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Autora: Dani Laura Peruzzolo
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Nesta tese objetivou-se construir e analisar a efetividade de uma Hip6tese de Funcionamento
Psicomotor como estratégia para tratamento em intervencao precoce de bebés a termo e prematuros,
com risco ao desenvolvimento e/ou risco psiquico. Como objetivos secundarios, reuniram-se
referenciais tedricos que integram uma Hipo6tese de Funcionamento Psicomotor, a partir de estudos
sobre desenvolvimento infantil, aspectos estruturais e instrumentais, 0s principais elementos
conceituais psicomotores: esquema (EC) e imagem corporal (IC) e sobre a clinica em intervencéo
precoce. A tese tem cunho qualitativo, longitudinal, clinico quase experimental. Faz parte de um
estudo que avalia bebés com objetivo de identificar se existe diferenca nos resultados dos protocolos
PREAUT, Indicadores de Risco de Desenvolvimento Infantil (IRDIs) e Denver Il, entre prematuros e a
termo. A estratégia da tese foi de investigagéo a partir de estudo de casos multiplos. A amostra foi por
conveniéncia, sendo um bebé nascido prematuro e um a termo, identificados com risco psiquico e/ou
atraso no desenvolvimento no estudo acima citado. Os bebés foram tratados em intervencéo precoce
por um terapeuta ocupacional, e deu-se a partir de uma Hip6tese de Funcionamento Psicomotor, por
trés e cinco meses, respectivamente. Os atendimentos acontecerem uma vez por semana, e foram
filmados e relatados em diario de campo. As filmagens foram utilizadas para identificar cenas que
contribuissem na discusséo sobre a eficicia ou ndo do tratamento em intervengdo precoce baseado
na Hipétese de Funcionamento Psicomotor. Os resultados foram obtidos comparando os objetivos
tracados e os efeitos do tratamento, identificando-se as estratégias de abordagem. Os dois casos
clinicos confirmam que a irregularidade psicomotora apresentada como problema de atraso no
desenvolvimento psicomotor em ambos, combinado a agitacdo psicomotora em um caso , pode ser
tratada a partir de uma Hip6tese de Funcionamento Psicomotor, pois considera a singularidade da
interpretacdo dos sintomas como um anuincio do bebé sobre si e sobre o outro, pautado pelo
exercicio familiar em que o bebé é estimulado a fazer/ser. Confirma a sensibilidade dos protocolos
PREAUT e IRDIs para detecgdo de risco de atraso no desenvolvimento e/ou psiquico. Os resultados
reforcam a tese de a hipétese do funcionamento psicomotor tornar-se um procedimento de avaliagéo
fundamental na clinica com bebé. Enfatizam a importancia da interpretacdo sobre o efeito da
construcéo da IC sobre o EC do bebé em uma relagéo dialética com seus pais. A IC é interpretada a
luz dos conceitos psicanaliticos de funcdo materna e paterna para garantir os lugares de suposicao
de sujeito desejado e castrado, a partir do lugar do sinthoma dos pais. O EC é tomado como o
funcionamento motor e cognitivo que anuncia o lugar psiquico em que a IC estd sendo elaborada,
rompendo com a ideia de tratamento comportamental para bebés. Sob a 6tica de um terapeuta
ocupacional, a clinica da intervencéo precoce construida por meio de aportes da clinica psicomotora
tomada como um fazer/ser, pode ser utilizada para o tratamento de bebés que apresentam atraso no
desenvolvimento com sintomas de aquisicdes motoras, cognitivas e psiquicas que devem ser
interpretadas a luz de uma Hipétese de Funcionamento Psicomotor.

Palavras-chave: Estimulagdo precoce. Desempenho psicomotor. Sofrimento psiquico. Terapia
ocupacional. Terapia de fala. Fisioterapia. Psicanalise.
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This thesis aimed to build and analyze the effectiveness of a Psychomotor Operating
Hypothesis as a strategy for treatment in early intervention term and preterm babies at risk
for the development and / or psychological risk. As a secondary objective, gathered
theoretical frameworks that integrate a Psychomotor Working Hypothesis, from studies on
child development, structure aspects and instruments, the main psychomotor conceptual
elements: Schema (EC) and body image (IC) and the clinical intervention early. The thesis
has qualitative character, longitudinal, clinical quasi-experimental. Is part of a study
evaluating babies in order to identify whether there are differences in the results of PREAUT
protocols, Child Development Risk Indicators (IRDIs) and Denver Il, between preterm and
term. The thesis of the strategy was research from multiple case study. The sample was for
convenience, being a baby born preterm and full term, identified with psychological risk and /
or delay in development in the study mentioned above. The babies were treated in early
intervention by an occupational therapist, and gave up from a psychomotor working
hypothesis for three and five months, respectively. The visits occur once a week, and were
filmed and reported in a field diary. The footage was used to identify scenes to contribute in
the discussion on the effectiveness or otherwise of treatment in early intervention based on
the Psychomotor Working Hypothesis. The results were obtained by comparing the stated
objectives and effects of treatment, identifying the approach strategies. The two cases
confirm that psychomotor irregularity presented as delay problem in the psychomotor
development in both with a psychomotor agitation in one case, that can be treated from a
psychomotor working hypothesis, considering the uniqueness of the interpretation of
symptoms as a announcement Baby on themselves and on the other, guided by family year
in which the baby is encouraged to do / be. Confirmed the sensitivity of PREAUT, IRDIs and
protocols for delay detection risk in the development and / or psychological. Results
reinforced the thesis that a psychomotor working hypothesis is an important procedure for
evaluation in the clinic with baby. They emphasize the importance of the interpretation of the
effect of the construction of IC on the baby EC in a dialectical relationship with their parents.
HF is interpreted in light of the psychoanalytic concepts of maternal and paternal role to
ensure the desired places subject to assumption and castrated, from the place of the parents
of the sinthome. The EC is taken as the motor and cognitive functioning announcing the
psychic place where the IC is being prepared, breaking with the idea of behavioral treatment
for babies. From the perspective of an occupational therapist, clinical early intervention built
through psychomotor clinic of contributions taken as a do / be, can be used to treat babies
who have developmental delay with symptoms of motor skills, cognitive and psychological
that They should be interpreted in light of a psychomotor function hypothesis.

Keywords: Psychomotor performance. Psychic suffering. Occupational therapy. Speech
therapy. Physiotherapy. Psychoanalysis.
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1 INTRODUCAO

Esta tese foi elaborada considerando-se as inquietacées provocadas durante
0s anos de clinica como terapeuta ocupacional em intervencéo precoce. Estas foram
sendo construidas e reconstruidas a medida que se produzia a formacao teorica e
também pratica no tratamento de bebés e no acolhimento dos pais. O encontro
interdisciplinar com outros campos de saber como Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Psicanalise e as necessidades atribuidas aos bebés e seus pais sempre deram a
ideia de que existe uma especificidade a ser considerada no tratamento de criancas
entre zero e quatro anos; tempo, esse, destinado para a clinica da intervencdo
precoce.

Entdo, antes de eu chegar a pergunta que provocou a producdo desta tese,
alguns conceitos foram sendo agregados ao meu repertério, tanto tedrico quanto
pratico, apresentados, a seguir, para situar de que forma o tema proposto chegou ao
lugar de destaque que pretendo estuda-lo.

Situa-se como tema a clinica de intervencdo precoce, pautada por um
terapeuta Unico, sustentado por uma relagéo interdisciplinar, considerando aportes
psicomotores para supor a conducédo do tratamento.

Para apresenta-la, optei em trazer seus conceitos classicos, apesar da
nomenclatura da época, estimulacdo precoce, hoje ser substituida por intervencao
precoce. Isso se deve ao fato de a primeira terminologia ter sido questionada, pois
provocava o0 entendimento de que era necessario estimular organicamente um
musculo, uma postura, uma atitude e, por isso e com isso, ser atribuida a propostas
educacionais comportamentais. Com o0s estudos e a pratica clinica, alguns
terapeutas de referéncia passaram a considerar a necessidade de marcar também,
na nomenclatura, um lugar diferenciado para a abordagem que considera, e toma a
escuta de um sujeito, em processo de processo de desenvolvimento, na relagdo com
seus pais. Uma mudanca que tenta garantir a possibilidade de intervir na relagéo
entre mae-bebé-pai considerando que é deste lugar que todo o restante do processo
de desenvolvimento se da. Talvez, um nome mais apropriado ainda esteja por vir,
algo do tipo intervencdo em tempo, que contemple a ideia de uma intervencao antes
que sintomas se cristalizem em uma estruturacdo patologica. Por hora,

considerando a ampla utilizagéo e entendimento, mantenho este termo.
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Compartilho do conceito de intervencdo precoce, com aqueles que a
defendem como uma disciplina terapéutica; ou seja, um atendimento clinico que
acontece nos primeiros trés a quatro anos de vida do bebé. Um atendimento
especializado no processo de desenvolvimento de bebés nessa faixa etaria, que
inclui toma-lo em tratamento considerando seu processo de amadurecimento
neurolégico, suas constru¢cdes motoras, sensoriais, e seu processo de constituicdo
psiquica, cognitiva e linguistica. Além disso, e, tdo importante, quanto, € oferecer
aos pais a possibilidade de compreenderem seu filho além das dificuldades
enfrentadas a partir de limites que sdo, muitas vezes, bioldgicos, oferecendo
experiéncias para o reconhecimento de uma filiagéo.

Para gque isso aconteca, é necessario que o terapeuta tenha uma formacao
diferenciada, especifica para o bebé e as questdes que envolvem a maternidade e a
paternidade no periodo destacado, e ndo uma formacdo focada sob um Unico
aspecto, como 0 motor, o cognitivo, o psiquico, a fala ou o social. Assim, defende-se
uma formacdo focada para as questdes que envolvem todo o processo de
desenvolvimento motor, sensorial, e a constituicdo psiquica, linguistica e cognitiva
do bebé até seus quatro anos, e que também considere o impacto na formulacdo
dos papeis familiares e de suas fungbes: materna e paterna.

Um formato que tem contribuido muito no atendimento a uma populacao tao
especifica como essa é a formacdo de equipes interdisciplinares, nas quais o
terapeuta em intervencdo precoce pode ser um sO, e escolhido a partir do
diagnéstico do que esta efetivamente obstaculizando o processo de
desenvolvimento do bebé e sua constituicdo na relacdo com seus pais. Obviamente,
ndo se descarta nos atendimentos de graves transtornos do processo de
desenvolvimento, como na encefalopatia crénica da infancia, que dois terapeutas
possam ocupar a posicao terapéutica inicial, pois diante, por exemplo, de uma
disfagia e de sintomas corporais importantes, ndo se pode abrir mado de algumas
especificidades da intervencédo instrumental. Cabe, no entanto, ressaltar que, ainda
assim, a intervencao deve ser integrada pela forma como os terapeutas consideram
a constituicdo do bebé e de sua familia e na condicdo de colocar tanto os aspectos
instrumentais como o0s estruturais no mesmo nivel de importancia. A experiéncia
clinica atual indica que um terapeuta possa seguir sendo a referéncia, o elo de uniao
dos discursos das disciplinas necessarias. Entdo o terapeuta é Unico ou € um

terapeuta de referéncia, sustentado por uma equipe interdisciplinar. Mesmo nos
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casos em que ndo ha como fugir de mais de uma intervengdo, como em
encefalopatias motoras em que a Fisioterapia e Fonoaudiologia precisam atuar
inicialmente pelo grave quadro corporal e risco de disfagia, € importante que um dos
terapeutas assuma o papel de referéncia na integracdo do discurso remetido aos
pais. Por isso, a importancia de os terapeutas terem, ao menos, reunides
sistematicas sobre o caso, e, quando possivel atuarem em conjunto no mesmo
espaco clinico, o que cria uma identidade de grupo terapéutico perante a familia
(BORTAGARAI; PERUZZOLO; SOUZA, 2015).

