi¢coes que foram
colocados (P13, T1, T3 e T6).

Na segunda avaliagdo, os bebés P8, P15, T3, T8 e T10 foram classificados
com o sintoma de instabilidade psicomotora e serdo descritos a seguir.

A mae do bebé P8 tinha 23 anos, trabalhava, possuia Ensino Médio
Completo, era casada, com somente um filho. Apresentou complicagdo gestacional
(pré eclampsia). Seu filho néo foi planejado e a avé paterna ajudava no cuidado do
bebé. Ele nasceu prematuro moderado e com baixo peso (3lsemanas 5 dias e
1225g), permaneceu 38 dias internado na UTI, sendo 11 em ventilacdo mecanica.

O bebé apresentou falha nos trés instrumentos avaliativos (Teste Denver I,
IRDI e Sinais PREAUT) na segunda fase. Quanto a analise da filmagem, os juizes
relatam que “ha algo na menina que esta colocando em questao a relagdo dela com
o outro. Ela s6 olhou para a mde quando estava desesperada e em sofrimento
profundo, pedindo colo”. “Menina agitada, inquieta e sem recurso motor para
avancar em exploracéo fora do corpo materno, emite sons — “berros que chamam a
atencao pois € ela mesma que se excita”. P8, na visdo dos juizes, ndo imita nem
antecipa o gesto materno. Também nao reage corporalmente frente ao manhés: “A
fala materna ndo provoca efeitos na menina, ndo a acalma, pois a crianca mantem-
se irritada”. A mae oportuniza de forma inadequada a exploragdo do objeto: “achei
gue ela deveria brincar e nédo fazer uma gincana de pegar os objetos com a menina”.
‘A menina apresenta atraso no desenvolvimento motor — ndo rola e demonstra
intencdo de buscar o objeto mas ndo consegue fazer e chora”.

Esse atraso se evidenciou no teste Denver Il com déficit no motor fino e
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grosso, assim como o risco psiquico verificado nos Sinais PREAUT e no IRDI (nédo
buscava ativamente jogos amorosos com a mée durante os cuidados corporais, hao
fazia gracinhas e mée e crianca nao compartilhavam de linguagem particular).
Observa-se que esta menina ja apresentava, na primeira avaliacdo, déficit no Teste
Denver Il (motor grosso) e risco moderado nos Sinais PREAUT (ndo procurava se
fazer olhar por sua mée na auséncia de solicitacio dela).

Outro bebé classificado com instabilidade psicomotora foi o P15. Sua méae
tinha 18 anos, era dona de casa, solteira, possuia Ensino Fundamental incompleto e
tinha filhos gémeos cuja gravidez néo foi planejada. Possuia ajuda da tia materna
nos cuidados com os filhos. P15 nasceu prematuro extremo (30semans 3dias), com
peso adequado para a idade gestacional (1290g). Permaneceu 20 dias internado na
UTI e por conta disso a méae relatou ansiedade neste periodo.

Na filmagem observou-se acerca de P15: “o bebé possui ritmo acelerado que
ndo estd em compasso com a proposta que a mae lhe faz’. Nao imitava nem
antecipava os gestos maternos. Quanto ao esquema corporal “Em alguns momentos
se bateu no espelho, se desequilibrou e pareceu desorganizado com seu corpo”.

No teste Denver Il, observou-se dificuldade da motricidade fina, ndo sendo
sensivel a falta de equilibrio e de organizacao corporal apontada pelos juizes.

Nos sinais PREAUT obteve 6 de pontuacdo, com falhas na espontaneidade
de olhar e de suscitar trocas de olhares e troca jubilatéria com a mae. Os
indicadores do protocolo IRDI ausentes foram relativos ao comportamento do bebé
na interacdo nos indicadores: 10- busca de jogos amorosos com a mae, 11- mée e
crianga compartilham linguagem particular e indicador 13 — a crianga faz gracinhas,
e destaca-se que ele ndo estranhava pessoas desconhecidas (indicador 12). Apesar
desses indicadores, em alguns momentos, o bebé reagia corporalmente a fala
materna em manhés.

Em relacdo a mée, os juizes observaram que oportunizou a exploracéo e o
ritmo de oferta do brinquedo adequados, porém “a maior parte do tempo da
filmagem o bebé nado pareceu interessado no que a mae fazia”. Destaca-se o
momento em que ela fez uma brincadeira no corpo do filho: “ela o coloca entre suas
pernas, segura-o pelas méaos e faz movimentos como se ele tivesse caindo para
tras, assim este movimento de instabilidade e de balanceio para frente e para tras o
excita e provoca risadas. Porém ele ndo a convoca para continuar a brincadeira”.

Na primeira avaliacdo dos juizes este bebé (P15) ndo imitava gestos
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maternos e apresentava falhas no IRDI relativos ao comportamento materno de nao
saber o que a crianga quer quando chora ou grita (item 1) e de n&o fazer o manhés
durante a fala com o seu filho (item 2).

O bebé T3, também foi classificado com instabilidade psicomotora. Sua mae
estava com 33 anos, dona de casa, casada e possuia Ensino Médio completo. Tinha
dois filhos, a gravidez de T3 foi planejada e ndo houve complicacdes gestacionais.
Ela ndo possuia ajuda para cuidar dos filhos.

Na andlise das avaliacGes de T3, da segunda fase, houve comprometimento
da motricidade fina, e o agravamento da relacdo méae-filho observadas pelo risco
grave no Sinal PREAUT aos 9 meses e dos indicadores ausentes no protocolo IRDI.

Essas falhas foram também averiguadas pelos juizes: “o bebé se movimenta
de um lado para outro no tatame, uma movimentacdo sem sentido, sem buscar algo
gque deseja, ndo parece estar curioso... ele ndo responde a quase nada que a mae
propde, ndo a olha quando é chamado pelo seu nome e parece ndo estar
interessado no que ela diz ou faz”. A mae oportuniza a exploracdo do objeto com
ritmo de oferta adequado. O bebé além de ndo imitar nem antecipar gestos
maternos, também ndo reage ao manhés nem obedece as ordens maternas,
“...inclusive retorna a fazer o que a mée indica que nao pode”.

Na primeira avaliagdo o bebé apresentava risco moderado nos Sinais
PREAUT e nao imitava o gesto materno. O comportamento da mée era inadequado
referente a oportunizar exploracéo e o ritmo de oferta do objeto era acelerado.

A mée do T8 tinha 31 anos, trabalhava, era casada e possuia Ensino Médio
Completo. A gravidez nédo foi planejada e relatou que durante a gestacdo se
incomodou com o pai da crianga que ndo queria assumir o filho. O bebé nasceu com
peso adequado e apresentou refluxo alimentar.

Quanto aos instrumentos avaliativos, na segunda etapa de vida analisada,
houve falhas no motor fino do Denver I, risco intermediario nos Sinais PREAUT
(pontuacéo 7) e IRDI com indicadores ausentes: 10- durante os cuidados corporais a
crianca busca ativamente jogos amorosos com a méae; 13- a crianca faz gracinha;
14- a crianca aceita alimentacdo semi-sélida, solida e variada). Destaca-se que o T8
na primeira etapa de vida avaliada foi classificado como normoativo, mas tinha
momentos de instabilidade, apresentava comprometimento psiquico nos sinais
PREAUT e IRDI.

Na segunda avaliacdo os juizes consideraram que o sintoma de instabilidade
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psicomotora esteve mais presente: “seus movimentos corporais n&o estdo de acordo
com o pedido e a proposta que a mae realiza; parece desorganizar-se em alguns
momentos ja que esta sorrindo e em alguns momentos chora, porém nao parece ser
devido as acbes da mae que fala em manhés com a crianca e mantém a proposta
que até entéo divertia o bebé e em determinados momentos parece lhe incomodar”.

A mae, assim como na avaliagcédo anterior manteve-se com ritmo acelerado de
oferta do objeto “oferece o brinquedo muito rapido, mal deixa o menino explora-lo e
ja propde outra brincadeira, parece que tenta fazer com que a crianca nao chore,
nao se instabilize”. O bebé& n&o imitou nem antecipou o gesto materno.

Quanto ao desenvolvimento psicomotor houve relato pelos juizes de atraso do
esquema corporal (motor grosso), inexperiéncia na posicao de gatas e verificacdo de
assimetria corporal: “ndao senta sem apoio, ndo parece saber se organizar para
realizar os movimentos adequados quando colocado na posicao de gatas, apresenta
movimento muito desorganizado, principalmente alguma questdo com o hemicorpo
esquerdo, jA que demora mais para organizar o lado esquerdo quando precisa
realizar o movimento”.

O T10 era filho de mae com 21 anos, dona de casa, casada e que possuia
Ensino Médio incompleto. Apresentou sifilis no inicio da gestacdo. Relatou que ndo
oportunizava diferentes posicdes para o bebé.

Ele passou de normoativo para instavel. Na primeira avaliacdo ndo houve
comprometimento psicomotor nem psiquico, porém a mée nao oportunizava
exploracdo adequada e o ritmo de oferta do objeto era acelerado.

Na segunda avaliagdo a mae se manteve com exploragao e ritmo de oferta
inadequados e houve comprometimento psicomotor e psiquico, com falhas no motor
fino e grosso do Denver, risco nos Sinais PREAUT (pontuacdo 4) e IRDI com
indicadores ausentes: 10- durante os cuidados corporais a crianga busca ativamente
jogos amorosos com a mae; 13- a crianga faz gracinha; 14- a crianca aceita
alimentacédo semi-solida, solida e variada.

Essas falhas foram também averiguadas pelos juizes: “a mae faz manhés
porém nao fisga a atencdo da crianca, parece meio fora do ritmo, tanto da musica
guanto da relacéo ... durante todo o tempo da filmagem a menina ndo parece estar
nem um pouco atenta a presenca da mae, ja que sO reage quando a mae toca nela
para impedir que ela faga alguma coisa, como mexer no celular”.

Quanto ao desenvolvimento psicomotor, 0s juizes apontaram falhas no
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esquema corporal como “desequilibra-se na posicdo sentada, possui alguns
movimentos descoordenados com membros superiores, ndo realizou tentativa de
rastejamento nem engatinhar, apresentou dificuldade de rolar... quando colocada em
decubito dorsal parece apresentar comportamentos motores de um bebé muito
pequeno, jA que as tentativas de se levantar se ddo apenas a partir do movimento
cervical. Acho que ndo tem iniciativa e forga motora adequada para a idade”.

O P11 foi classificado em ambas avaliagbes dos juizes como sendo
normoativo, porém foi relatado que havia momentos de instabilidade psicomotora e
gue nédo imitava 0s gestos maternos.

Na segunda avaliacdo as juizas observaram: “acredito haver relagdo com a
postura materna, pois ela se coloca em uma posicao corporal que da condicbes para
o bebé ir fazendo as acGes de forma desorganizada, sem prestar atencdo no que
esta fazendo”. “O bebé durante a filmagem passa se movimentando de um lado para
0 outro, mexe em tudo o que vé e parece nao compreender quando a mée lhe diz
“nao”. Nao vi algo que ligasse a mae para armar uma brincadeira, ela retira seu filho
e o troca de posicdo sem anunciar... o bebé usa a méae para deslocar-se (ficar em pé
para pegar algo) mas néao teve dialogo olho a olho”.

Este risco psiquico do bebé na relacdo com a sua mae também pode ser
comprovado através do escore dos Sinais PREAUT que foi 2 e dos IRDI ausentes
10- busca de jogos amorosos com a mae; 11- mde e crianca compartilham
linguagem particular; 12- estranha pessoas desconhecidas; 13 — a crianca faz
gracinhas.

Logo, pode-se averiguar nos bebés com o sintoma de instabilidade
psicomotora, além do risco psiquico evidenciado em alteracdes no protocolo IRDI e
Sinais PREAUT, comprometimento psicomotor como atraso do esquema corporal,
assimetria postural, momentos de agitacdo motora com gestos desorganizados e

sem intencao.

4.1.3 Andlise Estatistica do Estudo 1

Na tabela 5 sdo analisados os dados a partir do Critério de Classificacao

Econdmica Brasil, para os 15 bebés prematuros e 15 bebés nascidos a termo.
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Tabela 5 — Classificagdo Econdmica das familias dos bebés prematuros e a termo
segundo o Critério de Classificacdo Econémica Brasil

Grupo amostral

Classificagéo Prematuro A termo Total p- valor
Econdmica
D 2 0 2
Cc2 2 2 4
B2 1 5 6 p=1,0
C1 8 6 14
B1 2 2 4
Total 15 15 30

* Valores significativos (p<0,05) Utilizado o teste U de Mann-Whitney

A partir dos resultados acima, observa-se que a maior concentracdo tanto dos
bebés prematuros quanto a termo, encontram-se na classe econémica C1. A renda
da familia dos bebés variou de R$ 800 — 4.800 nos prematuros e de R$ 1.000 —
5.000 nos bebés a termo. A maior parte das familias possuem os aparelhos
eletrbnicos (TV, DVD, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar) e a escolaridade
paterna preponderante € Ensino Médio completo. Portanto, o grupo amostral é
homogéneo, ndo apresentando assim significAncia estatistica, quando comparadas
as variaveis estudadas pelo Critério de Classificacdo Econémica do Critério Brasil,
uma vez gue todas as familias sdo oriundas de atendimentos prestados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), assistido no HUSM e na UBS. Percebe-se também que as
residéncias com maior numero de pessoas foram as dos bebés prematuros.

Nas préximas tabelas, apresentam-se os dados obtidos pela analise do teste
Denver |l e das tabelas resultantes do cruzamento dos dados obtidos pelo

julgamento dos juizes.

Tabela 6 — Desempenho do Motor fino frente as variaveis na fase 1

Motor fino p- valor
Anormal Normal

Classificacéao
Gestacional
Prematuro 50% (2) 50% (13) p=1,0t
A termo 50% (2) 50% (13)
IRDI
Com risco 100% (4) 46,1% (12) p =0,18!
Sem risco 0 53,8% (14) p = 0,662
PREAUT
Com risco 75% (3) 34,6% (9) p =0,63!
Sem risco 25% (1) 65,3% (17) p=0,272

Instabilidade
psicomotora
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Sim 50% (2) 3,8% (1) p = 0,003
Nao 50% (2) 96,1% (25) p =0,03* 2
Inibicéo

psicomotora

Sim 0 11,54 % (3) p =0,48!

Nao 100% (4) 88,46% (23) p=1,0°

* Valores significativos (p<0,05) — ! Teste U de Mann-Whitney 2Teste exato de Fisher

Fase 1=3 meses e 1 dia a 4 meses e 29 dias.

O desenvolvimento motor fino, no Denver Il, foi normal para a mesma
quantidade de bebés prematuros e a termo. A incidéncia de anormalidade no
desempenho motor fino foi baixa e ocorreu em dois bebés prematuros e dois a
termo. Devido a essa homogeneidade ndo houve significancia estatistica.

Embora sem significancia estatistica, vale ressaltar que 100% dos bebés com
desenvolvimento anormal no motor fino apresentaram risco no IRDI.

Quanto aos Sinais PREAUT, a maior parte dos bebés se apresentou com
desenvolvimento normal e sem risco de evolugéo para autismo.

Houve significancia estatistica do desempenho do motor fino com o sintoma
de instabilidade psicomotora. Observou-se que 96,1% dos bebés, tanto de nascidos
pré-termo quanto a termo, apresentaram-se com desenvolvimento normal e sem o
sintoma. Logo, pode-se concluir que o grupo de bebés com instabilidade
psicomotora € um numero significativamente menor, porém a maioria com
desenvolvimento anormal do motor fino. Foram apenas trés bebés que
apresentaram instabilidade psicomotora, sendo que dois apresentaram déficit no
motor fino. Em funcé&o da pequena amostra, os dados percentuais (66,6%) sdo mais
reveladores da correlagdo entre a presenca de sintoma de instabilidade e risco
psiquico.

Relativo ao sintoma de inibicdo psicomotora, a grande maioria dos bebés
apresentou-se com desempenho normal no motor fino e sem esse sintoma.
Destaca-se que todos os bebés inibidos apresentaram desenvolvimento normal na

motricidade fina pelo teste de Denver II.
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Tabela 7 - Desempenho do Motor grosso frente as variaveis na fase 1

Motor grosso p- valor
Anormal Normal

Classificacéao
Gestacional
Prematuro 50% (4) 50% (11) p=1,0!
A termo 50% (4) 50% (11)
IRDI
Com risco 75% (6) 45,5% (10) p =0,54¢
Sem risco 25% (2) 54,5% (12) p =0,222
PREAUT
Com risco 62,5% (5) 31,8% (7) p =0,70!
Sem risco 37,5% (3) 68,1% (15) p= 0,202
Instabilidade
psicomotora
Sim 25% (2) 4,5% (1) p = 0,09*
Nao 75% (6) 95,4% (21) p =0,162
Inibicdo
psicomotora
Sim 12,5% (1) 9,09% (2) p = 0,65
N&o 87,5% (7) 90,9% (20) p=1,0°

* Valores significativos (p<0,05) — * Teste U de Mann-Whitney 2Teste exato de Fisher
Fase 1- 3 meses e um dia a 4 meses e 29 dias

A partir da tabela 7 conclui-se que ndo houve significAncia estatistica entre o
desenvolvimento motor grosso e as variaveis acima, uma vez que a maioria dos
bebés se apresentou com bom desempenho da motricidade grossa, sem risco
psiquico e com baixa incidéncia de sintomas psicomotores.

A maior parte dos bebés prematuros e dos bebés nascidos a termo
apresentou desenvolvimento normal na avaliacdo do teste Denver Il referente a
motricidade grossa, o que nao diferenciou estatisticamente os grupos. Dentre 0s oito
bebés com desenvolvimento anormal do motor grosso, quatro eram prematuros e
quatro nascidos a termo.