As experiéncias que tenho, neste campo, foram adquiridas no meu percurso
como terapeuta, acolhidas em uma equipe interdisciplinar para tratamento em
intervencao precoce. Nesse periodo de 23 anos, a indicacdo de que um terapeuta
ocupacional deveria atender foi produzindo a especificidade instrumental dessa
profissdo para o tratamento do bebé, indicando um campo de saber em que esse
sujeito era sustentado na producdo de seus fazeres cotidianos. Seria deste lugar
gue a crianca se punha a desenvolver aspectos tanto motores, quanto cognitivos,
psiquicos, linguisticos e sociais. E, aos pais, o tratamento consistia na possibilidade
de construirem e reconstruirem seus papeis parentais no cotidiano.

Como terapeuta ocupacional, tive a oportunidade de compreender que a
praxis defendida pela profissdo encaixa-se perfeitamente na clinica composta pelos
pais e seu bebé e a terapeuta, no atendimento em intervencdo precoce. Também
entendia que meus estudos em psicanalise sobre a constituicdo subjetiva produzida
na relacdo entre a triade mae-bebé-pai, ajudavam-me a identificar os processos
pessoais e os efeitos produzidos pelas angustias, ansiedades, desejos enfrentados
pelos pais quanto as necessidades e as aquisi¢des do filho.

Durante algum tempo, tanto os estudos quanto o tratamento clinico em
intervencao precoce, na abordagem terapéutica aqui apresentada, foram pautados
pela psicanalise como suporte para interpretacdo e intervencdo junto aos pais, na
l6gica de que seriam eles os responsaveis por modificar o0 quadro patolégico de seu
filho. Isso ajudava os terapeutas com formacdo de base na reabilitacdo sobre o
corpo, 0 cognitivo, a linguagem e o social, a encontrarem outro espaco de aposta
para a possibilidade de conquistas para o bebé.

E a partir deste ponto de vista que se apresenta a reflexdo desta tese:
considerando o olhar de terapeuta ocupacional que compreende o0 sujeito
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constituindo-se como ser biolégico, cognitivo, psiquico e social no tratamento de
bebés e seus pais.

A busca constante de aportes tedricos que dessem sustentacdo a
especificidade de aspectos instrumentais da minha profissdo e, que, também,
considerasse as especificidades de aspectos estruturais como as questdes
biolégicas, sociais e psiquicas para a constituicdo do bebé, considerando a relacao
estabelecida com seus pais, possibilitou-me encontrar, nos conceitos de
psicomotricidade, um espaco tedrico onde uma interlocucéo poderia ser possivel.

Apesar de a psicomotricidade ter tido sua origem nos conceitos
neuromotores, autores, como Henri Wallon em 1925 (2007) e Julian de Ajuriaguerra
(1976), conseguiram desloca-los para estudos também no campo da Psicologia,
considerando os efeitos emocionais, afetivos e do meio ambiente, sobre o
movimento humano.

Desse modo, esta ciéncia passou também a ser considerada util para o
tratamento de afec¢cdes motoras em que se consideravam as influéncias da cultura,
do meio ambiente e das relacdes afetivas e emocionais produzidas pelos efeitos dos
diagndsticos e progndsticos identificados em relacdo aos limites biol6gicos. Porém,
ndo havia discussdo suficiente para colocar a psicomotricidade a disposicdo de
terapeutas que estivessem envolvidos no tratamento de criancas.

Foi nos anos de 1970 que os conhecimentos da psicanalise comecaram a
produzir uma nova reflexdo sobre os conceitos psicomotores. As teorias freudianas,
kleinianas, de Francoise Dolto, Laca e de Winnicott, por exemplo, debrucarem-se
mais sobre a origem e os efeitos psiquicos e relacionais sobre o movimento de seus
pacientes. Nesse periodo, o0s dois principais conceitos fundantes em
psicomotricidade, Esquema Corporal e Imagem Corporal, passaram a ser estudados
nao s6 como pressupostos para o conhecimento do mundo e de si na perspectiva de
uma autoimagem. Os aportes psicanaliticos bastante destacados em Francoise
Dolto (1984 [2012]), Jean Berges (1988, 2008) e Esteban Levin (1995, 2001, 2003,
2011) passam a considerar a psicomotricidade, cujos conceitos sao postos para a
analise de um sujeito, como indicador dos efeitos de sua psique sobre o corpo, seus
movimentos, sua postura, sua relacdo com o mundo.

No Brasil, em 1991, durante o V Congresso Brasileiro de Psicomotricidade,
Esteban Levin prop0s a mudanca de interpretacdo sobre o olhar dos transtornos
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psicomotores. Ele defendeu um deslocamento da terapia psicomotora para o que
chamou de clinica psicomotora em transferéncia.

Esta distincdo sera apresentada posteriormente nesta tese; porém, para o
momento, é importante compreender-se que a psicomotricidade é acolhida pelos
profissionais que apostam em mais do que a recuperagdo via treinamento e
orientacdes para o transtorno patoldgico. Passa-se a trazer a psicomotricidade para
identificacdo do que o sujeito faz e como compreende seu potencial motor,
intelectual e psiquico, avancando na clinica de maneira que, na transferéncia,
possa-se oferecer um espaco de reconhecimento e de transformacdo de si na
relacdo com o mundo e com o outro.

Esse deslocamento, sustentado por aportes psicanaliticos, direciona o foco
ndo mais para 0s transtornos psicomotores exclusivamente, mas se detém,
conforme afirma Levin (1991, p. 151), “na estrutura dos transtornos”.

Este percurso respondeu algumas das questdes que a prética produzia, e, €
claro, provocou outras. A tese, aqui apresentada, trata sobre uma dessas perguntas,
gue surgiram durante meus aprofundamentos tedricos organizados por minha atual
orientadora, mas que ja me perseguia durante um bom tempo na pratica clinica.

Quando iniciei os estudos em Benveniste, tive a oportunidade de ler a tese de
Surreaux (2006), a qual defendia uma Hipdtese sobre Funcionamento de
Linguagem. Seu percurso como fonoauditloga, seu referencial psicanalitico e sua
clinica na linguagem, apresentou-me o caminho para a transformacéo da angustia,
que um saber deslocado produz, para a ansiedade curiosa da busca da resposta a
pergunta que entéo foi elaborada:

E possivel produzir uma Hipétese de Funcionamento Psicomotor para a
clinica em intervencao precoce, considerando 0s aspectos psicomotores como uma
condicao singular e instituido a partir da relacdo com o Outro, em bebés nos dois
primeiros anos de vida?

Com base nesse questionamento, a presente tese foi desenvolvida tendo por
objetivo:

- Construir e analisar a efetividade de uma Hipotese de Funcionamento
Psicomotor (HFP) para a formulacdo de objetivos e estratégias para a intervencéo
precoce em bebés a termo e prematuros, com risco ao processo de
desenvolvimento e/ou psiquico.

Os obijetivos especificos séo:
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- Apresentar e discutir os referenciais tedricos que podem integrar uma
Hipotese de Funcionamento Psicomotor, a partir de estudos sobre o processo de
desenvolvimento infantil e sua interface entre estrutura e instrumentos, sobre os dois
principais elementos conceituais da psicomotricidade: esquema e imagem corporal e
sobre a clinica em intervencao precoce.

- Analisar os efeitos da formulacdo da Hipbotese de Funcionamento
Psicomotor na proposi¢éo e sucesso de intervengao precoce nos casos estudados.

- Analisar a diferenca entre as informacfes obtidas a partir de uma avaliacao
psicomotora que considere a presenca, auséncia e habilidade dos elementos que
compdem o processo de desenvolvimento psicomotor, com a Hipdtese de
Funcionamento Psicomotor.

A clinica em intervencdo precoce tem alcancado status importante para o
tratamento dos bebés com afec¢cdes motoras relacionadas a comprometimentos
biolégico, intelectuais e/ou psiquicas, ou com risco de instalacdo de uma, devido as
guestdes especificas durante a gravidez, parto e pds-parto.

A cada ano, os servicos oferecidos as gestantes se qualificam, e aumentam
também as intervencdes no pés-parto para os bebés, tanto com diagnosticos de
sindromes e malformacgfes, quanto pela prematuridade. Os bebés, em especial os
prematuros, e seus familiares, tém sido acompanhados longitudinalmente, por mais
tempo e com maior rigor, por equipes de saude especificamente criadas para dar
conta das demandas destes bebés, o que tem produzido mudancas na intervencgao
precoce, antes focada apenas nos bebés com questdes organicas de tipo
sindrémica ou lesd@o neuroldgica.

A realidade vivida em Santa Maria, RS, tem trazido, para intervencéo precoce,
bebés com até 15 dias de vida. Alguns desses bebés receberam diagndsticos que
antecipam a identificacdo de um transtorno motor, como por exemplo, uma leséo
neuroldgica; outros indicam a necessidade de acolhimento aos pais e investimento
especializado no processo de desenvolvimento do bebé, como sindrome de Down.
H&, por outro lado, um acompanhamento muito préximo aos bebés prematuros no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), que produz demanda para as
equipes de intervencao precoce, sobretudo a partir da pesquisa na qual se insere
esta tese, que introduziu os sinais PREAUT (PREAUT, 2013 — APENDICE A;
ANEXO A) e os indices de Risco ao Processo de desenvolvimento (IRDIS)
(KUPFER, 2008 — APENDICE A; ANEXO B;) na realidade deste servico.
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Deste modo, a cidade acompanha o crescimento de uma especificidade
crescente no Brasil, 0 seguimento de bebés prematuros, agora com uma sobrevida
maior do que antigamente, pelo avanco das pesquisas na area da medicina
(CORONADO, 2014; DINIZ, 2009) e na qualificacdo de equipamentos. O bebé
prematuro faz parte do grupo de bebés com risco ao processo de desenvolvimento,
sendo tomado também em pesquisas que tém apresentado evidéncias de que
“criangas com historia de prematuridade tém pior desempenho em testes percepto-
motores” (MAGALHAES, 2012, p. 253).

Somado a isso, os instrumentos, IRDIs e PREAUT, que avaliam o risco de
produgéo de transtornos ao processo de desenvolvimento considerando a relagao
afetiva entre o bebé e quem exerce a funcdo materna’: a mae, na condicdo de Outro
Primordial, tem trazido para o campo da intervencédo precoce, bebés que ainda néo
produziram sintomas, e que, talvez, nem o produzam. Porém, esses, sao bebés que
devem receber um olhar mais atento das equipes de saude, por meio do qual sera
possivel propor uma intervencdo quando € percebido que algo ndo vai bem e
guando existem grandes chances disso se transformar em um sintoma que anuncie
uma estruturacdo psicopatolégica e/ou obstaculize o seu processo de
desenvolvimento.

Considerando este publico tdo heterogéneo, que inclui desde os bebés com
diagnésticos e progndsticos reservados definidos, até aqueles que apresentam, na
relacdo afetiva, sinais de fragilidade, ou seja, os primeiros, muito préximos do que
realmente existe de potencial para atraso no processo de desenvolvimento; os
segundos, tomados somente como um indicador de que algo ndo estd bem, é
necessario seguir buscando alternativas para qualificar ainda mais o atendimento e
acolhimento de bebés e seus familiares.

Para chegar aos resultados e poder discuti-los, foi necessario construir um
percurso tedrico sobre o bebé, sobre intervencdo precoce e psicomotricidade. A

reflexdo sobre esses temas estdo nos cinco capitulos a seguir apresentados.

! para a clinica em intervencdo Precoce, a funcdo materna desloca da personalizacdo ou da

sexualizacdo de quem exerce a fungdo, e assume um campo de suposicdo de desejo: desejo de
filiacdo do bebé (CORIAT, 1997, p. 31). Neste sentido, tanto os termos mae quanto o termo funcao
materna serdo utilizados nesta tese para colocar em discussdo os lugares (real, imaginario e
simbdlico) atribuidos a quem sustenta a constituicdo do bebé. Isso implica poder considerar que a
funcdo materna também apresenta a fungéo paterna, tradicionalmente atribuida ao pai, porém, para a
psicanalise estd na ordem da lei (Nome-do-Pai) (DOR, 1992). Este conceito sera melhor discutido no
capitulo 2. Aspectos Estruturais e Instrumentais do Processo de desenvolvimento do Bebé.
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O Capitulo 2 apresenta a escolha tedrica utilizada para expressar sob que
Otica € possivel pensar o processo de desenvolvimento e a constituicdo do bebé nos
seus primeiros dois anos de vida, dando énfase a relacdo que se estabelece entre o
bebé e sua mae.