Houve desenvolvimento normal do motor grosso na maioria dos bebés que se
apresentaram com todos os indicadores presentes. Vale ressaltar que
diferentemente do resultado do motor fino, onde ndo houve nenhum beb& com
desenvolvimento anormal e com todos os indicadores presentes no protocolo IRDI, o
resultado acima evidencia que houve dois bebés com o desenvolvimento anormal do
motor grosso e que apresentou todos os indicadores presentes no IRDI. Portanto,
para esta amostra, ndo houve significancia estatistica na relacdo entre essas

variaveis.
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Dentre os bebé&s com risco nos Sinais PREAUT, percebe-se a presenca do
desenvolvimento motor grosso normal para 7 contra 5 bebés com esses niveis de
risco. Logo, ndo houve significancia estatistica entre essas variaveis.

Quanto aos sintomas psicomotores, dos 3 bebés instaveis, 2 apresentaram

atraso no motor grosso. Ja dos 3 bebés inibidos, 2 ndo apresentaram atraso.

Tabela 8 — Instabilidade psicomotora em relacéo as variaveis na fase 1

INSTAVEL

Sim N&o p-valor
Classificagéo
gestacional
Prematuro 66,6% (2) 48,2% (13) p=1,0
A termo 33,3% (1) 51,8% (14)
IRDI
Com risco 100% (3) 48,2% (13) p=0,22
Sem risco 0 51,8% (14)
PREAUT
Com risco 100% (3) 33,3% (9) p=0,54
Sem risco 0 66,7% (18)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Fase 1- 3meses e 1 dia a 4 meses e 29 dias

Observa-se, a partir da tabela 8, que a maioria dos bebés prematuros e a
termo ndo apresentou instabilidade psicomotora e que n&o houve significancia
estatistica entre essa variavel e os grupos do estudo e os instrumentos de avaliacdo
de risco psiquico (IRDI e PREAUT). Ressalte-se, no entanto, que todos os bebés

instaveis psicomotoramente apresentaram risco no IRDI e nos Sinais PREAUT.

Tabela 9 — Inibicdo psicomotora em relacdo as variaveis na fase 1

INIBICAO

Sim N&o p-valor
Classificacéao
gestacional
Prematuro 66,6% (2) 48,2%(13) p=1,0
A termo 33,3% (1) 51,8% (14)
IRDI
Com risco 66,7% (2) 51,8% (14) p=1,0
Sem risco 33,3% (1) 48,2% (13)
PREAUT
Com risco 33,3% (1) 40,7% (11) p=1,0
Sem risco 66,6% (2) 59,3% (16)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Fase 1- 3meses e 1 dia a 4meses e 29 dias
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Os resultados da tabela 9 demonstram que ndo houve significancia estatistica

entre as variaveis, sendo que a maior parte dos bebés prematuros e a termo nao

apresentou inibicdo psicomotora.

Pode-se observar também que, diferente dos bebés com o sintoma de

instabilidade, onde todos apresentaram falhas no IRDI e no PREAUT, houve bebés

inibidos sem risco nesses instrumentos avaliativos.

Tabela 10- Imitacdo e antecipacao do gesto materno frente as variaveis na fasel

IMITACAO ANTECIPACAO

Sim Nao p-valor Sim Nao p-valor
Classificacéao
gestacional
Prematuro 33,3% (5) 55,6% (10) p=0,71 47% (8) 53,8% (7) p=1,0
A termo 46,7% (7) 44,4% (8) 53% (9) 46,2% (6)
IRDI
Com risco 41,7 (5) 61,1%(11) p=0,45 47% (8) 61,5% (8) p =0,48
Sem risco 58,3% (7) 38,9% (7) 53% (9) 38,5% (5)
PREAUT
Com risco 41,7% (5) 389% (7) p=1,0 47% (8) 30,7% (4) p=0,46
Sem risco 58,3% (7) 61,1% (11) 53% (9) 69,3% (9)
Motor fino
Normal 91,7% (11) 83,3% (15) p= 88,2%(15) 84,6% (11) p=1,0
Anormal 8,3% (1) 16,7% (3) 0,63 11,8% (2) 15,4% (2)
Motor Grosso
Normal 75% (9) 72,3% (13) p=10 823%(14) 61,5% (8) p=0,24
Anormal 35% (3) 27,7% (5) 17,7% (3) 38,5% (5)
Instabilidade
Sim 0 16,7% (3) p=0,25 0 23% (3) p= 0,07
Nao 100% (12) 83,3% (15) 100% (17) 77% (10)
Inibicao
Sim 0 16,7% (3) p=0,25 0 23% (3) p= 0,07
Nao 100% (12)  83,3% (15) 100% (17) 77% (10)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Fase 1- 3meses e 1 dia a 4 meses e 29 dias

N&o houve significancia estatistica entre a imitacdo e antecipagdo do gesto

materno com as variaveis investigadas. Embora se observe que os bebés a termo
imitaram e anteciparam discretamente mais que 0S prematuros; e que no pequeno
grupo de bebés que imitaram e anteciparam o0 gesto da mae, a maioria dos bebés
apresentou auséncia de risco psiquico (IRDI e Sinais PREAUT), de falhas no
desempenho do motor fino e grosso (Teste Denver Il) e auséncia do sintoma de

instabilidade e inibicdo psicomotora.
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Resultados estatisticos da segunda analise dos bebés realizada pelos juizes

na fase 2, estdo nas préximas tabelas.

Tabela 11 - Desempenho do Motor fino frente as variaveis na fase 2

Motor fino p- valor
Anormal Normal

Classificacéao
gestacional
Prematuro 40% (4) 55% (11) p=0, 69!
A termo 60% (6) 45% (9)
IRDI
Com risco 70% (7) 30% (6) p =0,07¢
Sem risco 30% (3) 70% (14) p= 0,562
PREAUT
Com risco 70% (7) 15% (3) p=0,013"
Sem risco 30% (3) 85% (17) p = 0,004* 2
Instabilidade
psicomotora
Sim 50% (5) 0 p = 0,0003* !
Nao 50% (5) 100% (20) p = 0,001
Inibicado
psicomotora
Sim 10% (1) 5% (1) p=0,51*
Nao 90% (9) 95% (19) p=1,02

* Valores significativos (p<0,05) — * Teste U de Mann-Whitney 2Teste exato de Fisher
Fase 2- 8 meses e 1 dia a 9meses e 29 dias

Da tabela 11, destaca-se a significancia estatistica do desempenho do motor
fino com o risco nos Sinais PREAUT. Dos bebés prematuros e a termo, 85% (17)
apresentaram-se com desenvolvimento normal e sem risco de evolugdo para
autismo. Portanto, pode-se averiguar que o0 grupo de bebés com risco nos Sinais
PREAUT é um numero significativamente menor, porém a maioria com
desenvolvimento anormal do motor fino. Dos 10 bebés que apresentaram risco
(moderado ou grave) 7 apresentaram déficit no motor fino.

Também houve significancia estatistica do desempenho do motor fino com o
sintoma de instabilidade psicomotora. Observou-se que 100% (20) dos bebés, tanto
prematuros quanto a termo, apresentaram-se com desenvolvimento normal e sem o
sintoma. Logo, pode-se concluir que o grupo de bebés com instabilidade

psicomotora (5) € um numero significativamente menor, porém todos os bebés
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apresentaram desenvolvimento anormal do motor fino. O mesmo nao foi observado,

contudo, para o sintoma de inibicdo que s6 ocorreu em dois bebés da amostra.

Tabela 12 - Desempenho do Motor grosso frente as variaveis na fase 2

Motor grosso p- valor
Anormal Normal

Classificacéao
Gestacional
Prematuro 50% (3) 50% (12) p=1,0t
A termo 50% (3) 50% (12)
IRDI
Com risco 50% (3) 41,7% (10) p= 0,441
Sem risco 50% (3) 58,3% (14) p=1,0°
PREAUT
Com risco 50% (3) 30% (7) p =0,63!
Sem risco 50% (3) 70% (17) p=0,372
Instabilidade
psicomotora
Sim 33,3% (2) 12,5% (3) p =0,35!
Nao 66,7% (4) 87,5% (21) p =0,252
Inibic&o
psicomotora
Sim 0 8,3% (2) p=0,47t
Nao 100% (6) 91,7% (22) p=1,02

* Valores significativos (p<0,05) — ! Teste U de Mann-Whitney 2 Teste exato de Fisher

Fase 2- 8 meses e 1 dia a 9meses e 29 dias

A partir da tabela 12 observa-se que ndo houve significancia estatistica entre
o desenvolvimento motor grosso e as variaveis acima, uma vez que a maioria dos
bebés se apresentou com desenvolvimento motor grosso normal, sem risco psiquico
(IRDI e Sinais PREAUT) e sem sintomas psicomotores. Dentre os 6 bebés com
desenvolvimento anormal do motor grosso, 3 sado prematuros e 3 a termo, nao
havendo, portanto, diferenca em relacéo a esta variavel obstétrica.

Quanto aos instrumentos investigativos de risco psiquico, o desempenho do
motor grosso foi normal na maioria dos bebés com e sem risco psiquico. Logo,
observou-se 58,3% (14) dos bebés com todos os indicadores presentes no IRDI,
sendo que dos 13 bebés com um ou mais indicadores ausentes, 10 apresentaram
desempenho normal na motricidade grossa. Proporcao similar também ocorreu na
avaliacdo dos sinais PREAUT, j4 que dos 10 bebés com risco, 7 apresentaram
desenvolvimento normal no motor grosso. Portanto, este aspecto do Denver I
apresentou-se pouco sensivel correlacionado ao risco psiquico. Apenas os bebés

instaveis apresentaram alguma correlacdo com alteragdo no motor grosso (2 bebés).
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Tabela 13 — Instabilidade psicomotora em relacéo as variadveis na fase 2

INSTAVEL

Sim N&o p-valor
Classificacao
gestacional
Prematuro 40% (2) 52% (13) p=1,0
A termo 60% (3) 48% (12)
IRDI
Com risco 100% (5) 32% (8) p = 0,009*
Sem risco 0 68% (17)
PREAUT
Com risco 100% (5) 20% (5) p = 0,001*
Sem risco 0 80% (20)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Fase 2 — 8meses e 1 dia a 9 meses e 29 dias

N&o houve significAncia estatistica entre os grupos do estudo e a variavel
instabilidade psicomotora, uma vez que a maior parte dos bebés prematuros e a
termo ndo apresentou esse sintoma psicomotor.

Houve significancia estatistica entre o sintoma psicomotor de instabilidade e o
risco psiquico no IRDI. Os bebés sem instabilidade apresentaram todos os
indicadores presentes, portanto sem risco. No pequeno grupo de bebés com esse
sintoma, todos apresentaram um ou mais indicadores dos IRDI ausente, portanto,
todos com risco psiquico.

Também houve significAncia estatistica entre o sintoma psicomotor de
instabilidade e o risco psiquico de evolucdo autistica detectado pelos Sinais
PREAUT, ja que 80% dos bebés que ndo apresentaram esse sintoma nao possuiam
risco nos Sinais PREAUT. J4& no pequeno grupo de bebés instaveis, 100% deles
apresentaram risco psiquico.

Logo, pode-se concluir que os bebés com sintoma de instabilidade
apresentaram, com significancia estatistica, comprometimento psicomotor no teste
motor fino do DENVER Il e risco psiquico tanto pelo IRDI quanto pelos Sinais
PREAUT.

A seguir a tabela referente ao sintoma psicomotor de inibicdo na fase 2.
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INIBICAO

Sim N&o p-valor
Classificacéo
gestacional
Prematuro 0 53,6%(15) p=0,48
A termo 100% (2) 46,4% (13)
IRDI
Com risco 50% (1) 42,8% (12) p=1,0
Sem risco 50% (1) 57,2% (16)
PREAUT
Com risco 50% (1) 32,2% (9) p=1,0
Sem risco 50% (1) 67,8% (19)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Fase 2- 8meses e 1 dia a 9 meses e 29 dias

A partir da tabela 14, os resultados demonstram que a maior parte dos bebés

prematuros e a termo, com e sem risco psiquico pelos dois instrumentos (IRDI e

Sinais PREAUT) néo apresentou inibicdo psicomotora, o que tornou a discussao

desse sintoma pouco relevante nesta amostra, em que a instabilidade ocorreu mais

Nnos casos de risco.

Na tabela 15, sdo apresentados os dados de imitacdo e antecipacdo dos

gestos maternos na fase 2.

Tabela 15- Imitacdo e antecipacao do gesto materno frente as variaveis fase 2

IMITACAO ANTECIPACAO

Sim N&o p-valor Sim N&o p-valor
Classificacéao
gestacional
Prematuro 50% (11) 50% (4) p=1,0 54,1% (13) 33,3% (2) p= 0,65
A termo 50% (11) 50% (4) 45,9% (11) 66,6% (4)
IRDI
Com risco 22,7% (5) 100%(8) p=0,0002* 29,2% (7) 100% (6) p=0,002*
Sem risco 77,3% (17) 0 70,8% (17) 0
PREAUT
Com risco 9,09% (2) 100% (8) p=0,00001*  16,7% (4) 100% (6) p=0,0003*
Sem risco 90,91% (20) 0 83,3% (20) 0
Motor fino
Normal 81,8% (18) 25% (2) p =0,007*  83,3%(20) 0 p=0,0003*
Anormal 18,2% (4) 75% (6) 16,7% (4) 100% (6)
Motor Grosso
Normal 86,4% (19) 62,5% (5) p=0,30 83,3% (20) 67% (4) p =0,57
Anormal 13,6% (3) 37,5% (3) 16,7% (4) 33% (2)
Instabilidade
Sim 0 62,5% (5) p =0,0003* 0 83,3% (5) P=0,00004*
N&o 100% (22) 37,5% (3) 100% (24) 16,7% (1)
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Inibicao
Sim 4,6% (1) 12,5% (1) p =0,46 4,2% (1) 16,7% (1) p= 0,36
Nao 95,4% (21)  87,5% (7) 95,8% (23) 83,3% (5)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste exato de Fisher

Observa-se na tabela 15 que ha o mesmo numero de bebés prematuros e a
termo que realizaram imitacao de algum gesto materno.

Houve significAncia estatistica entre a auséncia da imitagéo e o risco psiquico
averiguado por meio tanto do protocolo IRDI e quanto pelos Sinais PREAUT.
Observa-se que 77,3% (17) bebés sem risco no IRDI e 90,91% (20) sem risco nos
Sinais PREAUT imitaram algum gesto de sua mée, portanto, quase todos os bebés
sem risco psiquico imitaram algum gesto de sua mae.

Dentre os bebés com risco no IRDI, oito ndo imitaram e cinco imitaram. Ja
dentre os bebés com risco nos Sinais PREAUT oito bebés ndo imitaram e apenas
dois imitaram o gesto materno.

Portanto, mesmo que a pequena amostra ndo permita uma generalizacao
estatistica importante o estudo demonstra tendéncia relevante de associacdo entre
risco psiquico e dificuldades na imitacdo e antecipacdo de gestos maternos pelo
bebé.

Outro resultado com significAncia estatistica foi entre a imitacdo e o
desempenho do motor fino. A maioria dos bebés que apresentaram desenvolvimento
motor fino normal imitou o gesto materno. Ainda do pequeno grupo de bebés que
nao imitou, 75% (6) apresentaram desenvolvimento anormal da motricidade fina.
Quanto ao desempenho do motor grosso, a maioria dos bebés apresentou
desenvolvimento normal e imitou o gesto materno, sendo que dos 6 bebés com
atraso, 3 imitaram e 3 néo.

Também houve significancia estatistica entre as variaveis imitacdo e
instabilidade psicomotora, onde 100% (22) dos bebés que imitaram nao
apresentaram esse sintoma. Salienta-se que dos 5 bebés com instabilidade
psicomotora ndo houve nenhum caso de bebé, prematuro e a termo, que imitou
algum gesto da mae. Entre os dois bebés com inibicdo um bebé imitou e outro néo.

Referente a antecipacdo, a maioria dos bebés antecipa o gesto materno,
tendo mais prematuros efetuando esse gesto. A maior parte dos bebés em risco nos
IRIDs e no PREAUT ndo antecipa o gesto materno e também apresenta alteracéo de

motricidade fina. A mesma correlacédo néao foi observada com a motricidade grossa
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onde houve bebés com alteracdo, mas que antecipavam o gesto materno.

Houve significancia entre a antecipacdo e o sintoma de instabilidade
psicomotora uma vez que dentre os bebés que apresentaram instabilidade
psicomotora (5 bebés) nenhum antecipou. Ja quanto aos dois bebés com inibicdo
psicomotora, um antecipou o gesto materno e o outro nao.

Portanto, ao concluir a exposi¢cao dos dados do estudo 1, pode-se afirmar que
a instabilidade corporal e alteracbes de motricidade fina, com menor ocorréncia de
antecipacdo e imitacdo do gesto materno estiveram associadas ao risco psiquico,
avaliado tanto pelo IRDI quanto pelos Sinais PREAUT, mas de modo mais intenso
com o ultimo protocolo. Esses resultados descritos nas analises qualitativas e com
efeitos na construcdo da imagem corporal dos bebés, foram confirmados na analise
estatistica. Nao houve interferéncia importante quanto a prematuridade na amostra

estudada em funcdo de a amostra contar mais com bebés prematuros tardios.

4.2 Estudo 2 — Analise da relacéo entre motricidade e risco psiquico

Neste estudo foi realizada analise descritiva e estatistica do grupo amostral
maior de 165 bebés (103 a termo e 62 prematuros) na faixa etaria de 3 meses e um
dia a 4 meses e 29 dias (Fase 1); 130 bebés (84 a termo e 46 prematuros) de 8
meses e um dia a 9 meses e 29 dias (fase 2) e por 102 bebés (69 a termo e 33
prematuros) com idade entre 11 meses e um dia a 12 meses e 29 dias (Fase 3).

Para analise estatistica aplicou-se o Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r)
com a finalidade de medir o grau da correlacdo entre os instrumentos avaliativos
utilizados nesta pesquisa nas idades correspondentes a cada fase. Para tal
investigacdo, utilizaram-se o Teste Denver Il quanto aos aspectos motores fino e
grosso, os resultados no protocolo IRDI e a pontuagao obtida nos Sinais PREAUT.