O Capitulo 3 apresenta a historia e os estudos atuais sobre a intervencéo
precoce sob a Otica de uma terapeuta ocupacional, pautada por uma clinica
interdisciplinar.

O Capitulo 4 trata dos conceitos psicomotores, de sua origem como disciplina
até os tempos atuais, justifica e apresenta o percurso teérico para o problema desta
tese: a possibilidade de se produzir uma Hipo6tese de Funcionamento Psicomotor
gue conduza o tratamento clinico em intervencao precoce.

No Capitulo 5, apresenta-se 0 percurso metodolégico e 0s pressupostos
éticos utilizados na producéo desta pesquisa.

No capitulo 6, sdo apresentados o0s elementos tedricos utilizados na
proposicdo da Hipotese de Funcionamento Psicomotor e dois casos clinicos em
intervencdo precoce, nos quais analisamos a pertinéncia dos elementos propostos
na referida hipotese, de modo a produzir uma discusséo tedrica sobre este caminho
tedrico- metodoldgico e seus efeitos clinicos.

Os capitulos 7 e 8 encaminham o leitor para a discussdo geral e
consideracdes finais, respectivamente.

Por sugestdo da banca de qualificacdo, e, considerando o caminho tedrico
definido, optou-se por deslocar do corpo do texto para os Apéndices, o contetdo que
apresenta descritivamente as etapas do processo de desenvolvimento tanto motor,
guanto cognitivo e também as breves apresentacdes dos protocolos de avaliacéo,
citados na tese.

Este material podera ser utilizado para consulta quando for importante
compreender o que socialmente ou clinicamente esta sendo exigido e esperado do
bebé em seu processo de desenvolvimento.

O lugar de Apéndice, nesta producdo tedrica, reforca a ideia de que,
realmente, deve ser considerada, porém nao € a principal questao a ser evidenciada
guando vamos avaliar e tratar um bebé. Trata-se de, a partir do que o bebé sabe e

faz, produzir novos saberes e fazeres.
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2 ASPECTOS ESTRUTURAIS E INSTRUMENTAIS DO PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO DO BEBE

O bebé, assim como todo humano, em suas etapas de vida evolutiva, tem
sido desmembrado pelos estudado em campos conceituais distintos. Além das
disciplinas preparadas para acolher os problemas que afetam esta etapa do
processo de desenvolvimento, como Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Fisioterapia, Psicologia e todas as especialidades médicas, também a ciéncia que se
debruca sobre o processo de desenvolvimento infantil, tradicionalmente classifica o
bebé em ser bioldgico, cognitivo e psiquico. Entretanto, nem todos os clinicos que
atuam com bebés, admitem a necessidade de tratar tais aspectos, simultaneamente,
na intervencao precoce, tal como é apontado em estudos classicos como o de
Alfredo Jerusalinsky (1997, 1999) e o de Lydia Coriat (1996, 1997), que expressam a
ilatrogenia de muitas abordagens para o processo de desenvolvimento do bebé.

A busca tedrica do profissional que se especializa em tratar de bebés, ao
compreendé-los como ser humano em processo de desenvolvimento, que deve ser
olhado de uma forma global, acaba tendo que se debrucar sobre estes estudos
importantes, mas segmentados pela especialidade de quem os produziu. O grande
exercicio € reunir informacdes suficientes para compreender o0 processo de
desenvolvimento do bebé e o que o obstaculiza, e considera-lo imerso e influenciado
pelas experiéncias oferecidas no ambiente no qual esta crescendo. Mais
especificadamente, considerar todo este aparato posto em uma relacao dialética
entre o bebé e seu cuidador primordial - neste caso a mae ou quem exerce a funcao
materna.

O termo funcdo materna foi elaborado no campo freudo-lacaniano, a partir da
descricéo feita por Winnicott (1975) quando averiguava algo mais da relacéo entre
mae e filho que transcendia o exercicio dos cuidados corporais, denominado por ele
de cuidado de tipo materno. Os cuidados primarios relatados por Winnicott pelas
vias da sustentacdo (holding), manipulacdo (handling) e demonstracéo
(apresentacéo dos objetos do meio), tomam uma dimenséo além de exclusivamente
a manutencao da vida biolégica do bebé. Trata-se de considerar também a producéo
de uma relacdo de afeto que parte da mae, depositada no seu bebé. Entdo o termo
funcdo materna promulga a condigdo de um humano que além dos cuidados, investe

também afetivamente no bebé. Por uma questdo cultural e historica, o termo é
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associado a mae, dai o nome funcdo materna, por ser ela a pessoa que
desempenha essa fungao.

No tratamento em intervencédo precoce que tem em suas bases teodricas um
atravessamento  psicanalitico, utiliza-se este termo (CORIAT, 1997,
JERUSALINSKY; CORIAT, 1983), considerando que, com isso, esta se afirmando a
importancia do investimento afetivo para o processo de desenvolvimento do bebé.
Para a psicanalise, a funcdo materna ocupa o lugar de Outro Primordial, o que
sustenta para o bebé a “possibilidade de seu reconhecimento apesar das variacfes
semanticas em que o bebé se inclua” (JERUSALINSKY, 1997, p. 84).

Parte-se da ideia de que a mée interfere, p6e em evolucdo e constitui um
bebé.

Como esta tese traz a reflexdo de analise psicomotora sobre o bebé e,
considerando, que a psicomotricidade leva em conta as producdes do sujeito sobre,
e com, 0 seu corpo tomado como recurso para colocar-se no mundo e nas relagoes,
optou-se pelo exercicio da producdo tedrica que, considerando 0s aspectos
biologicos, cognitivos e psiquicos, pudesse ser interpretada a luz da producédo de um
sujeito no qual isso se funde: o bebé e todos seus recursos biolégicos, cognitivos e
psiquicos postos para construir o contato social que tem seu inicio na relacao
armada por quem exerce a fungdo materna.

Entdo, pensa-se, aqui, ndo mais em fragmentos conceituais, mas sim em um
sujeito bebé, que também desempenha um papel importante em seu proprio
processo de desenvolvimento. Atualmente, discute-se a condi¢cdo do bebé como um
ser biolégico, com registros comportamentais e uma subjetividade inicial, cuja
evolucdo dependeria do nivel de investimento do ambiente. Estudos recentes
consideram que o bebé apresenta condicbes iniciais, tratadas como
“‘intersubjetividade inata” (NAGY; MOLNARB, 2013, p. 60). Nagy e Molnarb (2013)

deslocam a ideia do bebé Homo imitans para um beb& Homo provocans®. A

2 A descoberta da imitacdo neonatal (MARATOS, 1973; MELTZOFF; MOORE, 1977, apud NAGY,
MOLNARB, 2013), coloca a natureza humana em outro patamar de discussdo. Este tipo de imitacéo
€ considerado uma das mais complexas habilidades sociais que constituem a intersubjetividade inata.
As pesquisas sobre a imitacdo neonatal circulam entre os estudos de etologia humana que
demonstram que muitos padrées de comportamentos humanos sédo universais (expressdes faciais de
emocdo elementares, por exemplo), passando pelas pesquisas que apontam padrfes inatos de
comportamento (recém-nascidos, com idade média de 36 horas de vida, capazes de apresentarem
expressoOes faciais de felicidade, tristeza e surpresa, na imitagdo do examinador), até as atuais em
que buscam identificar se a imitacdo neonatal € uma tentativa de “flerte”, de contato motivado do
bebé (EIBL-EIBESFELDT, 1970, p. 72) ou trata-se de uma imitacdo adiada, motivada por estruturas
subcorticais (MARATOS, 1973, p. 70). De qualquer forma, hoje o bebé ja pode ser considerado, antes
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condicdo do bebé de imitar, muito precocemente gestos dos humanos, pressupde
para a neurociéncia, segundo Muratori (2014), “um bom funcionamento do sistema
de neurdnios-espelho e as deficiéncias deles estdo entre os mais precoces indicios
de risco de processo de desenvolvimento autistico” (p. 19).

Coriat e Jerusalinsky (1996, p. 6) consideram “sujeito” como aquele que
suporta o desejo. Um humano que, tomado pelo desejo de um Outro (funcéo
materna = funcdo desejante) e, inicialmente, submetido inteiramente a ele, constroi
seu proprio lugar, pautado pelo que sua estrutura familiar e seus recursos biolégicos
lhe oferecem. E importante destacar que, para a intervencdo precoce, estes
recursos biolégicos (neuronais e sensoriais, por exemplo) também devem ser
considerados constituintes de um sujeito. A questdo é que esse sujeito, na relacéo
desejante com seus pais, coloca-se ativamente, por meio de olhares, gestos, sons,
atos e posteriormente palavras, articulando todos os sistemas biolégicos e psiquicos
necessarios para alcancar esta posicéo. Este é, entdo, o sujeito em questdo, nesta
tese: um ser bioldégico que utiliza seus recursos pessoais para se instalar na
condicdo de um humano inserido em uma cultura, e que s6 pode existir se outro
humano lhe oferecer as experiéncias necessarias.

Um raciocinio puramente biomédico poderia supor que 0 necessario para este
bebé é que esteja em condi¢Bes organicas para alcancar seus objetivos evolutivos.
Sabe-se, porém, que mesmo os médicos, embora o releguem a um segundo plano
em seu olhar, atualmente, tém admitido que o ambiente combina-se ao aparato
motor e sensorial inicial para o processo de desenvolvimento humano, e que este
encontro o constitui, tanto do ponto de vista de estrutura psiquica quanto dos pontos
de vista cognitivo e linguistico.

Esta complexidade da inter-relacdo entre o sujeito bebé (bioldgico, psiquico e
cognitivo) e sua mae (tomada como a que deseja a constituicdo de um sujeito e que,
por isso, oferece, a ele, experiéncias ambientais e sociais), € o ponto sobre o qual os
estudos sobre o processo de desenvolvimento do bebé devem debrucar-se, caso
almejem uma compreensdo mais dialética do processo constitutivo do bebé e de
como se pode intervir quando algo ndo vai bem, seja no aparato biologico, no

ambiente ou em ambos.

mesmo da instalacdo dos reflexos arcaicos como regentes posturais, um humano que articula um
contato com sua espeécie.
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Ja existe uma singularidade nos primeiros anos de vida do bebé, que
transcende o simples olhar sobre marcos evolutivos do processo de
desenvolvimento, pois a forma como a diade bebé-mae articula esta inter-relacéo é
gue vai dar o rumo do processo de desenvolvimento do bebé. Isso significa que,
para um humano constituir-se como sujeito, ele precisa ser tomado como um ser
bioldgico, psiquico e cognitivo na relacdo com seu outro desejante.

Nesta perspectiva, toma-se aqui 0 conceito de processo de desenvolvimento
como o processo de transformacéo global (CORIAT; JERUSALINSKY, 1997, p. 66)
do bebé, pois, entre as terminologias utilizadas, € a que consegue abranger 0S
aspectos aqui estudados. Esta dimensdo abre possibilidades de supor que o
processo de desenvolvimento, sem as amarras de um tempo cronolégico, mas
considerando uma légica que abriga o singular a cada bebé, é pautada também pelo
investimento materno. Trata-se entdo de supor um sujeito em desenvolvimento
como estando em processo de: conhecimento de suas potencialidades e
habilidades; de conhecimento do investimento do Outro e seus efeitos sobre si e
vice-versa (os efeitos do investimento do bebé sobre a mae); reconhecimento do
ainda mais externo a ele e ao Outro materno: o Outro paterno, a cultura, o ambiente.

Apresentadas e justificadas as nomenclaturas escolhidas para esta
discussdo, considera-se agora por que caminho tedrico pode-se apresentar este
sujeito em processo nos primeiros anos de vida do bebé.

Quando a literatura trata do processo de desenvolvimento, compreende um
olhar dirigido ao que lhe estrutura, porém também se ocupa em pensar sobre quais
0s recursos, as ferramentas pessoais disponibilizadas para qualificar o lugar de
sujeito. Coriat e Jerusalinky (1996) propdem uma distingdo entre o que seria a
estrutura de um sujeito e 0 que seriam 0s instrumentos disponiveis para que esse
possa manifestar-se.

Os aspectos estruturais sdo o aparelho bioldgico, mais especificamente o
sistema nervoso central; o psiquico e o cognitivo. Ja os instrumentos, ou aspectos
instrumentais, que teriam o papel mais especifico de facilitar a constituicdo do bebé
na relacdo com o mundo, com seus pais e consigo mesmo, seriam psicomotricidade,
linguagem (vista, nos estudos classicos como instrumental de comunicagéo e de
conhecimento), aprendizagem, habitos, também trabalhados como Atividades de
Vida Diaria (AVDs), e que para esta tese sera defendida sob o ponto de vista da

producdo de um cotidiano, jogos, também pensados atualmente com maior
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abrangéncia pelo brincar, e processos praticos de sociabilizacdo (CORIAT,;
JERUSALINSKY, 1996).

2.1 ASPECTOS ESTRUTURAIS DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO

Os aspectos estruturais sdo pensados como caracteristicas que constituem o
sujeito, e se articulam entre si e com 0 ambiente. Esses aspectos comportam um
processo interno evolutivo que, embora possam ser estudados isoladamente em
aspectos biologico, cognitivo e psiquico, quando considerados de um modo
imbricado, oferecem um espacgo para investimento e para a observacao do processo
de desenvolvimento infantil, tanto com fins de pesquisa como também terapéutico.
Apesar de ser necessario considerar os marcos evolutivos do processo de
desenvolvimento infantil, a ideia central da perspectiva de processo de
desenvolvimento aqui adotada € que ndo se fique atrelado a visdo da legalidade
cronoldgica das aquisicbes de habilidades pelo bebé, mas que se procure
compreender a dindmica que alimenta tais aquisicdes, e a importancia do outro
nesse processo, uma vez que a intervencao precoce pode alterar o ambiente na
perspectiva de obter os ganhos da plasticidade cerebral e também de ter algum
efeito epigenético®.

Nesse sentido, apesar de cada aspecto estrutural do processo de
desenvolvimento ser abordado separadamente, o exercicio sera de imbrica-los,
mesmo considerando as singularidades de cada conceito, supondo um sujeito em

processo de desenvolvimento tomado por toda sua estrutura.

2.1.1 O bioldgico e suas interfaces

O termo “bioldgico”, nos estudos que distinguem o que é de estrutura e o que
é de instrumento na constituicdo de um sujeito, é, inicialmente, tratado considerando
as fungbes neuronais e fisiologicas, e seu amadurecimento, inato ao nascimento, e

gue evoluem a medida que o bebé cresce. Atualmente, agrega-se a esta condicéo

3 Epigenética refere-se ao controle da expressividade genética por parte do ambiente (MURATORI,
2014, p. 18).
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biolégica estudos relativos a genética, principalmente nas pesquisas sobre
sindromes.

As questdes biolégicas, por exemplo, desenvolvem-se considerando
condi¢cBes de maturacéo e crescimento. Segundo Coriat e Jerusalinsky (1997, p. 66),
“‘maturacdo € um conjunto de transformagdes que sofrem os organismos ou células
até alcancar a plenitude” da estrutura de seu sistema nervoso central (SNC) e da
neuromusculatura. Ja para crescimento, compreende-se 0 aumento de tamanho e
peso.

Nesse processo de mudanca de estrutura, o bebé passa da condicao
neurofisiolégica inicial, regida por reflexos, para atos e gestos voluntarios associados
ao desejo de interacdo com o Outro (funcdo materna). Essa maturacdo, somada ao
crescimento fisico, deflagra novas necessidades e novos lugares sociais a partir da
cultura familiar. De bebé, totalmente dependente, gradativamente, passara a ser
crianca pequena, pré-escolar e escolar, a depender da conquista de diversas
possibilidades instrumentais reconhecidas pelo outro. Tais possibilidades séo
identificadas pelo ambiente do bebé, a partir da conquista de diversos marcos
evolutivos, sendo alguns psicomotores, como sentar, andar, correr, pegar, etc., e
linguisticos, como falar, ou a apropriacdo da independéncia nos fazeres cotidianos,
ou conteldos escolares, entre outros. Essas habilidades, utilizadas para avaliar a
evolucdo de uma crianca e que comumente constituem os testes de processo de
desenvolvimento infantil, permitem identificar se uma crian¢a esta no curso evolutivo
normal que a levar4 a cumprir seu ciclo vital com a transicdo para outras fases,
como a adolescéncia, a vida adulta e o envelhecimento. No entanto, sédo produtos
de um complexo processo de relacdo dos aspectos bioldégicos com o ambiente, pois
ndo ha como ter maturacdo sem sinapses, e, estas dependem das oportunidades
ambientais. Também n&o ha como ocorrer o crescimento fisico sem alimentacéao e
cuidados ambientais adequados.

Por isso, para a clinica em intervengdo precoce, proposta neste estudo, é
necessario que a terapeuta tenha conhecimento desse processo de
amadurecimento, porém o tome como processo de desenvolvimento e o considere
influenciado pelas relagdes afetivas estabelecidas entre o bebé e seus familiares, ou
seja, as pessoas que constituem o campo do Outro para o bebé.

Nessa logica, o que, antigamente era tomado simplesmente como reflexos

arcaicos que amadureciam naturalmente para gestos voluntarios em um tempo de
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trés a seis/oito meses, por exemplo, sédo valorizados em sua dimensao também de
condicbes externas ao bebé; ou seja, para que os reflexos se transformem em
motricidade semivoluntaria e voluntaria, € preciso que sejam engatilhados por
estimulos ambientais armados numa relagdo em que o outro empresta sua
subjetividade ao bebé para supor gesto e ndo puro ato motor. Assim, € comum e
desejavel, por exemplo, que uma mae interprete o sorriso reflexo como sorriso para
ela, pois este sera o gatilho necessario para que o bebé um dia sorria de modo
voluntario.

Segundo Coriat (1991), os reflexos sédo reacdes automaticas desencadeadas
por estimulos e tendem a favorecer a adequacdo do individuo ao ambiente.
Enraizados na filogenia, provém de um passado biol6gico remoto e acompanham o
ser humano durante a primeira idade e, alguns, durante toda a vida. Com a
maturacdo do sistema nervoso, os estimulos que desencadeiam reflexos véo
provocando respostas menos automaticas, oriundas de componentes corticais, por
ativacdo do sistema motor piramidal. Desse modo, os esquemas de acao,
produzidos pelo ambiente, promovem a atividade psicomotora voluntaria (lbid., p.
33), pois permitirdo ao bebé engajar-se em um cotidiano a partir do desejo desperto
pelo outro, criando sinapses e memodrias sensoério-motoras fundamentais para o
mantelamento perceptivo (GOLSE, 2013). Esse mantelamento perceptivo se daré
por meio da integracdo das informacBes sensoriais e motoras ja, inicialmente,
forcadas no proprio ato da amamentacdo, uma vez que os distintos esquemas
sensorio-motores estdo em acdo no momento em que o bebé cheira, toca, saboreia,
ouve e vé a sua mae. E, segundo Golse (2013), fruto de um processo de
comodalizacdo perceptiva que sera crucial para a emergéncia da intersubjetividade
mae-bebé. De um ponto de vista piagetiano, poder-se dizer que tal comodalizagéo é
fundamental para a emergéncia da permanéncia do objeto e da funcdo semibtica
que sera apresentada posteriormente. Assim, € possivel afirmar que as relagdes
ambientais iniciais sdo fundamentais para que se pense a importancia do outro na
construgdo da integracdo sensorio-motora pelo bebé, sem a qual os instrumentais
dificilmente emergiriam. Pode-se afirmar, preliminarmente, que essas seriam as
bases biolégicas necessarias para o engate do bebé com o ambiente na construcao

de sua psique. Por isso, é fundamental que o terapeuta em intervencdo precoce
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tenha conhecimento sobre os principais reflexos (APENDICE B)” deste periodo, para
gue possa criar as situagfes propicias, sobretudo do ponto de vista psicomotor.

Isso implica tomar os atos reflexos como gestos. Gestos decodificados pelos
pais frente ao bebé que se movimenta, e, no caso da clinica em intervencao
precoce, podendo ser decodificados, pelo terapeuta, aos pais e ao préprio bebé.

Este significado atribuido ao movimento do bebé pelos pais, e a passagem
desse ato motor a gesto intencional pelo bebé, compreendido como um ato dialético
entre eles, porque os transforma a cada nova interpelacdo, foi apresentada por
Wallon (2007) como “didlogo tdnico-emocional™. Ou seja, é possivel tomar e
transformar o corpo reflexo em corpo didlogo (YANES, 1996, p. 34), dai o
movimento na forma de um dialogo ténico.

Este conceito, garante a diade bebé-mae, a possibilidade de construirem
seus discursos motores referindo fome com agito dos bracos, célica com contracdes
de tronco, chupeta com sugar constante, colo com um resmungo, etc. Ja, por parte
da mae, a certeza de que vai oferecer algo que sacie a fome, que massagens
aliviardo a coélica, talvez o dedo ou o seio seja mais gostoso que a chupeta nessa
hora ou que s6 o seu colo o acolhera de modo suficiente para atender a demanda do
bebé, etc. Esta inter-relacdo, interpretada, aqui, a luz das questdes motoras,
qualifica os movimentos motores, mas também suas relagbes de afeto (psique),
cognicao e linguagem.

Esses sdo exemplos da interlocucdo, para pensar-se 0 processo de
desenvolvimento do bebé, considerando seus aspectos estruturais e instrumentais,
articulando-se e diferenciando-se, inclusive, porque este dialogo ténico € o campo
para a inscricdo da linguagem como condigdo simbdlica do bebé na relacdo de
filiacdo com sua mae e, sob a hipétese desta tese, € também campo para inscricdo
psicomotora; pois a medida que o bebé cresce, os pais vao atribuindo a ele,
condi¢cBes de realizacbes que antes ndo seriam possiveis. Os pais colocam o bebé
sentado, em pé e o0 ensinam a caminhar; normalmente, em um tempo cronoldgico

associado a cultura familiar.

* O contelido deste Apéndice B, discorre sobre os principais reflexos arcaicos e faz uma reflexdo
sobre como interpreta-los a luz da constituicdo de um suijeito.

° Dialogo toénico é definido com o conjunto de intercambios mediatizados pelo modo como o bebé é
sustentado pela mée e a maneira como o bebé responde a ela (WALLON, 2007). Este conceito sera
melhor trabalhado no capitulo 6, sub capitulo Estudos da Composicdo Tedrica da Hipotese de
Funcionamento Psicomotor.
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Nesse sentido, torna-se relevante a compreensdo, também, pelo terapeuta,
do processo de aquisicbes motoras para a mudanca de postura do deitado para o
sentado, para o gatinho (se houver), o ficar em pé e o caminhar.

Longe de considerar esses eventos apenas como marcos cronoldgicos
importantes, frutos da maturagdo neurologica a serem almejados e estimulados a
qualquer custo, compreendem-se os tempos do bebé, apontados tanto pela ciéncia
quanto pela cultura, como um repertorio de investimento para 0s pais, cujos
resultados interferem na relacdo afetiva entre eles. O terapeuta, em intervencgao
precoce, tera que trabalhar com a possibilidade de o bebé avancar ou ndo neste
processo de aquisicdo postural, buscando alternativas para que isso ndo impeca a
crianca de seguir desenvolvendo-se e aos pais de seguirem sendo a fonte de

inspiracdo do bebé para suas aquisi¢ces®.

2.1.2 Aspectos psiquicos e suas interfaces

Para os profissionais que estudam a constituicdo psiquica e compreendem a
importancia da relacdo afetiva entre mae e bebé, tudo o que foi narrado como
condicao motora esta sob a influéncia da condi¢éo psiquica desta diade.