Referente ao risco psiquico detectado pelos IRDI, na fase 1, dos bebés que
apresentaram 1 ou mais indicadores ausentes, 77,4% (48) foram bebés a termo em
contrapartida a somente 22,6% (14) prematuros. Dentre os indicadores ausentes, ha
maior frequéncia dos indicadores 1 e 4 referente ao comportamento materno de nao
saber o que o bebé quer quando ele chora ou grita e de ndo aguardar a reacédo do
bebé apds propor algo para ele. Na fase 2, averigua-se que 51,3% (20) bebés
prematuros e 48,7% (19) a termo possuem um ou mais indicadores ausentes dos

IRDI. Ha quase uma igualdade numérica, entre esses grupos. Os itens que mais
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estiveram ausentes foram os relativos a crianga n&o estranhar pessoas
desconhecidas para ela, a crianga e a méde ndo compartilharem linguagem particular
e da crianca ndo fazer gracinhas. Na fase 3, 80,8% (21) dos bebés a termo
apresentaram um ou mais indicadores ausentes em relacdo a somente 19,2% (5)
dos prematuros, sendo os itens mais ausentes relativos aos pais nao estabelecerem
pequenas regras de comportamento para a crianga e a crianga ndo suportar breves
auséncias e ndo reagir a longas auséncias da mae.

A evolucédo desses resultados podem ser visualizadas no grafico 9.

Grafico 9 — Analise de risco no IRDI nas trés fases estudadas no grupo de
prematuros e a termo
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Quanto ao risco psiquico averiguado através do PREAUT, na fase 1, os bebés
a termo apresentaram mais risco que 0s prematuros, apresentando-se em 65,2%
(45) contra 34,8% (24). Na fase 2 houve uma discreta prevaléncia nos bebés a

termo (52,2% - 12) quando comparados aos prematuros (47,8% - 11).



111

Gréafico 10 — Andlise de risco nos Sinais PREAUT nas fases 1 e 2
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Relativo ao Teste Denver I, da motricidade fina na fase 1, observa-se que dos
165 bebés avaliados, 15,8% (26 — 18 a termo e 8 prematuros) apresentaram atraso
no motor fino. Os bebés com maior incidéncia de atraso foram os a termo com
69,2% (18) em comparacdo aos 30,8% (8) bebés prematuros. Os itens com maior
falha foram os relativos a habilidade do bebé, na posi¢cdo supina, de agarrar o
chocalho e de levar as maos juntas na linha média. Salienta-se ainda que dentre os
bebés com atraso no motor fino estdo 30,7% (8) de bebés com risco no IRDI e
57,5% (15) com risco nos Sinais PREAUT.

Na fase 2, dos 130 bebés avaliados, apenas 26,2% (34 — 21 a termo e 13
prematuros) apresentaram atraso no motor fino. Logo, houve mais bebés a termo
com desenvolvimento anormal (61,8% - 21) do que os prematuros (38,2% -13). Os
itens que mais se apresentaram falhos séo referentes as habilidades de lateralidade
(passar o cubo de uma mao para outra) e de pegar dois objetos, um em cada mao.
Salienta-se ainda que dentre os bebés com atraso no motor fino estdo 44,1% (15) de
bebés com risco no IRDI e 35,3% (12) com risco nos Sinais PREAUT.

Na fase 3, dos 102 bebés avaliados, apenas 18,6% (19 — 12 a termo e 7
prematuros) apresentaram atraso no motor fino. Logo, verificou-se que 63,2% (12)
dos bebés a termo e somente 36,8% (7) prematuros apresentaram atraso. As
habilidades que mais tiveram falhas, nessa faixa etaria, foram: bater dois cubos

(bater um contra o outro) e pegar objeto com movimento de pinca. Salienta-se ainda
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gue dentre os bebés com atraso no motor fino estdo 36,8% (7) de bebés com risco
no IRDI e 31,6% (6) com risco nos sinais PREAUT.

O grafico 11 resume os dados descritos.

Gréfico 11- Analise do motor fino atrasado em ambos grupos nas trés fases
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Em relacdo a avaliacdo da motricidade grossa do teste Denver Il, na fase 1,
observa-se que dos 165 bebés avaliados, 25,5% (42 — 24 a termo e 18 prematuros)
apresentaram atraso no motor grosso. Constata-se que 57,1% (24) bebés a termo
apresentaram atraso no motor grosso em contraposicdo a apenas 42,9% (18)
prematuros. O item com mais falha foi o relativo a habilidade do controle cervical
(elevar a cabeca a 90° na posi¢do prona e em permanecer com a cabeca estavel na
posicdo sentada). Salienta-se ainda que dentre os bebés com atraso no motor
grosso estao 33,3% (14) de bebés com risco no IRDI e 61,9% (26) com risco nos
Sinais PREAUT.

Na fase 2, dos 130 bebés avaliados somente 13,8% (18 — 12 a termo e 6
prematuros) apresentaram atraso na motricidade grossa. Logo, mais bebés a termo
(66,7% - 12) apresentaram desenvolvimento anormal, quando comparado aos
prematuros (33,3% - 6). As falhas nas habilidades relacionadas ao equilibrio e forca
muscular na posicdo sentada (se sentar sem apoio) e em pé (de ficar em pé
apoiado) foram as mais frequentes nos bebés. Salienta-se ainda que dentre os
bebés com atraso no motor grosso estdo 44,8% (8) de bebés com risco no IRDI e
38,9% (7) com risco nos Sinais PREAUT.
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Na fase 3, dos 102 bebés avaliados apenas 7,8% (8 — 5 prematuros e 3 a
termo) apresentaram atraso no motor grosso. Tendo a maior parte dos bebés
prematuros (62,5% - 5) o desenvolvimento anormal em comparacao a apenas 37,5%
(3) dos a termo. As habilidades com mais falhas foram: passar para a posi¢ao
sentado e ficar em pé por 2 segundos. Salienta-se ainda que dentre os bebés com
atraso no motor grosso estao 25% (2) de bebés com risco no IRDI e 37,5% (3) com

risco nos Sinais PREAUT. Os dados séao resumidos no grafico 12.

Grafico 12- Analise do motor grosso atrasado em ambos grupos nas trés fases
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A tabela 16 apresenta resultados da andlise de correlacdo (Coeficiente de
Spearman) das variaveis motor fino e grosso com o IRDI e Sinais PREAUT nas trés
faixas etarias estudadas. Os resultados da fase 3 no motor fino e grosso foram

confrontados com sinais PREAUT da segunda fase.
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Tabela 16- Andlise da correlagéo entre varidveis motora e psiquica nas trés fases

VARIAVEIS CORRELACAO
FASE 1 (3meses e 1 dia— 4 meses e 29 dias)

Motor fino R p-valor
Motor fino e IRDI 0,061 0,432
Motor fino e PREAUT 0,142 0,067

Motor grosso

Motor grosso e IRDI 0,114 0,141
Motor grosso e PREAUT 0,263 0,0006*
FASE 2 (8meses e 1 dia— 9 meses e 29 dias)
Motor fino
Motor fino e IRDI 0,212 0,015~
Motor fino e PREAUT 0,266 0,002*
Motor grosso
Motor grosso e IRDI 0,140 0,111
Motor grosso e PREAUT 0,205 0,019*
FASE 3 (11meses e 1 dia-12 meses e 29 dias)
Motor fino
Motor fino e IRDI 0,161 0,105
Motor fino e PREAUT 0,155 0,118
Motor grosso
Motor grosso e IRDI 0,020 0,841
Motor grosso e PREAUT 0,137 0,167

r = Coeficiente de Correlacdo de Pearson; Nota: para o célculo do coeficiente de correlagcéo
foram considerados o nimero de indicadores presentes no IRDI, escore do PREAUT e o valor
percentual atingido no motor fino e grosso.

A partir dos resultados da tabela 16, pode-se verificar, na Fase 1, correlacéo
positiva significativa porém fraca entre o motor grosso e os Sinais PREAUT. Isto
significa que quanto maior o valor atingido no escore do PREAUT, maior podera ser
o valor percentual referente a motricidade grossa do bebé.

Na Fase 2 houve maior correlacdo entre o motor fino e os dois instrumentos
investigativos de risco psiquico e o motor grosso com o0s sinais PREAUT. Pode-se
dizer, entdo, que héa correlacdo positiva significativa porém fraca entre o motor fino e
o IRDI, o que pode ser dito que, quanto maior o numero de indicadores presentes,

maior podera ser o valor percentual atingido na avaliagdo da motricidade fina.
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Também houve correlacao fraca positiva e significativa entre o motor fino e os Sinais
PREAUT, o que pode ser compreendido como, quanto maior o escore atingido
nesses sinais, maior podera ser o valor percentual alcancado no motor fino. E
referente ao motor grosso, a correlacdo foi fraca, positiva e significativa com relacao
aos Sinais PREAUT, ou seja, quanto maior o escore atingido nesses sinais, maior
podera ser o valor percentual atingido da motricidade grossa.

Por fim, na Fase 3 os resultados no teste Denver Il demonstraram que nao
houve correlacdo significativa entre o motor fino e o grosso com o IRDI da terceira

fase e com os Sinais PREAUT da segunda fase.

4.3 Estudo 3- Fatores de risco ao desenvolvimento do motor fino e grosso em
bebés prematuros e a termo.

O presente estudo teve como objetivo investigar a associacédo de fatores de
risco sociodemograficos, obstétricos, psicossociais e econdbmicos, com a presenca
de risco ao desenvolvimento do motor fino e grosso nas faixas etaria de trés a doze
meses e vinte e nove dias de idade. O grupo amostral apresentou bebés prematuros
como grupo de estudo e a termo como grupo controle. A amostra foi constituida de
165 bebés (103 a termo e 62 prematuros) na fase 1 (3 meses e 1 dia a 4 meses e 29
dias), 130 bebés (84 a termo e 46 prematuros) na fase 2 (8 meses e 1 dia a 9 meses
e 29 dias) e 102 bebés (69 a termo e 33 prematuros) na fase 3 (11 meses e 1 dia a
12 meses e 29 dias). A coleta de dados ocorreu por meio de instrumentos que
averiguam risco psiquico (IRDI e Sinal PREAUT) e o desempenho neuropsicomotor
em motricidade fina e grossa no Teste Denver II.

Também foi realizada uma entrevista que investigou aspectos
sociodemogréficos, obstétricos, psicossociais e econdmicos. Os dados foram
organizados em uma planilha eletrénica e posteriormente convertidos para os apli-
cativos computacionais para analise estatistica através do modelo de regressao
logistica. Para identificar fatores de risco (co-variaveis) associados,
significativamente, ao desfecho. Foi utilizada como desfecho (variavel dependente) o
motor grosso e o fino (Teste Denver IlI) e como co-variaveis os indicadores presentes
no IRDI, a pontuacdo nos Sinais PREAUT, com as variaveis obstétricas,
sociodemogréficas e psicossociais, estas analisadas a partir da entrevista inicial e

continuada.
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Nas tabelas a seguir, sdo apresentados, respectivamente, as frequéncias, 0s
percentuais, as razdes de chance (OR), seus respectivos intervalos de confianca e
p-valor para as faixas das co-variaveis (fatores de risco) que foram significativas no
modelo de regresséo logistica multiplo, tanto para o motor fino quanto para o grosso,

nas trés faixas etarias analisadas.

FASE 1 (3 meses e 1 dia a 4 meses e 29 dias):

Tabela 17 — Varidveis sociodemogréficas, psicossociais, obstétricas e de risco
psiquico em relacdo ao motor fino na fase 1

MOTOR FINO
Variaveis Anormal (%) Normal (%) OR Ajus IC 90% p-valor
Sinais
PREAUT 1,221-5,535 0,037
Com risco 15 (57,7) 54 (38,8) 2,600
Sem risco 11 (42,3) 85 (61,2) 1
Sexo
Feminino 19 (73,0) 66 (77,7) 3,226 1,428-7,289 0,018
Masculino 7 (27,0) 73 (91,3) 1
Numero de
pessoas na
casa
Até 4 21 (80,8) 79 (56,8) 2,921 0,047
Mais de 4 5(19,2) 60 (43,2) 1 1,202-5,535

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confianca.

Na tabela 17 o modelo de regressao identificou como fatores de risco para o
motor fino, na faixa etaria de 3 meses e um dia a 4meses e 29 dias as variaveis:
presenca de risco psiquico nos Sinais PREAUT, o sexo do bebé e o numero de
pessoas que residem na casa.

Pode-se observar que 57,7% (15) dos bebés com a motricidade fina anormal
possuem risco nos Sinais PREAUT. Os resultados ainda apontam que os bebés com
risco tém duas vezes a chance (OR= 2,600) de possuirem atraso no motor fino em
relacdo a outros sem risco.

Com relacdo ao sexo dos bebés, 73% (19) com desenvolvimento anormal do
motor fino sdo do sexo feminino. Assim, averigua-se que o0s bebés desse sexo
possuem trés vezes a chance (OR=3,226) de apresentarem atraso na motricidade

fina em relacdo aos bebés do sexo masculino.
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Também se pode constatar que 80,8% (21) bebés com atraso no motor fino
residem em uma casa com até quatro pessoas e verifica-se que esses bebés tém
duas vezes a chance (OR= 2,921) de apresentarem atraso na motricidade fina em

relacdo a bebés que moram em casas com mais pessoas.

Tabela 18 — Variaveis sociodemograficas, psicossociais, obstétricas e de risco
psiquico em relagdo ao motor grosso na fase 1

MOTOR GROSSO
Variaveis Anormal Normal (%) OR Ajus IC 90% p-valor
(%)
Sinais
PREAUT 1,490-5,371 0,008
Com risco 26 (61,9) 43 (35) 2,829
Sem risco 16 (38,1) 80 (65) 1
Escolaridade
da mae
EF 25 (59,5) 33 (26,8) 3,637
EM 13 (30,9) 73 (59,3) 1 1,921-6,889 0,001
ES 4 (9,52) 17(13,8)
Gravidez
planejada
Sim 15 (35,7) 66 (53,6) 1
Nao 27 (64,3) 57 (46,4) 3,044 1,040-3,815 0,081

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confianca; Escolaridade da mé&e: EF= Ensino
Fundamental, EM = Ensino Médio, ES= Ensino superior

Conforme descrito na tabela 18, 61,9% (26) dos bebés com a motricidade
grossa anormal possuem risco nos Sinais PREAUT. Logo, conforme os resultados
estatisticos, os bebés com risco nos Sinais PREAUT tém duas vezes a chance (OR=
2,829) de ter risco no motor grosso em relagéo a outros sem risco.

Quanto a escolaridade materna, 59,5% (25) dos bebés com o motor grosso
anormal séo filhos de mées cuja escolaridade corresponde ao Ensino Fundamental
(completo ou incompleto). Portanto evidencia-se que os bebés com maes de baixa
escolaridade possuem trés vezes (OR=3,637) a chance de apresentarem atraso na
motricidade grossa quando comparado aos filhos de maes com melhor escolaridade

Ja referente ao planejamento da gravidez, 64,3% (27) dos bebés com
desenvolvimento da motricidade grossa anormal sdo provenientes de uma gravidez
nao planeja. Com isso, observa-se que o0os bebés de maes com gravidez nao
planejada apresentaram trés vezes a chance (OR=3,044) de possuirem atraso no

motor grosso quando comparados aos de gravidez planejada.
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Portanto, o0 modelo de regressao identificou como fatores de risco para o
motor grosso, nessa faixa etéria, as variaveis: presenca de risco psiquico nos Sinais

PREAUT, gravidez ndo planejada e a baixa escolaridade da mae.

FASE 2 (8 meses e 1 dia a 9 meses e 29 dias)

Tabela 19 — Variaveis sociodemograficas, psicossociais, obstétricas e de risco
psiquico em relacdo ao motor fino na fase 2

MOTOR FINO
Variaveis Anormal (%)  Normal (%) OR Ajus IC 90% p-valor
Sinais PREAUT
Com risco 12 (35,3) 11 (11,5) 8,048 2,990-21,662 p=0,001
Sem risco 22 (64,7) 85 (88,5) 1
Atividade
profissional da
mae p=0,072
Trabalha/Estuda 19 (55,9) 42 (43,7) 2,425 1,078-5,455
Dona de casa 15 (44,1) 54 (56,3) 1
Tipo de parto
Normal 5(14,7) 38 (39,6) 1
Ceséria 29 (85,3) 58 (60,4) 3,172 1,240-8,115 p =0,043
Participacéao
dindmica
familiar p = 0,036
Sim 33(97,1) 87 (90,6) 11,802 1,700-81,919
Nao 1(2,9) 9(9,4) 1
Dificuldade
alimentar
Sim 16 (47) 29 (30,2) 3,183 1,398-7,250 p = 0,021
Nao 18 (53) 67 (69,8) 1

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confianca.

Na tabela 19, verificam-se o0s principais fatores sociodemograficos,
psicossociais e obstétricos que se associaram com o desfecho do motor fino
alterado. Os fatores de risco nessa segunda faixa etaria avaliada foram: presenca de
risco psiquico nos Sinais PREAUT, a atividade profissional da méae, o tipo de parto, a
participacdo do bebé na dinamica familiar e a presenca de dificuldade alimentar.

Dentre os bebés com risco psiquico nos Sinais PREAUT, 35,3% (12)
possuem motricidade fina anormal e 11,5% (11) possuem normal. Os resultados
evidenciam que o fato do bebé possuir risco psiquico averiguado no PREAUT,
aumentou em oito vezes a chance (OR= 8,048) dele ter atraso no motor fino em

relacdo a outro sem risco.
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Foi também considerado fator de risco a mée possuir atividade profissional,
seja trabalhar e/ou estudar, uma vez que 55,9% (19) das mées que trabalham
apresentaram filhos com atraso no motor fino. O fator descrito sugere que os filhos
de maes que trabalham possuem duas vezes (OR = 2,425) mais chance de
apresentar atraso na motricidade fina em relagdo aos filhos de maes que nao
exercem atividade profissional, ou seja, que sao donas de casa.

A maioria dos bebés com atraso no motor fino (85,3%-19) sdo provenientes
de parto cesareo. Sendo assim, esses bebés provenientes tiveram trés vezes a
chance (OR=3,172) de possuirem atraso no motor fino quando comparado aos de
parto normal.

Observa-se que 97,1% (33) dos bebés que apresentaram atraso da
motricidade fina, participam da dinamica familiar e possuem onze vezes a chance
(OR= 11,802) de apresentarem atraso na motricidade fina quando comparado a
bebés que nao participam.