A psicanalise de criancas, principalmente a que se deteve a estudar o
processo de desenvolvimento infantil nos primeiros anos de vida pode ser pensada
considerando o exercicio do bebé e sua mde em um espaco das experiéncias em
que se estrutura o desejo de armar relacdes afetivas entre ambos. Compreendem
gue as necessidades do bebé, somadas ao modo como a mae as sacia, e todos os
acontecimentos sociais que envolvem este circuito de cuidados, oferecem, ao bebé
e a mae, espaco para a producdo de um tipo de afeto Unico.

Coriat e Jerusalinsky (1997) afirmam que, junto com a necessidade do bebé
de adaptar-se a forma como a méae investe em sanar, inicialmente, suas
necessidades, produz-se também o proprio desejo do bebé de ser investido. A
afirmacdo de que é a mée que, inicialmente, atribui sentido aos fenémenos
neuronais e fisiologicos do bebé, e que a este cabe buscar recursos internos para
adaptar-se, traz para discussdao a grande contribuicdo da psicanalise para os

profissionais que investem clinicamente no processo de desenvolvimento do bebé.

® Tais aquisictes séo apresentadas no Apéndice C e servem para consulta.
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Refere-se aqui a maxima de que a constituicdo de sujeito da-se a partir da
forma como a mae interpreta seu bebé, como interage com ele e como apresenta o
mundo e a cultura na qual estdo inseridos. Para Lévy (2008), esse conteudo
interpretativo e propositivo da mae esta pela via de suas producfes inconscientes
(fantasmas maternos)’, que direcionam o nivel de investimento tanto em cuidados
guanto em afeto ao bebé.

Essa concordancia interpretativa da mée sobre o bebé, quando € preciso
oferecer alimento, por exemplo, deixa ambos em um estado psiquico e cognitivo de
satisfacdo e éxtase. Porém, ndo é soO disso que necessitam e produzem. Winnicott
(1965 apud CORIAT; JERUSALINSKY, 1997) explica que h4 uma “expressao de
amor” quando trata dos cuidados maternos. Isso implica em colocar em questao
também como esse cuidado é realizado. A producdo desse cuidado, determinada
pelo inconsciente materno, ou seja, também pelos fantasmas maternos, é que vai
colocar em funcgdo toda estrutura bioldgica, cognitiva e psiquica do bebé.

Ferreira (1997) afirma que, a maneira como a mée interpreta 0s movimentos
do filho, como transforma isso em didlogo ténico e em linguagem simbdlica, tem a
ver com o seu repertério de vida, suas historias, suas experiéncias e seu desejo de
maternagem. A mulher, quando toma a posicdo de mée, estd também definindo qual
a posicao familiar do bebé, seu filho, a partir de suas significacdes anteriores (LEVY,
2008). Na clinica, € comum escutar dizeres sobre o bebé como “serad o que nunca

fui”, “tera o que eu nunca tive”. Eles promulgam a necessaria agregacao de valores
vividos pela mée. E quando as falas referem-se a interpretacdes sobre os gestos (ou
primeiros movimentos motores) como, por exemplo, “esta apaixonado por mim”;
“‘estda me recusando”, “sé dorme se estiver no meu colo”, “ja escolhe o ladinho que
mais gosta de dormir”, “tem uma forca nas maos, me agarra e ndao me larga”, “me
belisca”, expressam como a méae esta utilizando seus recursos psiquicos para
interpretar as manifestacdes corporais do bebé, atribuindo-lhes estatuto de gesto.

E, pela via do bebé, a psicanalise contribui sustentando que este sujeito em
constituicdo, busca minimizar a0 maximo sua ansiedade e desprazer, pois o prazer,

o equilibrio e a continuidade em ser alguém, direcionam a construgcao psiquica. Isso

" Fantasma Materno: Este recorte fantasmatico refere-se a resolugdo psiquica da mée sobre o
significado do nascimento do filho para a resolucdo de seu préprio processo de castracdo. E o lugar
gue ela coloca o bebé: na condicdo de objeto para seu gozo eterno (falo) ou no lugar de um outro
desejante. Segundo Vorcaro (1999) é preciso transpor a condigéo de objeto do fantasma (o falo) para
a posicao de significante do desejo. Isso € mediado pele processo de castragédo (DOR, 1992).
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pode ser identificado quando, ainda bem pequeno, o bebé oferece partes do corpo
para a mae beijar ou morder ou quando concentra seu olhar no olhar do outro,
guando comeca a diferenciar seus sons propositalmente (para fome, para chamar a
mae, para pedir colo). Apesar dos movimentos motores iniciarem por influéncia
neuronal, logo eles passam a ser influenciados pelo que o bebé adquiriu de
repertorio em busca de seu prazer.

A antiga ideia de que o bebé vinha sem referéncia alguma e que tudo
passaria a ser inscrito a partir do nascimento ja ndo é mais aceita. Com isso,
consideram-se os efeitos das sensacgfes intrauterinas e também de sua “apeténcia
simbdlica” (NAGY; MOLNAR, 2004); ou seja, 0 recurso pessoal, psiquico que o bebé
tem para colocar todo seu repertério na busca do prazer. A singularidade do
movimento que o bebé constréi, para fisgar a mée, estd na légica de um
preenchimento do desejo materno. Ou seja, o bebé tem potencial estrutural para ser
0 que a méae deseja que o filho seja.

Isso remete a supor-se que haja, também, um processo de processo de
desenvolvimento natural vinculado a cultura da mae; ela espera do bebé gestos
relativos a determinadas fases do processo de desenvolvimento; o bebé,
percebendo que a agrada profundamente quanto tenta fazé-lo, vai a busca de
recursos pessoais para tal.

Uma reflexdo tedrica interessante € a de Foster e Jerusalinsky (1999) que
trata do lugar materno na leitura e no redimensionamento dos primeiros momentos
neurolégicos e psiquicos até aqui apresentados e de que forma o bebé responde a
anseios e reestrutura suas funcbes motoras e fisiolégicas, movimentando seu
aprendizado, estruturando-se psiquicamente e reorganizando e avangcando em suas
condicdes neuroldgicas. Essa reflexdo é relevante a esta tese, quando se considera
o carater do psicomotor, que abrange o psiquico e 0 motor em sua composi¢ao.

Foster e Jerusalinsky (1999, p. 275) reunem cinco “engramas constitucionais”
gue partem da neurofisiologia do bebé, porém interpretadas a partir da influéncia da
relacdo materna. Os engramas mencionados sé&o o0s reflexos arcaicos e a
gestualidade reflexa, o tbnus muscular, o sistema postural e os ritmos biolégicos que
articulam suas funcdes para o processo de desenvolvimento do bebé, tomados na
relacdo materna.

Um exemplo desta posigéo teorica, e que interessa muito a esta tese, € a

forma como interpretam a importancia dos reflexos arcaicos e a gestualidade reflexa.
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Sendo que segundo os autores j& referidos, Foster e Jerusalinsky (1999), os reflexos
arcaicos tém como caracteristica seu automatismo. Destes, os corticalizaveis
perdem este carater automatico e vao servir como os “moldes sobre os quais se
estruturardo o0s processos da aprendizagem inicial e a atividade psicomotora
primaria” (lbid. p. 276). O reflexo Ténico Cervical Assimétrico, por exemplo, da ao
bebé a possibilidade de iniciar a coordenacdo Oculo-manual. As acdes que
compdem este e os outros reflexos, desencadeadas pelas ac6es da méae, produzirdo
mudancas tanto na crianca quanto na propria méae. Os autores chamam esta relacéo
circular de “retroalimentagédo, em que se modifica a integragéo da resposta do filho e
0 que significa a crianga para sua mae” (lbid., p. 276). Neste sentido, outro exemplo
€ quando a gestualidade reflexa da expresséo de luta contra a asfixia (retificacdo de
cabeca) é interpretada pela mde como um gesto social indicando forca, coragem,
iniciativa, etc.

Além desse aparato inicial do bebé que permite o engate com a mae, ou seja,
permite que ela lhe transmita a existéncia de um projeto para ele como sujeito, como
seu filho, que Ihe conceda um espaco por meio da suposicdo de um sujeito, é
importante pensar em outros conceitos a partir dos quais a psicandlise explana
como essa relacdo estard armada em termos de desejo e prazer.

E do aparato estrutural relacionado aos componentes psiquicos que vai se
tratar agora. Entre tais conceitos estdo o de circuito pulsional, o Fort-da, o Estadio
do Espelho e o objeto transicional, sendo que estes dois ultimos podem ser tomados
como jogos constituintes (JERUSALINSKY, 1999).

Inicialmente, é importante destacar que pulsdo ndo é instinto e que a
satisfacdo da pulsdo ndo é a satisfacdo da necessidade. Segundo Laznik (2013) o
instinto promove a resposta do bebé e tem nela uma conduta que se adapta em
busca da satisfacdo da necessidade. Ja as pulsdes, colocam em questdo uma
dimenséo relacional entre o bebé e seu objeto® de prazer (a mae, por exemplo).

Isso é importante para que o terapeuta da clinica da intervengdo precoce
considere que a saciedade alimentar ndo estd, necessariamente, “alimentando”
psiquicamente o bebé. E o0 que acontece entre ele e sua méae, no ato de alimentar,

gue vai dar conta da producéo de um tipo de excitacéo de satisfacao psiquica.

80 objeto é aquilo no qual ou através do qual a pulsdo pode atingir seu alvo, mas ndo é nunca o
objeto de uma necessidade e sim o que circula psiquicamente na busca da satisfacdo aproximando-
se do objeto (LAZNIK, 1999).
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Na perspectiva da psicandlise, para Lacan a pulsdo ndo € do registro do
organico (LAZNIK, 2013), mas sim da relagdo que se busca no Outro. O percurso a
ser construido nesta relacdo, € denominado de circuito pulsional. Um caminho
necessario para que a pulsdo alcance seu objetivo (PROJETO PREAUT, 2010).
Este circuito é o que possibilita a satisfacdo da pulsédo, e sua realizagdo acontece
em um trajeto de trés tempos que fecha no ponto de partida e, sé ali alcanca o
objetivo originario do circuito (LAZNIK, 2013).

Os estudos freudianos e lacanianos situam que aspectos na relacdo se
constituirdo no instrumento para a producédo desse circuito da pulsdo. Os objetos
mencionados por Freud s&@o seio, mamadeira e 0s excrementos. Ja Lacan
acrescenta dois objetos pulsionais: o olhar® e a voz*® (LAZNIK, 2013). Esta tese
acrescentara o toque que sera mais bem discutido nos capitulos a seguir.

Para Laznik (2013), o primeiro tempo refere-se a satisfacdo que a captura do
objeto no mundo exterior pode dar de maneira direta ao bebé. H4 um sujeito ativo, e
um exemplo pode ser a busca e a tomada do seio (pulsédo oral), a busca pelo olhar
(pulsédo escoépica) e a voz (pulsdo invocante). JaA no segundo tempo, considerado
como autoerético, partes do préprio corpo sao utilizadas em substituicdo para obter
satisfacdo. O bebé estd mais reflexivo. Um exemplo seria o sugar de seu préprio
polegar. O terceiro e mais importante, porque fecha o circuito pulsional, devolvendo
ao sujeito a condicédo de objeto de gozo do Outro, implica um tempo em que o bebé
faz-se, ele mesmo, o objeto com o qual o outro se satisfaz. Um exemplo disso, é
guando o bebé oferece seus pezinhos para serem mordidos.

E nesse momento que se da o fechamento do circuito pulsional. Aqui se
instala a instancia do Outro, pois o bebé percebe que o jubilo esta na relagdo com
algo externo a ele. Também, que ndo é qualquer objeto que poderd provocar a
satisfacdo que busca, mas, sim, um em especial: o0 Outro Primordial encarnado pela
mae, na maior parte das vezes. E, tdo importante quanto, este terceiro tempo marca,
a partir de Lacan, a importancia fundamental da participacdo do bebé para o
fechamento do circuito pulsional (LAZNIK, 2013).