E com relacéo a dificuldade alimentar, 47% (16) bebés apresentaram atraso
no motor fino em contraponto a 30,2% (29) com desenvolvimento normal. Assim
verifica-se que os bebés com dificuldade alimentar tém trés vezes a chance
(OR=3,183) de apresentarem atraso na motricidade fina quando comparados a

outros sem dificuldade alimentar.

Tabela 20 — Varidveis sociodemograficas, psicossociais, obstétricas e de risco
psiquico em relacdo ao motor grosso na fase 2

MOTOR GROSSO

Variaveis Anormal (%) Normal (%) OR Ajus IC 90% p-valor
Sinais

PREAUT 1,594-10,714 p=0,014
Com risco 7 (38,9) 16 (14,3) 4,132

Sem risco 11 (61,1) 96 (85,7) 1

Uso de

medicacéo

gestacéo p=0,020
Sim 14 (77,8) 53 (47,3) 4,156 1,513-11,417

N&o 4 (22,2) 59 (52,7) 1

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confianca.

A partir da tabela 20 verifica-se que dos bebés com risco nos Sinais PREAUT,
38,9% possuem desenvolvimento anormal em contraposicdo a 14,3% com

desenvolvimento normal. Assim, os bebés com risco nos Sinais PREAUT tém quatro
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vezes a chance (OR= 4,132) de possuirem atraso no motor grosso em relacao a
outros sem risco.

Também se observa que 77,8% dos bebés com atraso na motricidade grossa
tém histérico de uso medicamentoso, pela mée, durante a gestacdo. Assim, de
acordo com os resultados, o uso de medicagao durante a gestacéo tem quatro vezes
a chance (OR= 4,156) de promover o atraso da motricidade grossa na segunda fase
de avaliacéo.

Portanto, o0 modelo de regressao identificou como riscos para o motor grosso
dos bebés dessa faixa etaria a presenca de risco psiquico nos sinais PREAUT e o
uso de medicacao no periodo gestacional.

FASE 3 (11 meses e 1 dia a 12 meses e 29 dias)

Tabela 21 — Variaveis sociodemogréficas, psicossociais, obstétricas e de risco psiquico em
relacdo ao motor fino na fase 3

MOTOR FINO
Variaveis Anormal Normal OR Ajus IC 90% p-valor
(%) (%)
Sexo 0,017
Feminino 6 (31,6) 42 (50,6) 1
Masculino 13 (68,4) 41 (49,4) 5,385 1,694-17,114
Atividade
profissional da
mae 0,004
Trabalha/Estuda 5 (26,3) 47 (43,7) 1
Dona de casa 14 (73,7) 35 (56,3) 7,535 2,342-24,240
Tipo de parto
Normal 3 (15,8) 30 (36,1) 1
Cesaria 16 (84,2) 53 (63,9) 4,880 0,043
1,342-17,745
Intercorréncia
gestacional
Sim 14 (73,7) 39 (47) 4,010 0,038
N&o 5 (26,3) 44 (53) 1
1,337-12,030
N. consultas
pré-natal
Até 5 consultas 6 (31,6) 9 (10,8) 9,048 2,578-31,752 p= 0,004
Mais de 5 13 (68,4) 74 (89,2) 1
consultas

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confianca. N. consultas pré-natal= Numero de
consultas pré-natal.

E possivel observar, através da tabela 21, que 68,4% (13) dos bebés com

atraso no motor fino sdo do sexo masculino e possuem cinco vezes a chance (OR
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=5,385) de apresentar o desenvolvimento da motricidade fina anormal quando
comparado ao sexo feminino.

Considerando as mées dona de casa 73,7% (14) tinham filhos com atraso no
motor fino, sendo que os filhos das maes que néo trabalham tém sete vezes a
chance (OR=7,535) de possuirem atraso na motricidade fina quando comparados
aos filhos de mées que trabalham. Portanto, um resultado oposto ao da segunda
fase.

Quanto ao tipo de parto, 84,2% (16) bebés oriundos de parto cesareo
apresentaram atraso no motor fino. Com isso os resultados apontam que os bebés
oriundos de parto cesareo tém quatro vezes a chance (OR=4,880) de apresentarem
atraso na motricidade fina quando comparado aos de parto normal.

Apresentaram desenvolvimento anormal da motricidade fina 73,3% (14) dos
bebés cujas mées apresentaram intercorréncias durante a gestacdo. Os resultados
ainda apontam que os eles tém quatro vezes a chance (OR=4,010) de possuirem
atraso no motor fino quando comparado aos sem intercorréncias gestacionais.

Referente ao numero de consultas de pré-natal, 31,6% dos bebés com
desenvolvimento anormal do motor fino realizaram até 5 consultas, em
contraposicao a 10,8% com desenvolvimento normal. Logo, os resultados indicam
que os filhos de mées que fizeram menos de seis consultas pré-natal tiveram nove
vezes a chance (OR= 9,048) de terem atraso no motor fino.

Logo, filhos de méaes que nao trabalham, que possuiram intercorréncia
gestacional, que o parto foi cesareo, que realizaram poucas consultas pré-natais e
que sdo do sexo masculino apresentaram mais riscos do desenvolvimento da

motricidade fina nesta terceira fase avaliativa.
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Tabela 22 — Variaveis sociodemograficas, psicossociais, obstétricas e de risco
psiquico em relacdo ao motor grosso na fase 3

MOTOR GROSSO

Variaveis Anormal (%)  Normal (%) OR Ajus IC 90% p-valor
Possuir irméo

Sim 1(12,5) 48 (51) 1 1,473-59,081

N&o 7 (87,5) 46 (49) 9,329 p=0,047

Necessidade

de VM
Sim 3(37,5) 14 (14,9) 4,919 1,217-19,879  p=0,061
Nao 5 (62,5) 80 (85,1) 1

OR Aj= oddsratio ajustado; IC=Intervalo de Confian¢a; VM= Ventilagdo Mecéanica

Observa-se que 87,5% (7) dos bebés com atraso no motor grosso nao
possuiam irmao. Os resultados apontam que os bebés sem irmao tém nove vezes a
chance (OR=9,329) de possuirem atraso no motor grosso quando comparado aos
bebés com irméo.

Também averigua-se que dentre os bebés que necessitaram de ventilacdo
mecanica, 37,5% (3) apresentaram desenvolvimento anormal da motricidade grossa
em contraposicao a 14,9% (14) com o desenvolvimento normal. Assim, os resultados
apontam que o0s bebés que necessitaram de suporte ventilatério — ventilacao
mecanica — tém quatro vezes chance (OR= 4,919) de ter atraso na motricidade
grossa.

Portanto, as variaveis de risco para o atraso da motricidade grossa, desta
terceira fase avaliativa foram: o bebé n&do possuir irmao e ter sido submetido a

ventilagdo mecanica ap0s o nascimento.
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5 DISCUSSAO

Considerando a divisdo dos resultados em trés grandes estudos, optou-se por
discutir os dados de cada estudo, atendendo as subdivisées dos mesmos. Ao final

deste capitulo, busca-se realizar uma correlacao entre todos os estudos.

5.1 Discussao do Estudo 1

Considerando os dados descritivos dos bebés prematuros e a termo, em
confronto com a andlise de sintomas psicomotores realizada pelos juizes, observa-
se que houve uma tendéncia levemente maior de bebés prematuros, embora nao
estatistica, a apresentarem sintomas psicomotores quando comparados com 0S
bebés a termo, na primeira analise dos juizes (4 prematuros e 2 a termo), 0 que nao
se verificou na segunda fase de avaliacdo em que a proporcao se inverteu ja que
dois prematuros e cinco bebés nascidos a termo apresentaram sintomas
psicomotores. O mesmo ndo emergiu na analise do teste Denver Il quando
comparados ambos grupos em relagdo ao desempenho em motricidade fina e
grossa. Esse dado difere de estudos como o de Custédio et al. (2012), Gongalves
(2014), Goyen et al. (2011), Larroque et al. (2008) e Magalhaes et al. (2011) que
encontraram pior desempenho motor de bebés prematuros quando comparado a
bebés nascidos a termo. Um dos fatores explicativos para tal diferenca pode ser a
auséncia de bebés prematuros extremos na amostra desta pesquisa, ja que a
grande maioria era de bebés prematuros tardios.

Por outro lado, quando considerada a variavel risco psiquico em associacdo com
desenvolvimento psicomotor, observa-se que tanto bebés prematuros quanto os
bebés a termo com maior risco psiquico, sobretudo com baixas pontuacdes nos
sinais PREAUT, foram identificados, nas avaliacbes dos juizes, como contendo
sintoma instavel (P8, P13, T3, T6 e T10) ou inibicdo (T5 e T13). Apenas dois bebés
prematuros apresentaram sintoma psicomotor sem associagdo com risco psiquico.
Portanto, na amostra investigada o risco psiquico esteve mais associado a sintomas
psicomotores. Este dado, em geral, confirma as previsbes de Kupfer e Bernardino
(2009), Levin (2009), Muratori et al. (2016) e Peruzzolo, Bortagarai e Souza (2016)
sobre a associagao entre risco psiquico e alteragbes psicomotores.
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A variavel risco psiquico esteve associada ao desenvolvimento psicomotor
alterado em apenas quatro bebés prematuros (primeira avaliacdo: P3 e P13 e da
segunda avaliacdo: P8 e P15). Pesquisas atuais demonstraram que bebés
prematuros com baixo peso ao nascer, pequena idade gestacional, nascidos de
parto cesareo e submetidos aos riscos potenciais na UTI Neonatal podem
apresentar mais indicadores de risco para o autismo do que bebés a termo
(JOHNSON et al., 2011; MAHONEY et al., 2013; McCOQY et al., 2014; MOORE et al.,
2012; SCHIEVE et al.,, 2014). Os resultados, com a auséncia de prematuros
extremos no grupo amostral, ndo permitem confirmar ou refutar as afirmagdes dos
estudos, mas a presenca de alguns casos de risco psiquico entre os bebés nascidos
prematuros tardios reforcam a necessidade de seguimento desta populacédo tanto
em relacdo ao desenvolvimento psicomotor quanto em relacéo ao risco psiquico.

No confronto entre a varidvel risco psiquico, tendo em vista os dois
procedimentos de avaliagdo psicomotora, a analise dos juizes e os resultados de
motricidade fina e grossa do Denver Il, observou-se que o item de motricidade fina
associou-se estatisticamente a presenca de risco na avaliagdo dos sinais PREAUT
entre 8 meses e um dia e 9 meses e 29 dias. Também houve associacao entre a
motricidade fina e o sintoma psicomotor de instabilidade nas duas avaliacdes
realizadas. Esses dados reafirmam os postulados tedricos de Bullinger (2006)
acerca da importancia do corpo do bebé na construcdo de sua atividade psiquica,
pois por meio das interacdes entre o corpo e 0 ambiente todas as representacées
sdo construidas. Muitos autores afirmam que o atraso e/ou disturbio motor na
crianca ndo é apenas decorrente de lesbes neurais nas vias motoras, mas tambéem
pode ser causado por déficit cognitivo ou distarbio psicoafetivo, o que pode gerar
déficits cognitivos e psiquicos secundéarios conforme a crianga vai se desenvolvendo
(HASSANO, 2011).

Alguns estudos como os de Trevarthen e Delafield-Butt (2013) e de Muratori et
al. (2016) afirmam que criancas que desenvolveram autismo possuem alteracdes de
motricidade que explicam parcialmente a dificuldade nas interacbes com o outro,
pois alteracbes na motricidade fina dificultam a sustentacdo da atencdo e da
interacdo com o0 outro. Alguns dos sinais podem ser hipotonia (ADRIEN, 1993;
MURATORI, 2014), hipotonia e movimentos néo integrados (OSTERLING, 1994);
assimetrias e desequilibrios posturais (ESPOSITO E VENUTI, 2009; ESPOSITO et
al., 2011; ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012; TEITELBAUM et al., 1998);
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posturas ndo usuais (BARANEK, 1999) e também a agitacdo psicomotora (KUPFER
E BERNADINO, 2009; LEVIN, 2009). Na amostra desta pesquisa 0 sintoma
dominante foi a instabilidade que pode ser relacionada a movimentos nao
integrados.

Considerando especificamente os sintomas psicomotores indicados por Levin
(2009), cabe lembrar que eles possuem um carater defensivo e que se desenvolvem
com, para e pelo Outro na visdo do autor. Ele considera que enquanto a crianca
instavel desprende-se descontroladamente, agressivamente, criando uma fachada
de um espaco proprio que a situa numa diferenca em relacdo ao outro, o inibido
psicomotor ndo consegue se separar, fazer um corte, e situa-se como um objeto
inseguro, temeroso, que se encontra no espaco do Outro a sua disposicao.

Embora a atribuicdo dos sintomas tenha sido dada pelos juizes, a explanacéo
dos mesmos ndo se da pela mesma via suposta por Levin (2009), pois os bebés
instaveis da amostra ndo estdo em situacdo de se diferenciar do Outro. Nos casos
estudados percebe-se uma instabilidade psicomotora que provém mais de
dificuldade de conexdo com o Outro, pois sdo bebés com pontuacdo zero, na
primeira avaliagdo dos Sinais PREAUT (P13 e T6) e pontuacao dois, na segunda
avaliacao dos Sinais PREAUT (P8, P11, T3 e T5) que, embora a mée se esforce na
manutencdo do manhés, hd uma grande dificuldade do bebé utilizar sua atividade
motora em consonancia com a proposta da mae. Portanto, ndo se vé uma
dificuldade de diferenciacdo, mas uma dificuldade de alienacdo em funcédo do risco
psiquico para autismo.

Ja para o grupo de inibidos também parece ter sido o caso de P10 e T13
(primeira avaliacdo dos juizes) e T5 (segunda avaliagdo), embora ndo o fosse para
P5 (primeira avaliacdo) e para o T1 (segunda avaliacdo), ambos sem presenca de
risco psiquico, uma vez que a lentiddo de P5 e T1 parece ser proveniente do
espelhamento da postura materna.

Em pesquisas atuais a hipoatividade € dita como um sinal precoce de autismo
(MURATORI et al., 2016), além do repertério pobre, da assimetria postural, da falta
de iniciativa e da atividade espontanea reduzida. Essa debilidade é refletida em sua
auséncia de intencionalidade de lancar-se em uma agédo direcionada ao outro,
provocando-o.

Nesses termos, sdo vistos como bebés hipoativos, lentos, com poucos

contatos oculares e menos ageis. Quanto a relacdo entre a mae e seu filho,
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pesquisas como as de Cohen et al. (2013) os levaram a lancar a hipotese de que a
lentiddo ou a auséncia de respostas do bebé frente aos estimulos maternos poderia
causar o retraimento materno, agravando ainda mais 0 risco de autismo,
apresentado antecipadamente pela crianca.

Nesta pesquisa, houve poucos bebés hipoativos na segunda avaliacdo. Além
disso, pdde-se observar que os bebés que anteriormente eram inibidos ou hipoativos
e que segunda avaliacdo dos juizes foram classificados como normoativos,
apresentaram, no entanto, comprometimento do esquema corporal. Como principais
“sequelas” foram descritas: a dificuldade de troca de posigdo (rolar) e de
deslocamentos (rastejar e engatinhar); desequilibrio na posicdo sentado;
inexperiéncia na posicao de gatas; pouca mobilidade e intencéo lentificada. Portanto,
pode-se pensar em um subgrupo dos hipoativos que apenas ficam com sequelas
psicomotoras mas que ndo permanecem no risco psiquico e outro que continua com
seério risco psiquico.

De qualquer modo observa-se que quando a instabilidade ou inibicdo
estiveram presentes o risco psiquico também. Esses resultados se alinham a
estudos que afirmaram a relacdo entre risco psiquico e instabilidade postural,
dificuldade de rolar (TEITELBAUM et al., 1998), movimentos pobres, hipoatividade e
exploracdo dos objetos muito reduzidas (IVERSON, WOZNIAK, 2007), padrdes
motores com carater monotono e por movimentos com pouca fluidez e ritmo
(PHAGAVA et al., 2008) e assimetria postural (ESPOSITO E VENUTI, 2009;
ESPOSITO et al., 2011; ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012).

Segundo Muratori et al. (2016) a trajetoria das criancas que se tornaram
autistas comecga com um repertorio pobre de movimentos espontaneos, que passa
pela hipotonia e pela hipoatividade em um quadro de atraso geral do
desenvolvimento motor, e chega no aumento da repeticio de movimentos
voluntarios que impede particularmente o desenvolvimento dos gestos. Pode-se,
entdo, lancar a hipétese de que as méos e os dedos ndo tém mais liberdade para
fazer seu papel na organizacdo dos gestos que tém uma importancia decisiva no
desenvolvimento ontogenético e filogenético do homem. Embora poucos bebés
tenham apresentado um sintoma hipoativo nesta pesquisa, varios dos sintomas
observados séo similares aos descritos na literatura.

Conforme descrito por Jean Bergés (1997) o corpo do bebé é um receptaculo,

um lugar de inscricdo, uma trama implacavelmente destinada a imprimir-se com 0s
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cenarios e as cores de outrem. Neste contexto, o sintoma psicomotor de inibi¢cao
corporal “instalou-se” no corpo dos bebés como um espelhamento do gesto corporal
materno (primeira avaliacdo: P5 e segunda avaliacdo: T1), ou como reflexo de um
lugar passivo, permanecendo em uma posicdo de “objeto bom” (Bebé T5 da
segunda avaliagdo) e de defesa (LEVIN, 2009) diante, por exemplo, de uma mae
com o comportamento acelerado como averiguado nos bebés desse estudo
(primeira avaliacdo: P10 e T13).

Houve ainda no grupo estudado bebés que a aceleracdo dos movimentos
maternos parecia ser mais uma tentativa de excitar o bebé e fisga-lo, como no caso
de T6, em que a mée acelerava o ritmo de oferta para tentar captar o olhar da filha.