® Mesmo sendo tratado aqui como espaco psiquico, o olhar também é tomado no campo da
neurociéncia em que é considerado o estimulo mais potente, “capaz de colocar em movimento os
processos neuroevolutivos que estdo na base da intersubjetividade” (MURATORI, 2014, p. 23). A
atencdo construida pelo bebé na interagdo face a face acelera a maturagdo das competéncias sociais
da crianca.

1% Discutida na qualidade de manhés no subcapitulo Aspectos linguisticos e suas interfaces.
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Quando o bebé compreende que precisa colocar-se estrategicamente em
contato com o Outro para invoca-lo, seu olhar, sua voz, seus gestos estardo
dispostos para que o olhar, a voz e o toque da méde preencham suas necessidades
psiquicas de prazer. O terceiro tempo do circuito pulsional coloca a pulsdo como
uma articuladora entre significante e corpo (PREAUT, 2010). Cada parte do corpo do
bebé e de sua mae sera registrada pelo bebé como campos distintos de prazer. A
imagem que o bebé estarad produzindo de que ele ndo esta no outro e vice versa,
gue poderia estar na condicdo de uma angustia, podera ser recheada de prazer,
visto que também esta sob seu investimento o prazer encontrado quando a mae
reconhece o gesto e morde o pezinho oferecido, por exemplo. Essa imagem é
montada a partir daguele que desempenha a funcdo materna, ligada ao campo do
Outro, pois € ele quem marca, subjetivamente, que compreendeu o gesto e também
delineia o corpo do bebé, ja que sera preciso responder ao pedido do bebé, olhando,
falando, tocando.

A construcdo de Brenner (2011) sobre a hipétese de um quarto tempo
pulsional, vem ao encontro do aqui exposto. A autora considera que o bebé precisa
transcender a alienacao provocada pelo prazer vivido na cena do terceiro tempo. Ou
seja, cabe ao bebé, também, compreender sua condi¢cdo de retirar-se dessa cena.
Né&o ficar a mercé do prazer eterno do Outro, “deixando claro que ja pode fazer sua
escolha de satisfacao” (p. 79). O bebé esta ativo na producdo da cena em que se
torna objeto de prazer. Ndo € quando estd com fome, pois chora para que seja
oferecido alimento; como também, mesmo com o olhar de gozo da mae por vé-lo
comer, recusa o0 alimento se n&o estiver mais com fome; e, assim, por diante.

Brenner (2011) atribui ao outro parental a construcdo desta possiblidade. E
preciso que, quem exerce a funcdo materna, marque e apresente a funcao

paterna’; e, o outro, que encarna esta lei (Nome-do-Pai, que institui a castracao).

" Func&o paterna: este conceito esta dirigido & condicdo de uma funcdo simbolica denominada pela
psicanalise como “Nome-do-Pai”. Uma operacdo em que o pai estd em uma condicdo metafdrica
para marcar o registro da lei, da interdicdo a relacdo falica de uma méae (que ndo consegue produzir a
leitura do filho como alguém que ter algo a dizer além do que ela pode interpretar). E importante
destacar que, como diz o nome, sao “fungdes”, tanto materna quanto paterna, entdo podem estar, e,
normalmente estdo, instaladas em um mesmo agente. Esta entre os papeis da funcdo materna
reconhecer, apresentar, autorizar, instalar a funcdo paterna. Para que a lei da castracdo seja
submetida ao bebé, é preciso que os personagens (mae e pai) também tenham se submetido a ela.
Para Lacan (A formacéo do inconsciente, 1958), isso se da na constituicdo do Complexo de Edipo
(DOR, 1992).
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Assim, para que o quarto tempo do circuito pulsional se inscreva, a crianga
precisa que a declaracdo de amor do outro parental jA& possa também ter
sofrido o interdito do corpo. Sem essa inscricdo simbdlica no outro parental,
a crianca fica na posicao de duvida se pode insistir nesse quarto tempo sem
correr o risco de se perder de seus pais (BRENNER, 2011, p. 84).

Os registros deste funcionamento psiquico podem ser pensados
considerando 0s aspectos estruturais do processo de desenvolvimento, pois a
pulsdo tem sua fonte no real da necessidade fisiologica, que Freud chamou de
apoio: e, deste lugar, o bebé vai reconhecendo seu contorno interno e externo; com
as acoOes intercambiadas com quem desempenha a funcdo materna, elaboram-se os
ritmos bioldgicos, por exemplo. Também haverd um funcionamento imaginario,
caracteristico da fantasia e da vida autoerotica: em que o bebé vai reconhecendo
partes de seu corpo quando chupa-los ou mordé-los, passando a diferenciar objetos
e seus efeitos sobre ele, pois morder um pé e uma chupeta é diferente.

O terceiro tempo como sendo também o campo de fechamento de um
processo em que o instrumental esteve a disposi¢cdo para alcanca-lo, tempo que
afirma ao bebé que seus gestos intencionais alcancaram seus objetivos, ou seja,
acontece aqui o registro simbdlico da articulacdo dos desejos do bebé com os
desejos da mae: o desejo humano €, inicialmente, o desejo do Outro. O bebé, ja
conhecendo partes de seu corpo, antecipa, pela memdria, quais partes sdo mais
atraentes para o Outro e, propositalmente, coloca todos estes recursos (biolégicos,
psiquicos e cognitivos) em acao para fazer-se olhado, falado e tocado pela mae.

Este conceito € importante para o terapeuta em intervencdo precoce, pois
deflagra a intensidade da relagéo entre bebé e sua mée, e vice-versa. Quando na
diade, estabelece-se o terceiro tempo do circuito pulsional é possivel compreender
gue estdo acontecendo as primeiras experiéncias relacionais tanto no corpo, quanto
na perspectiva intelectual e psiquica do bebé. Ja, para a mae, considera-se que ela
toma o bebé como objeto de seu prazer, que coloca seu olhar, sua voz e seu toque

para encontra-lo em uma zona de puro gozo.

Esta relacdo fusional é suscitada pela posicao particular que a crianca
mantém junto a méae, buscando identificar-se com o que sup8e ser o objeto
de seu desejo. Esta identificacdo, pela qual o desejo da crianca se faz
desejo do desejo da mae, é amplamente facilitada, e até induzida, pela
relacdo de imediacdo da crianca com a mae, a comecar pelos primeiros
cuidados e a satisfacdo das necessidades [...] Este objeto suscetivel de
preencher a falta do outro é, exatamente o falo (DOR, 1992, p. 81).
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Porém é preciso retomar que, para que o bebé se ofereca a mde como objeto,
ele precisou supor que, em alguns momentos nao foi tomado pela mae como objeto
de prazer; ou seja, a mde ndo deve estar presente todo tempo. Ja para que esta
mae nao esteja ali, ela precisa atribuir ao seu gozo, uma interdicdo (funcéo paterna
instalada na fungéo materna). Ela precisou ndo estar presente todo tempo para que
0 bebé produzisse o momento de colocar-se ativamente a seduzi-la e,
posteriormente, possa abrir mao desse prazer, no quarto tempo pulsional.

Essas experiéncias relacionais vao oferecendo ao bebé outros campos de
subjetivacéo referidos em teorias importantes para compreender o deslocamento do
bebé na relacdo com sua mae, como o complexo de Edipo, que tem em seu
percurso a instalacdo de um novo lugar simbolico para o préprio bebé na relacéo
com sua mée.

Algumas pesquisas atuais estdo sinalizando a existéncia de uma
sensibilidade do bebé quanto ao olhar da mée. A expresséo facial do Outro estaria
na condicdo de algo sendo dito. Laznik (2013), no relato de um caso clinico,
identifica o desencadeamento com o desvio de olhar e uma agitacdo em forma de
choro de um bebé que atendia, segundos antes de voltar-se em direcdo a mae e
falar-lhe sobre a hip6tese de refluxo no bebé que havia percebido naquele momento.
Para a autora, ela havia reproduzido o olhar de preocupacgéo da méae, espelhamento
gue produziria a angustia de contato no bebé. J& Ami Klin, psicologo e Ph.D. em
Psicologia, relata pesquisas na area da deteccdo do autismo precoce, em que a
guantidade de vezes que o bebé olha para o rosto materno é indicador de risco de
autismo™?.

Os registros corporais simbolizados a partir da forma como a mée intervém no
bebé produzem nele sua prépria imagem. A teoria de Lacan de 1949 (2001), sobre o
Estadio do Espelho, trata deste reconhecimento, por parte da crianca, de sua
imagem distinta da imagem do outro. Uma imagem que ja foi antecipada pela mae
guando olhou, falou e tocou em seu filho, supondo o lugar da lei, da funcao paterna.

Ela foi tomada por Lacan como um momento fundante da instancia do Eu. Na
experiéncia de ver-se, a crianca assume uma imagem fora da imagem da méae. Até

entdo, a crianga construia sua imagem unicamente sob a imagem apresentada pelo

2 palestra disponivel em: <http://www.ted.com/talks/ami_klin_a_new_ way to_diagnose_ autism?
language=pt-br>.
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proprio olhar materno. Este olhar é o primeiro espelho apresentado ao bebé, no qual
ele ainda se vé fragmentado, sem fazer diferenca entre o que é ele e o que é a mée.
Ele é o que |lhe é oferecido pela mae: na amamentacéo ele é a boca e também o
seio, por exemplo. Segundo Levin (2001), a crianca esta dentro da mae, ou seja,
neste espelho materno. Quando a mée fala com seu bebé, ele é o que lhe é falado.
O Estéadio do Espelho vem para deflagrar a crianca que ela e a mae ndo sao um.

E importante destacar que esta interpretacdo de que “somos dois” deveria
estar produzindo um “terceiro” sujeito. O primeiro € a mae, o segundo é o bebé
construido na mée e, somente a partir das experiéncias especulares, segundo
Lacan, entre os seis e dezoito meses, ele fora da mée, é que tera efetivamente um
sujeito terceiro (o0 bebé), constituindo-se como diferente.

Elsa Coriat (1997) considera que para que um “terceiro possa aparecer” ele
precisa compreender que eles ndo sdo um. Esta distingdo se efetiva no Estadio do
Espelho.

Winnicott (1975), influenciado pelos escritos lacanianos sobre o Estadio do
Espelho, destaca que o “percurso do espelho € o rosto da mae” (p.153). O autor
constréi um referencial tedrico que fortalece a importancia do rosto da mae para a
constituicdo subjetiva do bebé. Dizendo que suas reflexbes sé@o pertinentes aos
bebés que possuem visdo, Winnicott (1971) defende que o rosto da méae é
especialmente o espelho no qual o bebé deveria se ver.

O autor seguiu sua reflexao referindo que, quando um bebé olha para o rosto
de sua mée, deveria ver a si mesmo. “Em outros termos, a mae esta olhando para o
bebé e aquilo com o que ela se parece, acha-se relacionado com o que ela vé ali”
(WINNICOTT, 1971, p. 154). Um rosto materno, transmutado pela suposicdo das
demandas do filho, que visto pelo bebé o coloca na posicdo de desvenda-lo.

Seguindo a légica tedrica, aqui apresentada, € possivel supor que, tanto o
olhar, quanto a voz e o toque podem informar para o bebé, recursos para esta
identificacéo.

Esta busca constante para manter-se objeto de gozo materno que vai sendo
interpelada pela presenca da lei, o terceiro como dito anteriormente, coloca o bebé
em outra posicao na relacdo afetiva com o Outro. O bebé jaA compreende que o
Outro materno afasta-se, que ndo surge a todo, e qualquer, pedido dele; que nem
sempre esta disponivel para deleitar-se em um gostoso terceiro tempo do circuito

pulsional. E preciso encontrar recursos psiquicos para suportar esta auséncia,
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compreendé-la ndo como um desamor, mas sim como um tempo necessario para
gue outras instancias instalem-se na vida do bebé.