O comportamento de instabilidade psicomotora, mais frequente nesta
pesquisa, predispds a varios déficits psicomotores. Entre os sintomas que dai
decorreram estiveram a auséncia de imitacdo e de antecipacdo do gesto materno,
falta de reagdo motora ao manhés, dificuldades na constru¢do da imagem corporal e
falhas no desenvolvimento motor fino e/ou grosso no teste Denver Il. A partir da
analise estatistica das variaveis, péde-se comprovar significancia na associacao
deste sintoma psicomotor com o desenvolvimento do motor fino, tanto em bebés a
termo (primeira avaliacdo: T6 e segunda avaliagdo: T3, T8 e T10) quanto prematuros
(primeira avaliagcdo: P13 e segunda avaliagdo: P8 e P15), uma vez que os bebés
instaveis apresentaram desenvolvimento motor fino atrasado.

Embora a relacdo estatistica ndo tenha sido substancial tendo em vista a
pequena amostra, ela evidencia a importancia dessa investigacdo continuar com
amostras maiores e principalmente que sintomas psicomotores ou motores indicam
gue o bebé deve ser olhado também quanto aos aspectos psiquicos e ndo apenas
em relacdo a questdes como a prematuridade.

O sintoma de instabilidade também se associou estatisticamente com o risco
psiquico, tanto na avaliagdo com o IRDI com os sinais PREAUT, na faixa etaria de 8
meses e um dia a 9 meses e 29 dias. Nesta etapa, foi possivel observar os efeitos
dos déficits da relacdo mae-bebé, sejam eles originados em problemas
constitucionais do bebé como a predisposicado para o autismo (MURATORI, 2014),
sejam eles originados em dificuldades de exercicio das fun¢cdes parentais (KUPFER,
BERNARDINO, 2009). Isso possivelmente porque os efeitos dos déficits de
esquema corporal ja se fazem sentir ao olhar dos juizes na constru¢cdo da imagem

corporal como se pode verificar na descricdo das falas deles sobre este aspecto.
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Nessas descricbes alguns sintomas clinicos de “agitacdo motora” e movimentos
desorganizados de membros superiores, como por exemplo P11 e T10, confirmam
as previsdes de varios autores (AJURIAGUERRA, 1977; BERGES, 1997; KUPFER,
BERNARDINO, 2009; LEVIN, 2009).

O perfil comportamental e corporal do bebé instavel, ao contrario do inibido
(hipoativo), foi dito como agitado psicomotoramente; movimenta-se sem ir em busca
de algo desejado e sem intencdo nem curiosidade. Em estudo com criancas na faixa
etaria de 21 a 26 meses com risco no IRDI foi averiguado agitacdo motora nas
criancas e o ndo descolamento da crianca do corpo materno (VENDRUSCULO,
SOUZA, 2015). Em outro estudo com um menino de um ano e sete meses que
apresentava agitacdo psicomotora foi evidenciado que ele ndo reconhecia o préprio
corpo nem na condicdo de articulacdo com o ambiente nem com o0s outros. Havia
uma imagem de tristeza, medo e angustia dos adultos, pelos riscos de vida, tanto
dele quanto da mae, que enfrentaram ao seu nascimento. Deste modo, foi possivel
descolar o menino de imagens que o0 tomavam como alguém que continha uma
sindrome e algo ruim, algo agressivo (OLIVEIRA et al., 2014). Sobre essa condicéo
emocional, Levin (2009) afirma que h&d uma conexao importante entre motricidade e
angustia, afirmando que "uma das modalidades que a crianca tem de angustiar-se é
através do movimento" (p. 209), o que também implica a questdo subjetiva.

Nesta pesquisa também foi observado pelos juizes que os bebés instaveis
apresentaram gestos corporais desorganizados, imprecisos; ritmo acelerado e que
nao estavam de acordo com a proposta materna; movimentos de bragcos e pernas
repetitivos; dificuldade de obedecer as ordens maternas e de compreender o0 “néao”;
dificuldade de construcdo da brincadeira e também que a mée promovia muitos
toques no corpo do filho sem anuncia-los. Pesquisas com criancas com risco
psiquico, sobretudo para autismo, também evidenciaram esses comportamentos
encontrados na pesquisa, como dificuldade de coordenacdo motora, falha no
planejamento e na execucdo das acdes (MURATORI et al., 2016), movimentos
repetitivos (MURATORI, 2014) e pais que buscaram uma superestimulacdo para
tentar atrair a atencéo dos filhos por meio de uma regulacdo excitatoria, o que aqui
se evidenciou nas maes, pelos toques repetidos no corpo do bebé (SAINT-
GEORGES et al., 2011).

Quanto ao ritmo, Le Bouch (2000) afirma que € um fenbmeno espontaneo e

individual que o individuo organiza-o lentamente por meio de vivéncias sucessivas
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na exploracdo de suas possibilidades e é tomado como componente importante para
suposicéo de sua envergadura afetiva. O tempo que o bebé leva para responder ao
apelo materno, e a capacidade da mae em esperar e/ou convoca-lo novamente, é
uma construcao sutil que, se nao estiver em consonancia, podera colocar um dos
personagens em angustia e diminuir a busca de um pelo outro (PERUZOLLO, 2016).

Os juizes também observaram nos bebés com instabilidade psicomotora
comprometimento no esquema corporal, como: assimetria corporal, dificuldade de
troca de posicdo (rolar, passar de decubito ventral para gatas) e de deslocamentos
(rastejar e engatinhar); desequilibrio na posicdo sentado; inexperiéncia na posicao
de gatas e agitacdo psicomotora. Esses achados concordam com os resultados
averiguados em estudos com criangas com risco psiquico, para autismo ou ndo, no
primeiro ano de vida, com consequéncias negativas em atividades basicas da vida
diaria, tais como: sentar, rastejar e engatinhar (TREVARTHEN, DELAFIELD-BUTT,
2013); com assimetrias posturais (ESPOSITO E VENUTE, 2009; ESPOSITO et al.,
2011; ESPOSITO, YOSHIDA, VENUTI, 2012) e com agitacdo psicomotora
(KUPFER, BERNADINO, 2009; OLIVEIRA et al., 2014; VENDRUSCULO, SOUZA,
2015).

Em estudo recente é levantada a hipotese de que nos bebés com risco
psiquico para autismo, a fraca intencdo na busca do outro se imbrica com um
eguipamento motor que néo o sustenta (MURATORI et al., 2016). Essa relacao pode
ser averiguada nesta pesquisa através da significAncia estatistica encontrada entre
questbes psicomotoras (sintoma de instabilidade e motricidade fina) com as
questdes psiquicas (IRDI, Sinais PREAUT). Também na dificuldade de emergéncia
de habilidades como a imitacdo e antecipagdo motoras evidenciam-se os sinais
psicomotores de risco psiquico.

Nesta pesquisa houve poucos bebés inibidos e mais bebés instaveis. Estes
apresentaram atraso na motricidade fina e/ou grossa, risco psiquico (IRDI e/ou
PREAUT), ndo antecipavam nem imitam gestos maternos. Portanto, nesta pesquisa
a instabilidade psicomotora foi mais frequentemente associada ao rebaixamento do
desempenho motor e psiquico do bebé. Observa-se ainda que, nos bebés com risco
psiquico, tanto com sintoma de instabilidade quanto de inibicdo, houve um
desligamento na relacdo com a sua mae e no desejo de continuidade das acdes

dela ou com ela.
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Segundo Jerusalinsky (2012, p.207), na manipulagcéo do corpo do bebé com
risco para o autismo “na perspectiva da mae, o suporte corporal do filho n&o lhe
devolve nada, condenando a méae a uma defesa narcisica, e na perspectiva do filho
a mae testemunha em cada ato um constante desencontro”. Para Laznik (2013), o
nao olhar entre a mée e o bebé (interpretada por Muratori, 2014, como um disturbio
da intersubjetividade) € a principal hipétese que permite evidenciar o risco para o
autismo desde os primérdios da vida do bebé. Esse ndo olhar, acompanhado da
renuncia a voz e a oralidade, objetos pulsionais fundamentais através dos quais a
mae investe libidinalmente em seu bebé, marcam a exclusdo no campo do Outro.
Como consequéncia, o terceiro tempo do circuito pulsional ndo se efetiva e o bebé
nado se faz objeto de desejo para sua mae. Catdo (2013), na mesma direcao,
salienta que o ndo olhar entre uma mae e seu filho constitui um dos primeiros sinais
clinicos que permitem pensar, jA nos primeiros meses de vida, na hipotese de um
autismo. Sem a intervencdo precoce, 0 ndo olhar impede que a crianga chegue ao
estadio do espelho, operacdo que Ihe permitiria construir uma imagem especular de
eu, a partir do reconhecimento do Outro. Nos diversos casos desta pesquisa, a partir
do relato dos juizes € possivel reconhecer que ha uma falha na construcdo da
imagem corporal na segunda etapa de avaliacdo dos sinais PREAUT, que parece
estar conectada a sintomas de instabilidade ou inibicdo na primeira fase e se faz
acompanhar dessa falta de troca do olhar (pulsdo escépica) e do investimento
libidinal pela voz e oralidade, o que acaba por excluir o bebé do campo do Outro e
dificultar a construcdo da imagem corporal.

Para Yafiez (1996) a construcdo da imagem corporal é realizada sobre a base
de contados sociais, o que Dolto (2012) reforca, como sendo pela comunicacao
entre sujeitos desejantes em uma vertente simbdlica e inconsciente. Logo, o0 que
pensarmos da estruturacdo da imagem corporal de uma crianga com risco psiquico
gue ndo se apossa de seu corpo nem de imaginar-se enquanto significante dentro
de um meio social? O motivo ndo esta no motor, no ténus, no funcionamento
neurolégico de base, mas est4 no que vai significar para esta crianga apropriar-se
desse corpo, a ponto de poder estar sozinha, fora do corpo do Outro (encarnado
pela mée) (LEVIN 2011). Nesse estudo, todos os bebés com sintoma psicomotor
presente e risco nos sinais PREAUT nao conseguiram tornar funcionante a sua

imagem corporal, uma vez que ndo estavam em interacdo com o Outro, ja que 0s
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tempos do circuito pulsional ndo se estabeleceram para que se desse o0 processo de
alienagao-separacdo de modo suficientemente bom.

Considerando a relacédo entre alteracdes no IRDI e motricidade fina do teste
Denver Il, os resultados confirmam a poténcia deste protocolo para captar alteracdes
do desenvolvimento. Outros estudos realizados pelo grupo de pesquisa sobre a
relacdo de alteragbes no IRDI e outros aspectos do desenvolvimento como a
linguagem (CRESTANI et. al. 2015) ou mesmo a transicdo alimentar
(VENDRUSCULDO et al. 2012) indicam esta poténcia.

Essas observacdes a partir dos resultados gerais, estdo explicitas na segunda
avaliacdo, entre 8 meses e 1 dia a 9 meses e 29 dias, nas quais os indicadores
mais ausentes (10,11 e 13) todos ligados a busca ativa da crianca (10 e 13) e ao
compartilhamento de uma linguagem particular (11), ou seja, que emergem a partir
do estabelecimento do terceiro tempo do circuito pulsional, sdo resultados que
afirmam a dificuldade dos bebés no processo de alienacéo e, por isso, refletem-se
na dificuldade de constru¢cdo da imagem corporal que depende ndo apenas das
condicBes corporais do bebé mas do quanto ele consegue engajar-se e ser fisgado
na relagdo com o outro.

Apesar dessas limitagcdes, observou-se que na segunda avaliacdo mais bebés
imitaram a partir de gestos mais complexos cabiveis para essa faixa etaria. Dos 30
bebés do grupo amostral, apenas 9 bebés imitaram gestos faciais ou corporais ou
uma expressao (4 prematuros e 5 a termo) e 15 se anteciparam ao gesto materno (8
a termo e 7 prematuros). Destaca-se que os 15 restantes que ndo se anteciparam
sao os bebés que apresentaram episédios de inibicdo e/ou instabilidade corporal (10
bebés - excegdo o0 T3) e 0s que apresentaram esse sintoma durante toda a filmagem
(5). Estes bebés néo realizaram imitacdo materna também. Sabe-se que a imitacao
e 0S comportamentos de antecipacdo séo inerentes a um bom funcionamento do
sistema de neurdnios-espelho e as deficiéncias neles estdo entre os mais precoces
indicios de desenvolvimento futuro de autismo (DAPRETTO et al., 2006).

A imitacdo fornece a crianca a oportunidade de confrontar os préprios ritmos e
as proprias acbées com as do outro, ou seja, a acao de imitar o outro e 0O
reconhecimento de estar sendo imitado podem gerar significados compartilhados
pelas criancas interagentes, de modo a propiciar a transformacdo do movimento

(acdo imitativa) em um ato, cuja eficiéncia ndo esta na agcdo muscular, postural ou
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fisiondmica, mas na forgca de evocar um resultado que extrapola o campo do
concreto e, até das circunstancias presentes (DAPRETTO et al., 2006).

Em outras palavras, a acdo imitativa pode ser considerada um correlato
empirico de um processo que instaura um desdobramento do real, e que se
relaciona aos primérdios da capacidade de representacdo (MURATORI, 2014). A
imitacdo precoce pressupde uma atencdo focal sobre uma agéo feita pelo outro e
uma repeticdo da acdo observada; depois desta repeticdo, segue outra acdo do
adulto, levemente modificada, criando assim um circulo vicioso que instala as bases
para o desenvolvimento dos comportamentos de antecipacéo das a¢des intencionais
do outro (LACOBONI, DAPRETTO, 2006).

Salienta-se que a imitacdo e a antecipacdo ao gesto materno obtiveram
relacdo estatistica significante com os resultados no IRDI, e a pontuacédo nos Sinais
PREAUT, com a motricidade fina e com o sintoma de instabilidade. Portanto, o
estudo da antecipacgéo e imitacdo de gestos pode ser outro caminho promissor para
analisar o desenvolvimento psicomotor de bebés com risco psiquico nos sinais
avaliados.

Flanagan et al. (2012) descreveram uma incapacidade da criangca em antecipar
0os movimentos da cabeca quando ela é levantada pelos bragcos até a posicédo
sentada: a crianga que se tornard autista fica muito mais com a cabeca para tras, vai
sustentar a cabeca em bloco, e principalmente sem antecipar a intencao do outro ou
0 gque € esperado pelo adulto.

Cabe ressaltar ainda que sintomas (considerando a nosografia de origem
psicanalitica) ou atrasos psicomotores (considerando os testes neuropsicomotores
padronizados) podem ser tomados como alertas para a investigagdo psiquica do
bebé, o que é o reverso do caminho feito nesta tese, ou seja, partimos da
identificacdo do IRDI e dos Sinais PREAUT para identificar risco psiquico, mas
identificamos sintomas psicomotores em bebés que se apresentaram sem risco para
autismo nestes instrumentos (P5, P10 e T1) mas com comportamento corporal
materno que ndo os sustentava bem nas intera¢des. Portanto, um olhar amplo, que
inclua tanto a evolucdo psiquica, quanto a psicomotora do bebé ligada ao
comportamento materno, parece fundamental no acompanhamento de bebés sejam
eles prematuros ou a termo no primeiro ano de vida. Por uma via ou outra
poderemos detectar risco e propor intervencdes em tempo de impedir a cristalizacéo

de sintomas psicomotores.
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Por fim, destaca-se a importancia da avaliagédo do bebé em interagdo com sua
mae, uma vez que com 0 movimento corporal espontaneo do sujeito pode-se
diferenciar e observar dados mais refinados do movimento, como a sua qualidade e
a sua intencdo (LEVIN, 2009). No entanto, supreendentemente, considerando as
limitacOes atestadas por Levin (2009) para testes padronizados, o Denver Il foi
capaz de captar alteracbes correlaciondveis a risco psiquico, como se viu ho
aspecto motricidade fina. O autor questiona como os testes captam as informacdes
corpoOreas acerca do sofrimento que uma crianga vivencia em seu corpo e em torno
de seus movimentos e do lugar no qual o corpo subjetivado esta tomado e
posicionado. Acreditamos que essa critica do autor é muito pertinente se
considerarmos a construcdo de hipoteses para a intervencado clinica mas deve ser
tomada com mais ressalvas se pensarmos o processo de deteccdo de risco
psicomotor precoce, pois 0s resultados estatisticos foram relevantes para o Denver Il
e na relacdo entre motricidade fina alterada e instabilidade psicomotora.

Cabe ressaltar, no entanto, que as analises das filmagens, mesmo na
auséncia de resultados estatisticos para alguns aspectos, serviram para a equipe de
pesquisa lancasse hipéteses clinicas no processo de intervencao precoce junto aos
bebés com risco. Obviamente que se deve considerar que 0s juizes apresentavam
limites nas andlises tendo em vista que foi uma analise cega, sem saber nada sobre
0s bebés, o que ndo ocorre na clinica em transferéncia. Interessante notar, no
entanto, que, apesar disso, houve uma convergéncia entre presenca de risco e
presenca de sintomas psicomotores, 0 que demonstra a pertinéncia da proposta de
analise dessas co-ocorréncias.

Assim, pode-se afirmar que como corpos lesados por questdes neuroldgicas,
musculares ou 0sseas podem provocar perturbacdes na construgéo de experiéncias
e dificultar o processo de desenvolvimento do sujeito, o corpo atravessado por uma
desordem ou risco psiquico também o agride, porém de forma “silenciosa”, uma vez
gue as evidencias motoras podem ser mais discretas. Parece ser uma via de duas
mMaos: na perspectiva de autores como Muratori et al. (2016) para o autismo infantil,
as dificuldades motoras podem estar na base de dificuldades de interacdo do bebé
com sua mae; na perspectiva de autores como Levin (2009) aspectos do laco na
interacdo pais-bebé podem incidir na geracdo de sintomas psicomotores. Essas
perspectivas sé reforcam a ideia de que aspectos bioldgicos e psiquicos encontram-
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se mutuamente implicados no desenvolvimento inicial do bebé, advogando sobre a
importancia de um processo, ao menos, interdisciplinar na clinica com bebés.