A experiéncia Fort-Da, que aparece formalmente em criangas por volta dos 18
meses, é apresentado por Freud, em seu artigo Além do Principio de Prazer de 1920
(1996), como uma brincadeira que revela os recursos empregados pelo bebé para
compreender esta nova posi¢cao materna. Ele analisa a brincadeira de vai-e-vem que
uma crianga organiza com um carretel, referindo que, quando a crianca consegue
evocar uma auséncia, € ai onde se sustenta uma condi¢édo psiquica para o simbolico
e, respectivamente, o acesso a linguagem. Esta brincadeira, que se da pela
producdo ativa da crianca em evocar a presenca e a auséncia do objeto, € para a
psicandlise um momento constitutivo da histéria do sujeito (CHEMAMA,;
VANDERMERSCH, 2007). Articula-se como um evento em que a propria crianca
produz a experiéncia da presenca e auséncia de um acontecimento em que
normalmente nao teria geréncia: a presenca e auséncia da mae, por exemplo. Neste
jogo, € a crianca que domina o tempo da presenca e da auséncia, da renuncia e do
acolhimento do objeto. E aqui que se experimenta a interpretacédo psicanalitica de
que “a auséncia é evocada na presencga, € a presenga, na auséncia” (Ibid., p. 160).

Este € um conceito bastante importante para a clinica da intervencgéo precoce,
pois afirma quanto na diade, o afastamento do outro materno esta sendo registrado
psiquicamente pelo bebé, em funcdo da alternancia entre presenca e auséncia. A
necessidade da auséncia para que haja angustia, e para que o bebé produza
recursos pessoais para evocar a presenca, indicara a qualidade da producéo
relacional existente entre a mée, o bebé e o ambiente. Destaca-se que, pela via da
psicandlise, é possivel explicar ndo apenas a busca do bebé em entender o
fendmeno da auséncia para evitar o desprazer (Além do Principio do Prazer, Freud,
1920), mas também a busca em dominar este evento, pde o bebé a acessar a
linguagem, pois se cria a necessidade de registro do ausente, ou seja, emergira a
fungcé@o semiodtica, cuja evolucdo dependera do funcionamento da linguagem.

Todo esse percurso psiquico do bebé&, que o coloca em uma condicdo
subjetiva de inserir-se no social, ampliando seus recursos psiquicos, mas também
motores na forma de gestos e de conhecimento de mundo, culmina com a producao
do seu primeiro grande ato criativo: a criacdo do Objeto transicional
(WINNICOTT,1975). Esse Objeto representa uma tentativa para diminuir a angustia

da separacao de seu mais prazeroso objeto: a mae, e do deleite que ela provocava
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ao entrar em relacdo com ele. Por isso, 0 bebé escolhe algo que a represente em
sua auséncia.

A constituicdo da identidade do sujeito tem inicio nas primeiras semanas de
vida, quando o bebé experimenta uma ilusdo de onipoténcia por ter ao seu alcance
tudo o que precisa: o seio, o calor da mae e todos os cuidados. Aos poucos, o bebé
vai percebendo que ha uma diferenga entre a sua iluséo e a realidade. A primeira
desilusdo acontece quando ele percebe que o seio da mae ndo faz parte dele e nem
depende de sua vontade para existir. Manifesta-se, entdo, uma tentativa de manter-
se iludido por meio da criagdo de um objeto simbdlico da figura materna, chamado
objeto transicional (WINNICOTT, 1971). O bebé identifica e escolhe, ou inventa, cria,
imagina um objeto fora dele, como representante do objeto faltante (mée ou seio
materno, por exemplo), mas ndo como uma representacdo da figura materna real, e
sim do que ela representa para o bebé. O objeto transicional comporta a posi¢cao do
bebé em sua confrontagdo significante, ou seja, a relacdo do bebé com o objeto
transicional esta como “um significante que representa o sujeito para outro
significante” (CHEMAMA; VANDERMERSCH, 2007).

A relagao entre o bebé e o “objeto transicional” € denominada “fenémeno
transicional” e acontece num espago imaginario e simbdlico que tem o mesmo
nome.

Entdo, um objeto constitui uma espécie de materializagcdo de fendmenos
transicionais. Estes fenbmenos transicionais colocam a diade mée-bebé novamente
na condicdo ndo de atores reais, mas referem a confrontacdo de significantes tanto
maternos quanto do bebé, na perspectiva necessaria de desinvestimento ao objeto
de gozo (o bebé para a mae e a mae para o bebé). O fenbmeno transicional, a partir
do objeto transicional, ajuda a diade a suportar a necesséria separacdo, tanto real
guanto simbodlica.

Fica claro que, para a clinica da intervencéo precoce, o relato dos pais quanto
a producdo de fenbmenos ou a escolha de objetos transicionais pelo bebé, séo
indicativos de que o processo de constituicdo de sujeito esta se dando de forma
natural. A medida que o bebé consegue sustentar psiquicamente a auséncia da
mae, por meio das conquistas cognitivas, psicomotoras e linguisticas que ira fazer,
irA necessitando cada vez menos do objeto transicional. A funcdo semiotica aqui

desenvolvida é fruto de um funcionamento de linguagem que se da na diade méae-
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bebé e que se inaugura a partir do didlogo corporal, tema que merece algumas
reflexdes importantes para esta tese.

2.1.3 Aspectos linguisticos e suas interfaces

Para a elaboracdo de uma interface entre o0s aspectos estruturais e
instrumentais do processo de desenvolvimento, teoricamente, a fala esta sustentada
nos elementos que compde 0s instrumentos naturalmente disponiveis no aparato
humano, e podera ficar ali se tomado como campo de interpretacdo da forma como
0 sujeito colocar-se a falar no mundo. Contudo, trabalha-se aqui da condig&o
estruturante de sujeito, pautada pela teoria enunciativa que vai dar énfase ao olhar
voltado a representacdo que o proprio sujeito faz ao se apropriar da lingua no ato
enunciativo e que, com isso, “define o individuo pela construgdo linguistica particular
de que ele se serve quando se enuncia como locutor” (BENVENISTE, 1991, p. 281).

PropBe-se aqui tomar estas construcdes linguisticas na ordem da estrutura do
sujeito, pois € deste lugar de falante, falante a outro; de ouvinte, ouvinte de outro,
que o bebé colocara em funcionamento seu aparato fonoarticulatério (como
instrumento) de forma Unica, singular e representativa do lugar que ocupa na cadeia
enunciativa.

Benveniste oferece, no campo da linguistica, a ideia de que a linguagem é um
sistema de referéncias pautado por um trinbmio eu-tu-ele. O locutor (Eu) que se
apresenta como “a pessoa que enuncia a presente instancia de discurso que contém
eu” (BENVENISTE, 1991, p. 278). Eu, referido a um outro (Tu). Este “tu” € o
individuo alocutado no discurso pelo Eu (locutor), “presente instancia de discurso
contendo a instancia linguistica tu” (lbid., p. 279). E, a terceira pessoa, o ele, € uma
“‘nao-pessoa” (p. 283), e representa 0 “membro ndo marcado da correlagdo de
pessoa” (p. 282). Benveniste, ainda destaca que, para que uma fala seja tomada
como discurso, ela precisa estar enderecada de um Eu para um Tu, e que, ao
mesmo tempo, haja a antecipacdo deste Eu que este Tu também é um sujeito
subjetivado e na cultura, entdo tera algo a dizer. E é neste circuito produzido pelo
processo de subjetivacdo na linguagem, que as posicOes se revezam, marcadas
pela cultura. Benveniste diz que os sujeitos estdo na linguagem, produzindo um
discurso que, apesar de ser individual pelo funcionamento da lingua, deve se

constituir na cultura (Ele) que permeia estes sujeitos. S6 assim, um homem falando
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a outro homem e, supondo um ingresso comum na cultura, € que se da o lugar da
linguagem na vida. H4& uma subjetividade na linguagem, uma comunicacao
intersubjetiva (BENVENISTE, 1991).

Alguns autores, no campo da aquisicdo da linguagem (SILVA, 2009) e nas
reflexdes clinicas sobre os disturbios de linguagem (CARDOSO, 2010; RAMOS;
FLORES, 2013; SURREAUX, 2006) deslocaram essas reflexdes sobre o carater
intersubjetivo da linguagem para analisar como a crianga inscreve-se na linguagem,
avancando na producéo de uma clinica fonoaudiolégica que considere a linguagem
ndo s6 como instrumental no processo de desenvolvimento enquanto meio de
comunicacdo, mas também sua condicdo que anuncia um modo de ser no discurso.

Considerando a afirmacdo de Benveniste de que “E um homem falando que
encontramos no mundo, um homem falando com outro homem, e a linguagem
ensina a proépria definicdo do homem” (BENVENISTE, 1991, p. 285), pode-se inferir
sobre o encontro entre a mae e seu bebé. Um caminho enunciativo produzido de tal
forma que, nos primeiros momentos da vida do bebé, tanto o Eu quanto o Tu estéo
ancorados na suposicao de sujeito instaurada na funcdo materna, e se manifestam
no discurso materno quando ela fala por si e pelo bebé. As possibilidades
crescentes de ocupacgdo de seu lugar de fala pelo bebé e a distancia que a mae
mantém ao supor que sempre o0 bebé tem algo a dizer e sobre o que ela ndo tem
plena certeza, permite que o bebé passe a reconhecer o que suas manifestacdes
comunicativas causam no outro.

Acredita-se que tal processo esteja ativo desde os primordios do processo de
desenvolvimento infantil, nas protoconversagoes iniciais (PARLATO-OLIVEIRA et al.,
2010). Momentos nos quais 0 bebé ainda nao fala, mas pode vocalizar, gesticular,
olhar, enfim, produzir sinais comunicativos que sao interpretados pelo adulto e
traduzidos em linguagem pelo interlocutor (RAMOS; FLORES, 2013).

Segundo Silva (2009), é por meio da enunciacao que a crianga inscreve-se na
linguagem. Ela constitui-se sujeito do discurso (Eu) a medida que é falada,
constituida pelo discurso do outro (Tu), banhada pela cultura da filiagdo (Ele). Para a
autora, € preciso considerar tanto a intersubjetividade (estrutura da enunciacéo)
guanto a construcdo do conhecimento linguistico (estrutura de sua lingua), no ato
enunciativo. A autora traz, com isso, para a discussdo de uma forma articulada,
tanto o dominio gramatical quanto o processo de semantizacao da lingua que se dao

no ato enunciativo.
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Cabe ressaltar que a subjetividade de que fala Benveniste, deslocada para o
trabalho de Silva (2009) é diferente da nocdo de subjetividade do campo
psicanalitico. Embora haja uma relacdo entre a constituicdo subjetiva e aquisicdo da
linguagem, ambos 0s processos apresentam distincdes que devem ser levadas em
consideracéo™®.

A teoria benvenisteana, deslocada para pensar-se a constituicdo da
linguagem recoloca a importancia do tipo de sustentacdo oferecida pelo adulto ao
bebé (RAMOS; FLORES, 2013), crucial para a emergéncia de um lugar de fala ao
bebé.

Considerando o primeiro mecanismo enunciativo exposto por Silva (2009),
Kruel (2015) analisou a importancia da mutualidade méae-bebé como aspecto
subjetivo que permite que a mae atribua um lugar a seu filho e, a0 mesmo tempo,
por homologia e interpretancia do sistema verbal da mée sobre o sistema semiotico
ndo verbal do bebé, possa preencher o turno de fala pelo bebé, até que ele proprio o
faca. Portanto, a autora destaca a importancia da leitura que a méae faz (ou quem
faca a funcdo materna) sobre as manifestagcdes corporais do seu filho. Nesse
contexto, ela empresta sua subjetividade, pois se identifica com o bebé por um dia
ter sido cuidada, e sua cognicao verbal para que o bebé tenha os elementos para
construir a prépria subjetividade, cognicdo e conhecimento linguistico. A autora
também observa em seu estudo que comparecem nas manifestacbes maternas
tanto fala enderecada ao bebé, com ou sem manhés, quanto fala sobre o bebé em
que comenta com terceiros sobre o que se passa com seu filho. E importante
pontuar que, além da fala, a homologia e interpretacdo podem ocorrer em pleno
siléncio, o que indica que a mée esta interpretando mentalmente e fornecendo a
provisdo necessaria ao bebé sem necessariamente traduzir tudo em fala dirigida ao
bebé.