Verifica-se uma cultura, dentre os Fisioterapeutas, de tratar/reabilitar o corpo
com ‘“sequelas” motoras visiveis, tornando-se menos atentos aos
“entraves/comprometimentos” psicomotores gerados por questdes psiquicas. Esta
pesquisa, no entanto, indica a necessidade de olhar para o psicomotor, ou seja,
para a associacao entre aspectos psiquicos e comprometimentos motores mais
ténues, procurando identificar e discriminar o que tem uma base biolégica no bebé
(comum nos casos de risco de autismo aqui estudados) do que tem uma origem na
dificuldade dos pais desempenharem suas funcbes sem que haja dificuldades
bioldgicas do bebé. Cabe ressaltar que nos casos em que ha dificuldades bioldgicas
do bebé os pais poderdo compensa-las sem intervencfes como se viu em Vvarios
casos aqui analisados ou nédo. Por isso, a necessidade de acompanhamento atento
na puericultura nos dois primeiros anos de vida, sobretudo no primeiro objeto desta
pesquisa.

A partir desta pesquisa péde-se averiguar a associacdo do comprometimento
psicomotor com 0 risco psiquico. Esse resultado ficou evidente na associacado
estatistica averiguada da motricidade fina (teste Denver Il), com o risco psiquico
averiguado por meio dos Sinais PREAUT e IRDI, e com o sintoma psicomotor de
instabilidade e com a auséncia de imitacdo e antecipacdo do gesto materno. O
entrave gerado no bebé pelo risco psiquico o impossibilita de efetuar trocas com o
Outro, seja por meio de olhares, evocando/suscitando jubilo e efetuando
gestos/linguagem semelhantes aos da mae. Essa limitagcdo do bebé em ser atuante
na cena com a sua mae o coloca em uma posicdo onde ndo é atravessado por
experiéncias sensorio-motoras, emocionais e de linguagem que lhe permitam
construir o esquema e a imagem corporal de modo tipico e que viabilize a
socializacdo e aprendizagem. Esses aspectos ficaram mais evidentes nas analises
oferecidas pelos juizes.

Especificamente em relagdo a prematuridade, considerando o fato de ser uma
condicdo menos extrema a dos bebés participantes deste estudo, ndo se
observaram alteracfes importantes distintas das observadas nos bebés nascidos a
termo. Isso talvez explique ndo ter sido evidenciadas diferencas como ansiedade e
inseguranca maternas para cuidar do bebé (BOTELHO et al., 2012; PEREIRA et al.,
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2015; SAMARA et al., 2008; SIQUEIRA E DIAS, 2011), nem crise psicolégica ou
vinculo (VANIER, 2013).

5.2 Discussao do Estudo 2

Embora em relagdo aos dados sociodemogréficos, observou-se um perfil menos
privilegiado, pois a maior parte das familias possuiam baixa renda e mae e o pai
com baixa escolaridade (Ensino Médio completo ou incompleto), verificou-se um
bom cuidado pré-natal e obstétrico tendo em vista que a maior parte das maes
fizeram acompanhamento pré-natal (com mais de 6 consultas), nao tiveram
intercorréncia gestacional, ndo utilizaram medicacdo durante a gestacédo, tiveram
seus filhos de parto cesareo, deram-lhes leite materno exclusivo, com maior nimero
de bebés a termo, a maioria dos bebés ndo apresentou intercorréncias ao nascer e
ndo possuiram dificuldades alimentares. Do mesmo modo, em termos psicossociais
a maior parte dos bebés foi planejada a gestacdo, possuiam suporte social e
participacdo dos bebés na dinamica familiar. Essas constatacbes explicam a
presenca de fatores protetivos aos bebés, nascidos a termo ou pré-termo, mas, ao
mesmo tempo demonstram, que a presenca de tantos fatores aparentemente
protetivos nao foi suficiente para impedir que na primeira fase houvesse um grande
grupo de bebés com risco psiquico e alteracdes no desenvolvimento motor.

Na Fase 1 houve mais déficits no motor grosso, em bebés a termo e a maioria
com incidéncia de risco (moderado ou grave) nos Sinais PREAUT. Ja na Fase 2, 0s
bebés a termo apresentaram mais falhas em habilidades do motor fino e na Fase 3
houve mais falhas de bebés a termo em habilidades do motor fino. Com isso, 0s
resultados apontam que ndao houve uma tendéncia do bebé prematuro apresentar
maior risco de atraso no desenvolvimento da motricidade fina e grossa, quando
comparado aos bebés nascidos a termo, nas trés fases estudadas.

Possivelmente esses achados discordem de pesquisas que averiguaram
maior suscetibilidade de desempenho psicomotor anormal em bebés prematuros
(CUSTODIO et al, 2012; GOLCALVES, 2014; HALPERN et al, 2002; MAGALHAES
et al.,, 2011), uma vez que nesta pesquisa a amostra apresentava poucos bebés
prematuros extremos.

Quanto aos aspectos investigados na analise de correlacédo entre a avaliacdo

neuropsicomotora do teste Denver Il (motor fino e grosso) e das avaliagdes de risco
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psiquico (IRDI e Sinais PREAUT) demonstraram que houve correlacdo dos
instrumentos investigativos na primeira e na segunda fase, ndo havendo na terceira
fase correspondente a faixa etaria de 11 a 12 meses e 29 dias.

A correlacdo da primeira fase anuncia que quanto maior o valor percentual
atingido no motor grosso maior podera ser o escore atingido nos Sinais PREAUT.
Dentre as habilidades da motricidade grossa, nessa faixa etaria de 3 a 4 meses e 29
dias, a sustentacdo cefélica se faz importante para o bebé explorar o ambiente e
manter o contato visual com a sua mae. No entanto, ressalva-se, que além da
necessidade do bebé de possuir forca muscular para manter ereta a cabeca,
também deve haver o desejo de fazé-lo por algo ou por alguém. Ou seja, h4 um
envolvimento nesse gesto do bebé que envolve a sua estrutura musculoesquelética
e também a sua psique, 0 seu desejo de troca jubilatéria com o Outro (KUPFER,
BERNADINO, 2009; LEVIN, 2009). Além disso, estudos como o de Muratori et al.
(2016) também apontam que falhas motoras importantes estdo presentes em bebés
com risco de autismo, entre as quais a hipotonia, o que pode explicar atraso no
controle cefalico. Isso explica a correlagdo com os Sinais PREAUT.

Na segunda fase houve correlacdo da motricidade fina com os dois
instrumentos referentes a risco psiquico (IRDI e PREAUT). As habilidades do motor
fino, da faixa etaria de 8 meses e um dia a 9 meses e 29 dias, correspondem
principalmente a dominios de lateralidade e de pegar dois objetos em cada mao.
Essa relacdo do bebé com o objeto é fundamental para a sua constituicdo psiquica,
pois por meio do compartilhamento triadico bebé-adulto-objetos ocorre a significacao
social dos objetos (funcédo), a aquisicdo psicomotora e também a construcao
cognitiva e da linguagem (TREVARTHEN, DELAFIELD-BUTT, 2013). No entanto,
criangas com risco psiquico, principalmente para autismo, demonstram dificuldade
da brincadeira ser compartiihada e do brinquedo ser significado com o seu
verdadeiro sentido social, 0 que parece ter emergido na amostra deste estudo
(MURATORI, 2014) em virtude da correlagcéo da alteracdo em motricidade fina com
alteracdes nos sinais PREAUT e no IRDI.

Ja as habilidades da motricidade grossa dos bebés dessa segunda fase (8
meses e um dia a 9 meses e 29 dias) correspondem a ganhos psicomotores
importantes como permanecer sentado sozinho e em pé com apoio. A aquisi¢cao
dessas habilidades contribui para que o bebé possa interagir melhor com os

brinquedos e com os outros e observar o ambiente que o rodeia (GOLDBERG, VAN
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SANT, 2002). Em um estudo evidenciou-se que bebés com risco psiquico para
autismo possuem incapacidade de se manter estaveis na posicdo sentado, e
assimetria nessa posicdo (ESPOSITO, VENUTO, 2009). Em outro estudo,
retrospectivo, em que foram analisados videos caseiros de bebés posteriormente
diagnosticados com risco psiquico (autismo), evidenciou, através da reciprocidade e
sincronia na relacdo intersubjetiva da crianga com seu cuidador, dificuldades
motoras tal como a capacidade de brincar limitada aos seis meses de vida, além de
dificuldades na interacdo social, cognitiva e na linguagem (OUSS et al., 2014).
Novamente a relacdo entre alteracdo nos sinais PREAUT e na motricidade grossa
encontrada no estudo 2 confirma os estudos citados.

Vale ainda destacar a pesquisa de Lopes et al. (2008) que avaliaram o
comportamento exploratorio em situacéo do brincar de 20 bebés prematuros com 10
meses de idade corrigida e baixo peso; os dividiram em dois grupos com
desempenho normal e anormal no teste Denver Il e averiguaram que os bebés com
desenvolvimento normal olharam significativamente mais para a observadora,
sorriram mais e permaneceram mais estaveis na posicédo sentada do que os bebés
em risco de atraso do desenvolvimento, o que facilitou a exploragdo dos brinquedos.
Portanto, este estudo, mesmo sem falar em risco psiquico, ja observava uma
correlacédo entre o olhar para o outro e o0 desempenho motor.

Quanto a bipedestacdo, mesmo com apoio, € importante, pois amplia o
campo visual, promovendo a observacdo do ambiente e do outro em uma
perspectiva diferente (GOLDBERG, VAN SANT, 2002), além de contribuir para a
aquisicao posterior do equilibrio e da marcha, assuntos esses ja pesquisados em
criancas que se tornaram autistas (ESPOSITO, VENUTI, 2009; ESPOSITO et al.,
2011).

As correlagcdes encontradas entre risco psiquico e motricidade fina e grossa
evidenciam a importancia da relacao biolégico-ambiente no desenvolvimento infantil.
O corpo da crianca é fundamental na construgdo da atividade psiquica, pois por
meio das interagbes entre 0 corpo e 0 ambiente, todas as representacdes sao
construidas (BULLINGER, 2006). Também néo se deve desconsiderar a importancia
daqueles que exercem as funcbes parentais na atribuicdo de significacdo as acdes
do bebé (MIEIRO, 2003).

Os dados dos bebés e seus familiares aqui analisados demonstraram uma

correlacéo fraca entre motricidade fina e grossa atrasada e alteracdes no protocolo
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IRDI e nos Sinais PREAUT, sobretudo na segunda fase analisada. Isso porque
talvez tal protocolo analise apenas grandes marcos motores e ndo a incidéncia de
sintomas psicomotores. De qualquer modo a correlagdo encontrada, sugere que as
dificuldades no processo de alienacdo-separacdo no primeiro semestre de vida
acabam por ser visualizadas no desenvolvimento psicomotor de muitas formas no
segundo semestre. E possivel que amostras maiores poderdo evidenciar de modo
mais substancial o que foi a tendéncia que emergiu neste estudo.

Portanto, ndo apenas os grandes marcos psicomotores, mas a qualidade das
interacbes psicomotoras deve ser investigada a partir do momento em que se
detectam sinais de risco psiquico. Para que isso ocorra € preciso que 0s protocolos
de risco psiquico sejam inseridos no sistema de saude no acompanhamento de
todos os bebés, ja que é evidente que a amostra aqui estudada de bebés nascidos a
termo e pré-termo tardios em sua maior parte, demanda um cuidado especializado
na puericultura. Isso permitiria uma intervencdo em tempo como atestam relatos
clinicos na literatura internacional (LAZNIK, 2013) e em trabalhos do grupo de
pesquisa desta universidade (PERUZZOLO, 2016; AMBROS, 2016) e de outros

centros de referéncia no Brasil (PARIZZ] et al., 2013).

5.3 Discusséao do Estudo 3

Para além dos aspectos relacionados a interacdo mae-bebé, estudos
recentes tais como os de Beltrami (2011), Carlesso (2011), Crestani et al. (2013) e
Mota (2016) vém buscando investigar aspectos obstétricos, sociodemogréaficos e
psicossociais que podem incidir no desenvolvimento infantil, tendo em vista que o
desenvolvimento humano envolve fatores biol6gicos e ambientais que interagem de
forma complexa e singular. Considerando essa perspectiva, evidencia-se a
importancia de se considerar a presenca de atrasos psicomotores (motor fino e
grosso) como multifatorial, em que aspectos psiquicos, sociodemograficos,
econdmicos, obstétricos e culturais, também devem ser considerados.

Os resultados desta pesquisa sugerem que varios fatores se associaram a
existéncia de comprometimento do motor fino e grosso. Tais fatores
sociodemogréficos como a escolaridade materna, numero de pessoas residindo na
casa e a atividade profissional da mae; também fatores relacionados a gestacdo

como gravidez planejada, numero de consultas pré-natais, uso de medicacdo na
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gestacdo, intercorréncia gestacional, tipo de parto e também fatores relacionados ao
nascimento do bebé como o sexo dele e a necessidade de ventilagdo mecanica.
Além desses fatores usualmente estudados nas pesquisas epidemioldgicas, 0 risco
psiquico investigado por meio dos Sinais PREAUT contribui sobremaneira nos
desfechos investigados no estudo 3. Sem duavida, houve forte correlagdo entre a
auséncia de sinais no questionario PREAUT e a presenca de atraso em motricidade
grossa e fina, nas Fases 1 e 2 estudas as quais correspondem com as duas fases
de avaliacdo desses sinais.

A relacdo entre a baixa condicdo socioeconbmica e 0S prejuizos no
desenvolvimento infantil € conhecida na literatura (AMORIN et al., 2009; ANDRADE
et al.,, 2005; HALPERN et al., 2002; NOBRE et al., 2009). Neste estudo, a maioria
dos participantes pertencia a familias com renda menor que um salario minimo,
talvez por isso ndo se encontrou influéncia desta variavel no desfecho. Tal fato pode
justificar-se por ter havido uma distribuicdo homogénea da amostra quanto as
condicBes de renda familiar e também pela possibilidade de a renda em si ter um
poder menor de impactar o fantasma materno, ou seja, se as condicdes de pobreza
nao sdo extremas e ndo criam uma auséncia de condicdo de a mae direcionar seu
cuidado ao bebé, a baixa renda pode nao ser se efetivar como fator de risco.

Na Fase 1 atuaram como fatores de risco ao desenvolvimento da motricidade

fina, o nUmero de pessoas na casa, 0 sexo do bebé e o risco psiquico nos Sinais
PREAUT.

Um estudo indicou que as criancas prematuras que residem com maior
namero de pessoas na casa apresentaram menor risco na area da linguagem
avaliada no teste de Denver Il (NOBRE et al.,, 2009). Esse achado sugere que a
presenca de pessoas no lar pode oferecer estimulagcdo adequada, com mediacao de
estimulos seletivos de aspectos relevantes para mediar a linguagem expressiva dos
bebés e também pode-se pensar que da estimulagéo psicomotora.

Quanto ao sexo, pode-se observar que a maior parte dos bebés com
alteracdo motora fina da fase 1 foram do sexo feminino. Esse resultado surpreende
porque a maioria dos estudos tem encontrado alteracdes do desenvolvimento em
maior numero nos bebés do sexo masculino, inclusive o de Mota (2016) no que
concerne ao risco psiquico. No entanto, acredita-se que tenha sido uma
particularidade desta amostra.
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A variavel risco psiquico € extensamente descrita por Muratori (2014, 2016)
pois estudos referentes a criancas com risco psiquico, sobretudo para autismo
demonstraram assimetria postural de bragcos e pernas na posicao supina em idades
gestacional de 2 — 4 meses e 27 dias (ESPOSITO et al., 2009). Outros estudos que
analisaram a relacdo entre risco psiquico ndo autistico e alteracdes psicomotoras
também indicam a relacdo entre constituicdo psiquica e agitacdo psicomotora
(KUPFER, BERNARDINO, 2009; LEVIN, 2009). Sabe-se que os Sinais PREAUT sao
mais sensiveis do que especificos e que podem captar os bebés com risco psiquico
em geral, além daqueles com autismo (CRESPIN, PARLATO-OLIVEIRA, 2015), por
iSS0O a sua associacdo com alteracdes motoras € previsivel tanto no risco de
evolucdo para autismo como no risco psiquico em geral. Essa amplitude dos sinais
PREAUT esta bem explicitada no trabalho de Mota (2016).

Quanto aos fatores de risco para o desempenho da motricidade grossa dos

bebés na faixa etaria de 3 meses e um dia a 4 meses e 29 dias, observou-se a baixa
escolaridade materna, a gravidez ndo planejada e o risco nos Sinais PREAUT.

Estudos apontam que a escolaridade materna funciona como fator de
protecdo para o desenvolvimento infantii (AMORIN et al., 2009; HALPERN et al.,
2002; OLIVER, 2010). Entende-se que a maior escolaridade esta relacionada as
habilidades cognitivas parentais utilizadas para estimular os filhos. Andrade et al.
(2005) demonstraram que 0 nivel de escolaridade materna apresenta associacao
positiva com a qualidade de estimulo ambiental recebido pela crianca. Os autores
relatam que a escolaridade materna acima de cinco anos mantem-se positivamente
associada a melhor organizacdo do ambiente fisico e temporal, a maior
oportunidade de variacdo na estimulacéo diaria, com disponibilidade de materiais e
jogos apropriados para crianga e maior envolvimento da mée com a criancga.

A gravidez ndo planejada atuou como fator de risco no desempenho do motor
grosso na fase 1. Marin e Piccinini (2007), em pesquisa a respeito da maternidade
nas classes populares, constataram que a gravidez das maes ocorria de forma néo
planejada, porém em maes solteiras, sem o0 apoio do pai da crian¢ca e marcada por
uma experiéncia solitaria e sofrida, ou seja, ndo s6 o fato de ndo ser planejada mas
como isso pode impactar no psiquismo materno. O estudo de Vendrascolo e Souza
(2015) evidenciou também que de 16 criancas em risco psiquico a maior parte delas
nao tinha sido planejada por suas maes. A pesquisa de Crestani et al. (2013)

demonstrou, para a mesma amostra de Vendruscolo e Souza (op.cit), que 0 apoio
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do conjuge foi um fator protetivo. Portanto, a exemplo do que afirmam Marin e
Piccinini (2007) as condi¢cOes para receber e investir em um filho, planejado ou néo,
€ que parecem determinar a qualidade das interacfes. Deste modo, pode-se dizer
gue as condicdes diversas de apoio social podem ter incidido neste fator na fase 1
analisada para o desfecho desfavoravel na motricidade grossa.

Em relacdo aos Sinais PREAUT, varios estudos apontam que bebés com
risco psiquico, sobretudo para autismo, apresentaram assimetria corporal ja na
posicdo prona aos quatro meses (ESPOSITO et al.,, 2009). Como a avaliacdo de
motricidade grossa aqui discutida refere-se a grandes marcos motores avaliados
pelo Denver IlI, pode-se hipotetizar que o0s casos de risco psiquico mais grave
impactaram na evolucédo do dominio postural basico como sustentacdo de cabeca.

Na Fase 2, referente aos fatores intervenientes da motricidade fina, observou-

se que a mae dona de casa atuou como fator protetivo ao desenvolvimento do motor
fino do filho. Em estudo com 30 criancas de 5 anos foi encontrado que as que
dispunham de menor tempo diario com a mae apresentaram uma maior frequéncia
de déficit no equilibrio estatico quando comparadas aquelas que permaneciam mais
tempo com a mée, sugerindo que a presenca materna pode agir como um fator de
protecdo para aquisicdo dessa habilidade motora (AMORIN et al., 2009),
possivelmente pelo cuidado e oferta de objetos.

O tipo de parto mais frequente foi 0 cesareo que se apresentou trés vezes
mais ligado a alteracdo na motricidade fina. Este fator pode estar associado a outros
fatores de risco como, por exemplo, andxia leve perinatal. Realizamos esta hipotese
porque os bebés da amostra nasceram no sistema unico de saude onde o parto
cesareo ndo é eletivo como no sistema suplementar de saude. Ele s6 é efetivado
guando o bebé entra em algum sofrimento e ha risco para ele e sua mde. Mota
(2016) encontrou apgar menor de 9 associado a risco psiquico em sua amostra que
incluiu muitos dos bebés da amostra desta pesquisa. Este fato poderia ser uma
explicagdo para este resultado, pois varios fatores podem estar concorrendo para o
desfecho em motricidade fina. Em seu trabalho explicita que a an6xia mesmo que
leve pode desencadear uma angustia arcaica. Também pode-se imaginar que micro
alteracdes funcionais cerebrais podem estar ocorrendo nessas situacdes 0 que deve
ser investigado no futuro com pesquisas neuroldgicas mais refinadas.

Quanto ao bebé que participa da dinamica familiar apresentar risco na

motricidade fina, pode-se pensar que o0 que esta em voga nao ¢é a presenca do bebé
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no entorno familiar, mas sim a qualidade de insercdo do bebé no local, ou seja, de
nada adianta o bebé estar presente junto aos familiares durante o almoco, se a méae
nao deixa-lo manipular os objetos ou se houver pobre estimulagdo ambiental.
Vendrusculo e Souza (2015) referem que no brincar, além do tipo de sustentacéo
cognitiva, interessa também o tipo de relacdo afetiva que a cena do brincar
evidencia, ou seja, além de observar se uma mae ndo consegue oportunizar um
brincar muito estimulante do ponto de vista cognitivo, também se deve analisar o
guanto ela esta sustentando uma relacdo e que tipo de relacdo € essa, diretiva ou
nao, com ou sem prazer, que respeita ou ndo um lugar de manifestacado corporal
elou verbal para a crianca. Enfim, a analise do funcionamento do brincar, assim
como a presenca do bebé em seu meio deve compreender um contexto de trocas
prazerosas e em interacdo com o outro. Assim, um bebé inserido na dinamica pode
evidenciar apenas que esta solto na dindmica sem um investimento adequado.
Deste modo, este resultado estatistico sugere a necessidade de uma investigacdo
mais profunda sobre o cotidiano dos bebés em estudos futuros.

Outro aspecto que emergiu como importante foi a presenca de dificuldade
alimentar correlacionada a trés vezes mais chance de alteracdes de motricidade
fina. A alimentagdo demanda do bebé entre 8 meses e um dia a 9 meses e 29 dias
ao menos a ingesta de liquido fino e pastoso. Alguns bebés que ja possuem varios
dentes ja podem estar transitando para alimentos semissolidos e alguns solidos
utilizando amassamentos com dentes e lingua para lograr éxito na constru¢do do
bolo alimentar. Tais habilidades sdo de motricidade fina tanto quanto as habilidades
corporais investigadas pelo teste Denver Il. Ainda ndo é coincidéncia que a
representacdo da boca e da méo estejam proximas e sejam extensas no cortex pre-
frontal no chamado homunculo de Penfield. Deste modo a associacdo encontrada
esta coerente com aspectos anatomofisiologicos. Ela também é reforcada pelo
estudo de Mota (2016) que encontrou associacdo entre engasgos e dificuldades
alimentares nesta mesma amostra.

Todos os estudos ja citados reunidos em Muratori (2014, 2016) demonstram a
associacao entre risco psiquico e motricidade fina aqui encontrada.

Ja relativo ao desempenho da motricidade grossa, os fatores de risco foram o

uso de medicacdo gestacional e o risco nos Sinais PREAUT.
Uso de medicacdo na gestacdo esta geralmente associado a doencas

pregressas ou durante o periodo gestacional. Pode-se supor que tais maes tiveram
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maior risco na gravidez. No entanto, este fator de modo isolado sem uma anélise
mais minuciosa dos dados nao permite uma explicagdo mais aprofundada da
associacdo encontrada, sem uma investigacdo mais detalhada dos casos que nao
foi objeto desta tese.

A relacdo entre risco psiquico avaliado pelos sinais PREAUT apresentar
guatro vezes mais chance de se associar com desempenho anormal em motricidade
grossa, também foi encontrada em Mota (2016), a exemplo dos trabalhos de
Muratori (2014, 2016) ja citados. Mota (2016) evidenciou que o bebé experimentar
distintas posi¢coes corporais, seja por sua potencialidade e/ou pela oportunidade
oferecida pela mae foi um fator protetivo. Esse fato parece ser um fator na
associacdo entre motricidade grossa e risco psiquico nesta fase. Outros estudos
também evidenciam assimetria na posicdo sentada, no rastejar e dificuldade de
equilibrio na posicdo em pé de bebés com risco psiquico para autismo o que reforca
a correlagcdo entre sinais PREAUT e alteracbes motoras grossas na fase 2
(ESPOSITO, VENUTI, 2009).

Na Fase 3 (11meses e 12 meses e 29 dias) o desempenho do motor fino foi

influenciado pela atividade profissional da mae, pelo tipo de parto, por intercorréncia
gestacional, nUmero de consultas pré-natais e pelo sexo do bebé.

O sexo masculino apresentou-se como fator de risco para a motricidade fina,
0 que concorda com inumeros estudos inclusive o de Mota (2016). Assim como no
estudo de Oliver (2010), realizado no primeiro ano de vida dos bebés, observa-se
gue a maioria dos bebés integrantes dessa faixa etaria sdo do sexo masculino e
apresentaram pior desempenho no teste Denver Il.

As mées que trabalhavam possuiam filhos com menor risco no motor fino.
Andrade et al. (2005) verificaram que o trabalho materno além de gerar renda e
facilitar o acesso a bens e recursos, também é gerador de satisfagcdo ocupacional a
mae, proporcionando a ela motivacao e valorizac&o, potencializando as experiéncias
positivas com seu filho. O que pode-se pensar que a permanéncia da mae em casa,
sem trabalhar, ndo garante que haverd adequada estimulacéo e interagdo com o seu
bebé. Crestani et al. (2013) também identificou a mé&e que possuia tarefa
ocupacional fora do lar como fator de protecdo em bebés de 12 a 18 meses, uma
vez que as maes donas de casa apresentam trés vezes mais chance de ter um bebé

com risco ao desenvolvimento infantil nesta fase.
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Em contrapartida, Oliver (2010) evidenciou menor risco no desempenho do
teste Denver Il em criangas, no primeiro ano de vida, que eram cuidadas pelas mées
em comparacao as cuidadas por creches. Portanto, um bom equilibrio entre a mae
ter uma perspectiva de vida e a possibilidade de exercer um bom cuidado ao bebé
ou ter alguém que a substitua adequadamente parece sugerir desfechos positivos de
motricidade fina. Talvez isso explique porque na fase 2 a mée no lar foi protetivo e
na fase 3 ela trabalhar. Espera-se que ao final do segundo semestre o processo de
separacao esteja em curso e que o bebé esteja mais independente motora e
psiquicamente. As mdaes que conseguiram retornar a vida ocupacional
possivelmente evidenciaram que a separagdo estava bem resolvida e que seus
bebés demonstravam bom potencial de desenvolvimento.

A maior parte das maes realizaram o parto do tipo Cesareo, menor nimero de
consultas pré-natais e intercorréncias gestacional parecem combinar-se nesta fase
na associa¢do com o desfecho de alteracdo no motor fino. Conforme ja anunciado o
parto Cesareo no sistema uUnico de saude ndo € eletivo e, portanto, utilizado em
situacdes de risco. O fato das mées néo terem tido o acompanhamento pré-natal
ideal ou mesmo de terem apresentado intercorréncias gestacionais confirma a
hip6tese lancada na fase anteriormente explicada de que os bebés podem ter tido
algum grau de alteracdo do funcionamento cerebral por andxia que poderia explicar
o desfecho aqui encontrado.

O numero de consultas pré-natais atuou de forma protetiva ao
desenvolvimento do bebé, uma vez que o cuidado durante o periodo gestacional se
faz necessario na prevencao de intercorréncia gestacional, que também atuou como
fator de risco ao desempenho da motricidade fina do bebé. Em uma pesquisa de
bebés com 4 a 8 meses de idade averiguou-se que quanto ao nimero de consultas,
o bebé cuja méae realizou cinco ou menos consultas pré-natais apresentou quatro
vezes mais chance de risco ao desenvolvimento infantil em relacdo aos bebés de
maes que realizaram seis ou mais consultas pré-natais (CRESTANI et al., 2013). Tal
associacao é ressaltada em outro estudo (LORDELO et al., 2000), o qual afirma que
0 numero de consultas pré-natais tem relacao ao risco de atraso no desenvolvimento
infantil.

Destaca-se que a educacdo em saude durante a gestacdo € um meio de
oferecer a mée e seus familiares conhecimentos que podem prepara-la para o

exercicio de sua nova funcéo, além de esclarecer davidas, contribuindo com sua
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autonomia no cuidado com seu bebé (DUARTE, et al., 2011). Grupos de educacao e
apoio a gestantes seria um meio importante de detectar precocemente possiveis
intercorréncias na gravidez.

Quanto ao sexo do bebé ser o masculino com maior numero de alteracdes,
isso ja é previsto em estudos de risco psiquico (MURATORI, 2014) o que parece ser
um fator genético e ambiental combinados.

O desempenho do motor grosso dos bebés com na faixa etaria entre 11 e 12

meses e 29 dias de idade apresentou como fatores de risco o bebé ndo possuir
irmaos e ter sido submetido a ventilagdo mecéanica ao nascimento.

Um estudo realizado com bebés de 10-14 meses evidenciou que os bebés
nascidos com menor peso e idade gestacional que permaneceram mais tempo
hospitalizados apresentaram mais problemas no desenvolvimento neuropsicomotor
segundo o teste Denver Il (NOBRE et al., 2009). O que se pode inferir que
normalmente bebés de risco — baixo peso ou baixa idade gestacional sao
submetidos a ventilagdo mecanica, o que vai na direcdo dos resultados encontrados
nesta pesquisa.

Neste estudo, evidenciou-se a importancia de um irm&o como agente
estimulador no desenvolvimento do motor grosso. Um estudo averiguou que
criangas com mais de trés irmaos tiveram 90% mais chance de apresentar no teste
Denver Il suspeita de atraso, confirmando que nas familias com maior nimero de
filhos, em geral, ha menos estimulos para que as criancas possam explorar seu
potencial de desenvolvimento. Esse menor estimulo provavelmente esta associado a
menor disponibilidade materna para oferecer atencdo a crianca (HALPERN et al,
2002). Portanto, o irméo pode ou ndo compensar a dificuldade de a mée dar atencao
ao bebé por ter de cuidar de varios filhos. Os bebés desta pesquisa tiveram a sorte
de os irméos estimularem seu desenvolvimento, possivelmente porque foram bem

estimulados por sua mée.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, verificou-se que o desenvolvimento infantil depende de
multiplos fatores na complexa relacdo entre o potencial genético e o ambiente. A
prematuridade tardia por si s6 ndo se mostrou um fator de risco para o
desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida, nesta tese.

Os fatores ambientais foram de maior importancia e atuantes no
desenvolvimento psicomotor dos bebés desta amostra. O risco psiquico do bebé
também associou-se de modo importante ao desfecho de motricidade fina e grossa
dos bebés prematuros e nascidos a termo nas fases em que os sinais PREAUT
foram averiguados (Fase 1 e 2).

Acredita-se que outros fatores mais singulares das condicfes da méae e da
familia possam explicar tais resultados, e, por isso, é desejavel que amostras
maiores sejam reestudadas a luz da teoria que embasa este estudo e que os
resultados aqui apresentados sejam tomados como sugestdes para pesquisas
futuras com amostra maior, e ndo como verdades generalizaveis a populacao.

Os resultados sugerem que as praticas de observacdo do desenvolvimento
infantil de equipes de saude no acompanhamento materno-infantil precisam
transcender o olhar exclusivo a grandes marcos psicomotores, ou nutricionais do
desenvolvimento.

A dimenséo psiquica e relacional precisa entrar no processo de formacao
dessas equipes para que 0sS riscos psiquicos sejam também identificados assim
COMO OS riscos psicomotores. Para tanto, a pesquisa indica que precisa ser iniciado
um trabalho extenso de formacdo continuada das equipes de puericultura, em
conjunto com uma mudanga de paradigmas de saude ja na universidade, com um
olhar mais interdisciplinar para a infancia.

Considerando os objetivos iniciais, observa-se que houve a indicacdo de
associacdo entre algumas variaveis estudadas, sobretudo risco psiquico com o
motor grosso e o motor fino e que, mesmo havendo a necessidade da estatistica ser
flexibilizada, os resultados permitem uma reflexdo sobre os aspectos analisados.
Também evidenciou que para além dos marcos motores aspectos como assimetria
corporal, inibicdo e instabilidade motora, antecipagéo e imitacdo de gestos maternos

sao aspectos fundamentais na analise clinica de bebés com risco.
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O estudo também demonstrou a importancia de serem investigados tais
fatores em estudos futuros com uma amostra maior, para que algumas tendéncias
observadas neste estudo possam ser confirmadas com maior significancia
estatistica.

Cabe ressaltar algumas limitacdes do presente estudo. Foram encontradas
dificuldades na realizacdo do estudo longitudinal, devido ao numero de faltas das
criancas as consultas de acompanhamento no Ambulatério de Prematuros e nas
avaliacdes marcadas para as filmagens, nas idades selecionadas. Com isso, houve
a necessidade de se fazer um estudo transversal com niumero amostral diferente a
cada idade. Por isso, a limitacdo de bebés prematuros extremos o0 que traria dados
importantes sobre as variaveis obstétricas que eram de interesse inicial a este
estudo.

Considerando ainda alguns objetivos especificos delineados pelo estudo
pode-se afirmar que houve associacdo entre risco psiquico, instabilidade corporal,
dificuldades de imitacdo do gesto motor e antecipacdo do gesto materno, e
desfechos em motricidade fina e grossa na amostra estudada. Essas dificuldades se
refletiram na construcdo da imagem corporal dos bebés conforme se verifica no
estudo 1.

As andlises estatisticas dos estudos 2 e 3 demonstraram que alguns fatores
sociodemogréficos, psicossociais e obstétricos se associaram a cada fase com o
desfecho em motricidade fina e grossa no teste Denver Il. No entanto, pode-se
afirmar que o fator de maior impacto em associagéo constante com o desfecho em
motricidade fina e grossa foi o risco psiquico.

Nesse sentido, os sinais PREAUT apresentaram-se muito sensiveis na
deteccdo de risco psiquico e na associagdo com risco ao desenvolvimento
psicomotor. Eles sugerem que aspectos constitucionais do bebé&, como o risco para
0 autismo, e aspectos ambientais relacionados pelas dificuldades dos pais ocuparem
suas funcdes parentais podem estar concorrendo para os desfechos de alteragdes
no desenvolvimento psicomotor infantil a partir de dificuldades no processo de
alienacao-separacado, ja que nem todos bebés da amostra apresentaram-se com
risco para autismo como atesta o estudo de Mota (2016).

Esses resultados evidenciam que o olhar sobre o risco psiquico em
puericultura ndo é algo secundario, mas fundamental na melhoria da linha de

cuidado mae-bebé. Uma das evidéncias disso € que o cuidado dedicado aos
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prematuros, mesmo que nesta amostra os tardios, pode também explicar a falta de
diferenca que desfavoreca este grupo em relacdo ao desenvolvimento dos bebés
nascidos a termo. Portanto, um cuidado mais efetivo dos bebés e de sua familia,
representada nas maes e irmaos, podera minimizar a emergéncia de alteracdes do
desenvolvimento psicomotor e do risco a saude mental.

Considerando a profissdo de Fisioterapia como detentora de grande numero
de pesquisas em motricidade, o estudo sugere a importancia de se inserir na
formacdo deste profissional a formacdo em psicomotricidade, ou seja, incluir o
psiquico na formacdo sobre o desenvolvimento infantil, articulando esse fator ao
processo de aquisicao de habilidades instrumentais motoras. Isso permitird que os
profissionais compreendam e incluam uma visdo mais holistica do sujeito em sua
atuacao, sobretudo com bebés que ndo podem ser atendidos sem a inclusdo dos
pais no processo terapéutico, jA que mais do que uma relacdo de causa e efeito, 0
psiquico e o motor se articulam na constituicdo do sujeito e devem ser atendidos em
conjunto. Por isso, a importancia da formacéo do Fisioterapeuta, até para que possa
buscar auxilio e sustentacdo de seu trabalho com uma equipe interdisciplinar que
tenha profissionais responsaveis pelo estudo da subjetividade como os Psic6logos
ou Psiquiatras, sobretudo aqueles com estudos do campo psicanalitico.

Por fim, cabe ressaltar que o protocolo IRDI e os Sinais PREAUT
apresentaram-se muito sensiveis e adequados na deteccdo precoce de risco
psiquico a exemplo de vérias pesquisas realizadas no grupo de pesquisa no qual se
insere esta tese. Por isso, sdo sinais importantes a serem incluidos no cuidado ao

bebé e sua familia.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titlo do estudo: ANALISE COMPARATIVA DO DESENVOLVIMENTO
PSICOMOTOR DE BEBES PREMATUROS E A TERMO COM E SEM RISCO
PSiQUICO.

Pesquisador responsavel: Francine Manara Bortagarai

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria- Departamento de
Fonoaudiologia.

Telefone para contato: (55) 32208348

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e Unidade
Bésica Wilson Paulo Noal.

Nos proximos itens procuramos esclarecer 0s objetivos e procedimentos da presente
pesquisa e nos dispomos a tirar quaisquer davidas que por ventura emergirem a
qualquer momento da pesquisa. Sao eles:

1 — Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que tem o objetivo principal de investigar a relacdo entre o
desenvolvimento psicomotor e risco ao desenvolvimento em criancas a termo e pré-
termo. Intenciona-se possibilitar a identificacdo precoce de alteracbes e do
encaminhamento imediato a programa de intervengao precoce, evitando com isso
déficits e repercussdes futuras dos agravantes. Também h& a possibilidade de poder
orientar a familia, no intuito de melhorar a qualidade de atencdo ao filho e de
estimular o desenvolvimento psicomotor, de linguagem e psiquico (cognitivo e
afetivo) dele.

2 — A coleta de dados inclui a aplicagéo da entrevista inicial e continuada (referentes
a dados do bebé; informacdes obstétricas, sociodemograficas e psicossocial
familiar), de um teste para avaliagdo neuropsicomotora (Denver 1) onde a
observacdo é direta no bebé ou pode ser através de informacdes dada pela méae
relativas a execucao ou nao de tarefas de habilidades da motricidade fina e grossa
e, a observacdo da interacdo mae-crianca e comportamento do bebé (IRDI,
PREAUT). Havera também a filmagem de interacdes da diade mae-filho (conversa
elou brincadeira). Prevé-se, portanto, um total de no maximo 30 minutos para a
realizacdo de todas as coletas.

3- A filmagem das interacdes se dara antes ou ap0s a consulta pediatrica em sala
reservada para isso, onde havera um colchonete e bebé conforto para acomodar o
bebé e a mée ou responsavel apresentara brinquedos ao seu bebé que estardo em
uma caixa identificada por faixa etaria. A filmagem durara em torno de 15 minutos.
Os dados das filmagens serdo armazenados para analises da pesquisa e ensino e
ficardo de posse do pesquisador por no minimo 5 anos, em HD externo e
computador pessoal, e 0s prontuarios escritos, serdo ambos armazenados na sala
de orientacdo dos laboratérios do programa de pos-graduacdo em Disturbios da
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Comunicacdo Humana, no andar subsolo do prédio de Apoio da UFSM na rua
Floriano Peixoto, Santa Maria, RS- centro, em armario fechado e de acesso apenas
a pesquisadora.

4— A pesquisa possui risco minimo em funcdo do desconforto ligado ao tempo para
responder entrevistas, realizar o teste e a filmagem.

5- Beneficios para o participante estdo na possibilidade de averiguagédo
precocemente de alteragcbes psicomotoras e de riscos ao desenvolvimento,
associados ou ndo a prematuridade e da orientagdo e/ou encaminhamento, caso
seja necessario, para a intervencéo precoce. Tal intervencéo sera realizada por uma
equipe interdisciplinar que conta com Fonoaudiéloga, Fisioterapeuta, Terapeuta
Ocupacional e Psicélogo.

6- E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu trabalho
na Instituicao;

7- As informacfes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, nao
sendo divulgado a identificagdo de nenhum participante.

8 — Os voluntérios receberdo informagfes atualizadas sobre os resultados parciais
das pesquisas e receberdo um retorno de todos os resultados ao final da pesquisa.

9 — Nao ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo.
Também ndo ha compensacdao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

10 — N&o ha possibilidades de dano pessoal, mas se o voluntario se sentir
constrangido ou prejudicado de qualguer forma podera desistir de participar da
pesquisa.

10 — Mantenho, como pesquisadora, 0 compromisso de utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo.

Eu discuti com a Dra. Ana Paula Ramos de Souza sobre a minha decisao em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu
possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.
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Santa Maria, de de 2014.

Assinatura do sujeito de pesquisa/representante legal

N. identidade

Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacéo
neste estudo.

Santa Maria, de de 2014.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato:

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria
— 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55)
32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br



mailto:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Apéndice B - Termo de Confidencialidade

Titulo do projeto: Andlise comparativa do desenvolvimento psicomotor de bebés
prematuros e a termo com e sem risco psiquico.

Pesquisador responsavel: Dra. Ana Paula Ramos de Souza

Demais pesquisador: Msc. Francine Manara Bortagarai

Instituicdo de origem do pesquisador: Universidade Federal de Santa Maria

Area de Conhecimento: Ciéncias da Satde

Curso: Fonoaudiologia

Telefone para contato: (55) 91435776

Local da Coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria - HUSM e
Unidade Béasica de Saude Wilson Paulo Noal.

Registro no CEP:

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

I. Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitos cujos dados (informacdes e/ou
materiais biol6gicos) serdo estudados;

II. Assegurar que as informacfes e/ou materiais bioldgicos serdo utilizados, Unica e
exclusivamente, para a execu¢ao do projeto em questao;

lll. Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de forma

andnima.

O Pesquisador declara ter conhecimento de que as informacdes pertinentes
as técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessadas por aqueles que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, excetuando-se os casos
em que a quebra de confidencialidade é inerente & atividade ou que a informacéo

e/ou documentacéo ja for de dominio publico.

Santa Maria, Junho de 2014.

Assinatura Pesquisador
Nome: Ana Paula Ramos de Souza
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Apéndice C- Entrevistas

ENTREVISTA INICIAL

AVALIADOR:

Identificacéo:

Nome da crianga: Data: / /
()M ()F N° Préaut:
Data de nascimento: / /

Idade Gestacional (semanas): Idade Corrigida:

Acompanhante:

Endereco: Bairro:
Telefones: Cidade: UF:
Dados ao Nascimento

Peso ao Nascer: Apgar: 1° minuto: 5° minuto:

Etnia: ( ) branco ( ) negro ( ) hispanico ( ) asiatico ( ) indio

Intercorréncias Neonatais:

Hiperbilirrubinemia: ( ) Sim ( ) Nao Nivel: ( ) Leve ( ) Discreto ( ) Infeccioso Zona: ( )I( )1l
(Hyme)yw

Tempo: () Precoce (24h) () Tardia (ap6s 24h) Proced.: ( ) Fototerapia ( ) Ex-sanguineo
transfuséo

Permanéncia UTI Neonatal: ( ) sim ( ) nédo

Tempo na UTI Neonatal: ( ) <5dias ( ) >5 dias (anotar tempo)

Uso de Ventilacdo Mecénica: ( ) Sim ( ) Nao

Tempo de Ventilacdo: ( ) <5dias( ) >5 dias (anotar tempo)

Uso de Medicagédo Ototéxica: ( ) Sim () Nao Qual: ( ) Penicilina ( ) Gentamicina

() Amicacina ( ) Agentes quimioterapicos ( ) Ceftriaxone

Outros:

Demais Intercorréncias:

() Meningite bacteriana ( ) Distarbios metabdlicos ( ) Convulsdes neonatais
() Hipoglicemia () Hemorragia intra-ventricular ( ) Traumatismo craniano

() Outras:

Variaveis Obstétricas

Pré-Natal: ( ) Sim ( ) Ndo N° Consultas: Nenhuma ( ) Até 5 ( )Seis ou mais consultas

A partir de: ( ) 0-3 meses ( ) 4-6 meses ( ) 7-9 meses
Intercorréncias na gestacao: () Sim ( ) Nao

Quais:

() Uso de Medicamento. Qual?

( )uso de drogas ( ) uso de alcool ( ) Fumo ( ) Ruptura prematura de membrana (bolsa).

Quando?
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Numero de gestacbes:

( )Cinco ou mais ( ) Duas a quatro ( ) Uma (anotar nUmero)

NUmero de partos:

( )Cinco ou mais ( ) Duas a quatro ( ) Um (anotar nimero)

Histéria de aborto: ( ) Ndo () sim Observacgdes:

Histoéria de partos prematuros: () N&do ( ) Sim Observacodes:

Planejamento da gestacéo: ( )Planejada ( ) N&o planejada ( ) Desejada ( )Indesejada
Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesarea

Intercorréncias com o recém-nascido: ( ) N&o ( ) Sim Quais?

Tipo de aleitamento:
() Materno exclusivo ( )Artificial ( )Misto

(descrever)

Possui algum tipo de dificuldade de alimentag&o (engasgo, tosse)?

J& teve alguma doenca (infec¢des como otite ou pneumonia, etc)?

Suporte social: () nenhum ( ) Marido ( ) Mae ( )

Outros

Infec¢des intra-uterinas (identificagdo em meses)

( ) Citomegalovirus: Quando? () Rubéola: Quando?
() Herpes: Quando? () Toxoplasmose: Quando?
( ) Sifilis: Quando? () HIV: Quando?

() Outros: Quais e Quando?

Dados Familiares (s6cio-demogréficos, psicossociais) e Rotina do Bebé
Nome da mae:
Idade: Estado Civil:

Escolaridade Materna:

Profissao:

Nome do pai:
Idade: Estado Civil:

Escolaridade Paterna:

Profissao:

Ndmero de filhos:

NuUmero de pessoas que residem na casa:

Renda mensal familiar:

Outro cuidador — Nome: Idade:

Parentesco:

Profissao:
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Residéncia:  ( )  Propria ( ) Alugada ( ) Cedida/Emprestada ( )
Outros

Possui lluminacéo Elétrica: ( ) Sim ( ) Nao

Como vocé avalia a iluminacdo dentro da sua casa ( ) muito escura ( ) escura ( ) clara ( ) muito
clara

Possui (n°): ( )Televisédo ( ) Geladeira ( ) Freezer ( ) Carro ( ) Radio ( )Banheiro ( )
Mag. Lavar () Video Cassete/DVD ( ) Empregada Mensalista ( ) diarista.

Onde a crianca dorme e com quem?

Quem permanece mais tempo com a crianga?

Ela tem contato com outras criangas e/ou outras pessoas que nao

familiares?

Ha brinquedos para ela? Quais? E quais sdo o0s objetos que mais chamam a atencao
dela?

Durante o dia, a crianga permanece maior a parte do tempo ( ) deitada ( ) sentada no carrinho (

)sentada com ou sem apoio fora do carrinho ( )livre para movimentar-se.
Onde

Vocé permite a crianca experimentar diferentes posi¢cdes ao longo do dia (sentada, deitada com a

barriga para cima, deitada com a barriga para baixo, de lado)?

Qual é a posicdo que ela permanece na maior parte do dia? Como

ela gosta de ficar?

Como ela chama vocé?

Ela tem um jeito diferente para chamar outro componente da familia?

Se vocé chama, ela responde? Como?

O que incomoda ela?

Como ela informa que néo esta gostando?

Ela participa da dinamica familiar: acorda com a familia, almoco, janta, passeios?

Como ela dorme a noite: horério e ritual para dormir:

- Histérico de doenga mental na familia:

- Crise situacional (se esta passando por algum problema familiar, pessoal, no momento, que possam

estar gerando sentimentos e dificuldades em relacdo a maternidade:
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Como esta o pai em relacao ao bebé?

Observacoes:

Investigacao auditiva: antecedentes fisiopatoldgicos e habitos
Perda Auditiva / Familiares (infancia): ( )Sim ( ) Nao

Grau de Parentesco:

Vocé recebeu alguma orientagéo de profissional de saude sobre o teste da orelhinha?
()Sim ()Nao
Profissional que realizou: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Fonoaudiélogo

Outros:

Teve alguma infecgéo de ouvido? () sim ( ) néo
Reacgdo aos sons: () se assusta com barulhos () procura a voz materna () se acalma com a
VvOz materna () tem atencédo aos sons
Na residéncia vocés tém o habito de escutar musica? ( ) sim ( ) n&o

Com que frequéncia? ( ) todos os dias ( ) nos finais de semana ( ) outros:

Vocé conversa com seu bebé? ( ) sempre ( ) asvezes ( ) hunca

Em que situacdes vocé conversa com seu bebé?

Entrevista Continuada

Avaliador:

Data da entrevista:

Numero da coleta:

Nome da Crianca: N° Préaut:

Idade cronolégica atual: Idade Corrigida atual:

1.Como estdo as coisas em casa? Houve alguma mudanca de emprego (salarial), no auxilio diario,
ou na relacéo dos pais?

2. Como vocé tem se sentido no papel materno? E o pai como esta?

3. Vamos falar do bebé:

3.1 Como esta o sono dele?

3.2 E a alimenta¢&@o? O que estad comendo? Como foi introduzido? Ainda usa mamadeira?

Existe algum engasgo ou tosse? Apresentou alguma pneumonia?

3.3 Usa chupeta quanto tempo e como? Tem algum habito de roer unhas ou chupar o dedo?

3.4 Ja esta sentando, engatinhando, andando...? (dependera da idade)

3.5 J& esta falando alguma coisa (ou fazendo sonzinhos com a boca)?

3.6 Mudou algo na rotina dele? Esta indo na escola? Tem ouvido mais misica? Novas pessoas
conversam ou convivem com ele? Esta saindo para passear ou explorando mais a casa ou patio?

3.7 Como se relaciona e se comunica com a familia?

3.8 Esta brincando? De que? Tem algum brinquedo/brincadeira preferido(a) ao qual € muito apegado
ou gue repete muito?

3.8 Alguma outra infeccao ou doenca (otite, viroses, alergias...)? Usou alguma medicacao? Qual?

3.9 Alguma mudanca no relacionamento familiar?

Atualizagdo narotina:

Ha uma area externa para que seu filho possa brincar ou mover-se livremente?

( YN&o ( )SiM

() terreno ( ) grama ( ) concreto ( ) madeira ( ) areia ( ) rampa ( ) degraus ( ) playground
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No espaco interno ha possibilidades da crianga desempenhar movimentagéo livre?
()Sim () Nao

Como vocé considera o espaco dentro da sua casa?

( ) muito pequeno ( ) pequeno ( ) razoavel, moderado ( ) grande, amplo

Quem permanece mais tempo com a crianga?

Ela tem contato com outras criangas e/ou  outras  pessoas que  n&ao

familiares?

Ha brinquedos para ela? Quais? E quais sdo o0s objetos que mais chamam a atencao
dela?

Durante o dia, a crianga permanece maior a parte do tempo ( ) deitada ( ) sentada no carrinho (

)sentada com ou sem apoio fora do carrinho ( )livre para movimentar-se.
Onde
Vocé permite a crianca experimentar diferentes posi¢cdes ao longo do dia (sentada, deitada com a

barriga para cima, deitada com a barriga para baixo, de lado)?

Qual é a posicdo que ela permanece na maior parte do dia? Como

ela gosta de ficar?

Como ela chama vocé?

Ela tem um jeito diferente para chamar outro componente da familia?

Se vocé chama, ela responde? Como?

O que incomoda ela?

Como ela informa que n&o esta gostando?

Ela participa da dindmica familiar: acorda com a familia, almogo, janta, passeios?
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APENDICE D- Roteiro para analise dos videos

Analise do Comportamento corporal do bebé

1) Ao ver o video vocé classificaria a atividade deste bebé como:

( ) Normoativo para sua idade- o bebé tem um ritmo de atividade motora adequado
a proposta que o adulto lhe faz ou na sua atividade espontanea, considerando o que
se espera para sua idade.

() Inibido para sua idade- o bebé apresenta-se apatico, com falta de iniciativa para
responder ou iniciar acdes motoras; com ritmo de atividade motora muito lentificado
diante da proposta que o adulto lhe faz ou em sua atividade espontanea,
considerando o que se espera para sua idade?

() Instavel para sua idade- o bebé apresenta-se com dificuldade em manter uma
acdo ou em atender ao ritmo demandado; com ritmo de atividade motora
descompassado/descoordenado diante da proposta que o adulto Ihe faz ou em sua

atividade espontanea, considerando o que se espera para sua idade.

2) Se vocé percebeu a inibicdo corporal, identifique a(s) cena.
Ha alguma relacdo com a postura materna? (descreva)

Observacgoes:

3) Se vocé percebeu alguma instabilidade corporal no bebé, identifique a(s) cena(s)
Ha alguma relagdo com a postura materna? (descreva)

Observacgoes:

4) O bebé imita gestos semelhantes aos da méae?
( )sim ( ) nao

Observacgoes:

5) Considerando-se a antecipacdo da intencionalidade do gesto motor realizado
pelo outro, como por exemplos, o bebé abrir a boca ao ver a mae com o
alimento que irad oferta-lo ou ele realizar movimento do brago com as maos
abertas indo ao encontro do brinquedo oferecido pela mae, vocé percebe
alguma acgédo antecipatoria do bebé?

()sim ( )néo
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Se sim, vocé percebeu isso em que momentos: Descreva a(s) cena(s)

Observagoes:

6) Como vocé percebe a imagem corporal deste bebé, considerando sua relacao

corporal com a méae?

Analise do Comportamento Materno

7) Vocé acredita que a mae oportuniza a exploracdo dos objetos pelo bebé de modo:
( )adequado ( ) inadequado
Se inadequado descreva o que esta inadequado:

8) Quanto ao ritmo em que a mae oferece o brinquedo vocé o considera:
( )acelerado ( )lento ( ) adequado
Observagoes:

9) A mae produz o manhés?
( )sim ( )nao
Caso a mae produza o manhés como o bebé reage corporalmente:
( ) excitacdo corporal
( ) lentidéo corporal

( ) ndo reage

10) Em caso de maiores consideracdes quanto ao comportamento corporal do bebé
e da sua mée, seja analisado individualmente ou durante a interagao, descrever

abaixo, por favor. Sobretudo em relagéo a Esquema corporal.
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