No campo psicanalitico, no entanto, importa muito a fala dirigida ao bebé,
sobretudo aquela que se utiliza do manhés, porque ela transmite muito mais do que
0s conhecimentos gramaticais ou uma posi¢cdo enunciativa: € algo da ordem do
desejo da mae pelo filho. Catdo (2009) apresenta o termo manhés para identificar o
modo especial de fala que a mée e outros cuidadores utilizam quando dirigem a

palavra ao bebé, j& desde a vida intrauterina. Quando essa antecipacdo, ou essa

¥ Os mecanismos enunciativos considerados por Silva (2009) estdo contidos em uma tabela
apresentada no Anexo X.
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fala ao bebé vem acompanhada de uma “manifestagéo jubilatéria da mae sob a
forma de palavras carregadas de uma musicalidade prazerosa chama-se de
manhés” (OLIVEIRA et al., 2012, p. 6). O bebé percebe as entonacbes na fala de
sua mae e pode reagir por meio de expressfes faciais, como: a elevacdo das
sobrancelhas, o sorrir, o olhar nos olhos da mée, interpretando e respondendo a
esta fala muito singular materna (CATAO, 2009). Isso alimenta a continuidade do
investimento materno criando esse dialogo em que, inicialmente, a mée com a fala e
o bebé com sua gestualidade, estabelecem uma protoconversacdo, elemento
fundamental para o funcionamento de linguagem e para que a voz materna seja
evidéncia de um investimento emocional no bebé (SAINT-GEORGES et al., 2011).

A voz materna serve de “alimento subjetivo” (LAZNIK, 2013, p. 200) para o
bebé. Mesmo antes do recém-nascido se satisfazer com a alimentacdo, ele
“identifica a voz da mae”. E esta voz que apresenta o rosto materno e que acalma o
bebé frente as necessidades fisiologicas. Ela também apresenta o mundo (LAZNIK,
2013, p. 72). Alguns estudos importantes nesta area (CATAO et al., 2009;
FERREIRA, 1997; OLIVEIRA; RAMOS, 2012; PIEROTI, 2014) colocam esse dialogo
como condicdo para a constituicdo psiquica e linguistica do bebé e como anuncio do
nivel emocional materno posto na construcdo da relacdo com seu filho. Novamente
cabe destacar a diferenca entre constituicdo psiquica e linguistica como processos
relacionados, mas néo idénticos.

Considerando as bases neuroevolutivas para pensar a importancia do
manhés, Muratori (2015) afirma que ha uma propenséo do bebé a ouvir o manhés e
gue isso tem um papel central para o processo de desenvolvimento dos circuitos
neuronais tanto para a linguagem quanto para a intersubjetividade. Uma falha aqui
reduziria ainda mais as respostas sociais do bebé, inferindo que “uma entonagao
verbal rica de prosddia possa ser uma sugestao util para os pais, a fim de ativar
sequéncias intersubjetivas nas criangas com risco de autismo” (MURATORI, 2015, p.
26).

Para pensar a clinica em intervengéo precoce como sendo a que se ocupa de
um sujeito em constituicdo na relacdo com o Outro, esta discussédo € pertinente e
ajuda muito a situar a importancia do investimento materno considerando seu olhar e
sua voz como pulsdo de vida, em que alimentam afetivamente o desejo do bebé de

ser desejado pela mae. A voz da mée, apresentada na forma de um manhés, pode



44

ser discutida aqui como instrumento extremamente eficaz que produz um fisgamento
no bebé (LAZNYK, 2004).

Contudo, para esta tese, cabe destacar também o efeito do toque (aliado ao
olhar e a voz) em que as experiéncias passam pelo corpo do bebé, receptaculo
desses objetos de prazer.

Leite (2004) traz, em seu texto Corpolinguagem, uma teorizacdo que busca
inscrever a consideracdo do real do corpo e da lingua nos estudos linguisticos a
partir de experiéncias psicanaliticas, ampliando ainda mais o campo de discussao
sobre o campo relacional do sujeito ao outro. Traz Lacan quando o mesmo afirma
que “- ndo ha corpo sem linguagem, ou ndo héa corpo fora do sentido —, e também a
afirmacao lacaniana mais complexa de que a ‘linguagem é corpo’ (p.181). Discute o
corpo como sentido usual e como sentido simbdlico, retornando a psicanalise para
afirmar que “o sujeito falante ndo é um corpo, ele o tem” (p.183). Entdo para que
este corpo transcenda a sua condicdo de organismo puro € preciso que seja
marcado afetuosamente tanto pelo olhar, quanto pela voz e pelo toque.

Para Berges (1988), mesmo que existam imitacbes muito precoces, 0 corpo
nao &, inicialmente, um meio de expressdo, mas sim um “receptaculo” (p.34). O
autor considera que os movimentos da face, e as posturas corporais sao
inicialmente inerentes, e que, a seguir passam a gestos citando Wallon (2007)
guando o mesmo denominou-os de alienates (pois buscam voluntariamente serem
parecidos com seus cuidadores) e gue somente mais tarde estas imitacdes serdo da
ordem de imitacdes diferidas (BERGES, 1988, p. 33). Neste sentido, é preciso supor
uma certa competéncia do corpo, a medida que ele € um receptéaculo.

Este conceito ndo estd aqui para defender pensamentos antigos de que o
bebé nasce sem inscricdo alguma, mas sim para retomar a discussdo de que o
corpo também deve ser compreendido como campo de inscricdo. Este 0rgédo e sua
tonicidade, sua motricidade, seu eixo corporal, suas sensac¢des internas, viscerais,
seus reflexos, suas posturas, orientacdo de equilibrio, de queda, de sustentacdo
estdo na condicdo de colocar o bebé a conhecer-se e a conhecer o ambiente que o
cerca. Certamente esta ideia € atualissima, se for pensada considerando as
preocupacdes quanto a internacdo de bebés em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs) (MEDEIROS et al., 2010) e aos sintomas psicomotores de bebés cujas maes
oferecem colos estando em condi¢des tanto de depressdo quanto de euforia, por
exemplo (BELTRAMI, 2011).
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O toque no corpo que vai desde a roupa que protege o bebé, passando pelo
ato de dar de mamar, e todas as ac¢des cotidianas, que incluem o colo para acolhida,
chegando aos beijos, sopros e mordidinhas, alimentam, também o corpo como
objeto de satisfacdo. O bebé passa a compreender que possui, que controla, que
coordena sua cabeca, suas maos e pés (inicialmente), para ir ao encontro do outro
que esta na condigéo de “gerador” (uma metafora, considerando que um receptor s6
tem funcéo se o gerador a que esté ligado estiver funcionando)

Estas marcas sédo as que atribuem a relacdo que se esta estabelecendo, a
condicao de simbdlica. Afinal, ndo é a informacdo da mae de que vai morder o
pezinho do filho que o excita. E sim a forma melodiosa como diz, mas também o
olhar apaixonado e o toque carinhoso que o conquista e o faz desejar ser mordido.

Para o terapeuta em intervencao precoce, é preciso reconhecer a bagagem
subjetiva que traz a fala, o olhar o toque, tanto para pensar o lugar da mae quanto o
lugar do bebé na diade. Também ¢é importante ndo perder de vista o papel
interpretante da linguagem materna sobre o comportamento corporal do bebé.

Esse papel interpretante também é destacado por Surreaux (2006) ao
produzir um deslocamento da teoria benvenisteana para a clinica de linguagem. A
autora propde a subjetividade da linguagem como condicdo interpretativa para a
clinica. A partir de tal conceito e da distincdo de sinthoma e sintoma produzida na
teoria psicanalitica, propdem que a avaliacdo clinica em linguagem demanda a
suposicdo de uma hipétese de funcionamento da linguagem na avaliacdo de sujeitos
com sofrimentos no processo de comunicacdo. Isso porque o irregular e seu
funcionamento podem ser tomados como Unico a cada sujeito, visto que anunciam
uma forma criativa de estar na linguagem. Deste modo, para além de identificar
sintomas de patologias de linguagem, a autora propde que a intervencgdo clinica
abranja a compreensdo do funcionamento de linguagem do sujeito que sofre e de
seus interlocutores usuais. Exemplifica, em sua tese casos de criancas pequenas,
cuja andlise Ihe permite a suposicdo de uma hipétese de funcionamento de
linguagem e a proposicao de linhas de intervengao precoce nos casos analisados.

A discussdo de Surreaux (2006) provoca o0s terapeutas em intervencao
precoce a considerar com maior atencdo a questdo do sinthoma e sintoma na
estruturacdo do bebé. Partindo da concepcédo de que tanto o sinthoma quanto o
sintoma sdo formacgdes do inconsciente, é preciso distingui-los em suas estruturas,

para se pensar o tratamento clinico.
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Segundo Surreaux (2006), a partir da teoria Lacaniana, o sintoma “é
considerado a extens&o simbolica de um significante [...]” (p.115). E compreendido
também como o sintoma clinico, ‘0 que leva o sujeito a criar demanda de
atendimento, é a queixa” (Ibid., p.115). J& o sinthoma “é aquilo que é préprio da
estrutura do sujeito”. E compreendido como um sintoma estruturante, que “organiza
o lugar do sujeito” (p.115).

E preciso considerar que este lugar de sujeito, a ser construido na condi¢io
de um sinthoma, esta pela ordem dos desejos parentais interpretados pela propria
crianca. O sinthoma é, na crianca, a manifestacao do significante, como registro da
falta do Outro (Nome-do-Pai), mas é também o que garante a permanéncia do laco
com ele (CHEMAMA; VANDERMERSCH, 2007, p. 352). O sinthoma esta em uma
condicéo de recalcamento a angustia dos pais (LEVY, 2008, p. 60) e, assim, crianca
“nao &, como frequentemente foi referido, o sintoma dos pais, mas seu sinthoma, ou
seja, mais exatamente, o sintoma da crianga faz sinthoma para os pais®.

Esta condicdo pode ser identificada nos discursos maternos e paternos,
guando referem que o bebé é, por exemplo, exatamente o que eles pensaram que
seria: “ativo, brincalhdo, teimoso”. Ou quando uma crianga utiliza gestos, formas de
falar, que a identificam com seus pais. Lévy (2008) da outro exemplo, com uma
conotacdo ja mais perigosa para a crianca: pensar que a vinda de uma crianca
possa consertar algo que ndo estd bem na relagcdo de um casal. E, trazendo para
discussfes mais atuais, a vinda de um filho para cuidar de um irméo deficiente, ou
como recurso para a cura de outro filho. A forma como a crianga for recalcando
(sinthoma) ou ndo (sintoma), € o conteddo inconsciente que o terapeuta tera para
trabalhar.

Segundo Jerusalinky (2008), a forma como o bebé for produzindo solu¢des
aos enigmas e problemas que os fantasmas fundantes da relacdo com o Outro
forem se colocando, é que caracteriza o sinthoma ou o sintoma.

Neste sentido, 0 sintoma entdo, passa ser 0 que se destaca da tentativa de
resolucdo deste lugar da crianga dado pelos pais e que ela ndo consegue recalcar,
mas que, para Lévy (2008, p. 59) “pede para sé-lo”. Esta na ordem de uma
“‘manifestagdo simbdlica do real” (CHEMAMA; VANDERMERSCH, 2007, p. 354), a
“‘expressao de um conflito inconsciente” (Ibid., p. 354).

A clinica com bebés identifica, muito frequentemente, distarbios (sintomas)

como alimentares, enurese, e em destaque para esta tese, distlrbios psicomotores.
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Tanto Lacan (1975-1976), quanto Surreaux (2006), tomam esta manifestacéo
sintomatica como significante, que representa algo inconsciente da historia do
sujeito, aqui pensada do bebé, que se origina nas opera¢des primordiais, geralmente
vindas da méae, mas que se trata do Outro Primordial. Nesta légica, o sintoma, para
a psicandlise, deve ser trabalhado para que o que o originou seja possivelmente
recalcado.

Ja para a intervencdo precoce, sob a otica psicomotora, espaco no qual
normalmente se via a condicdo motora e cognitiva do bebé, propbe-se aqui
considerar o sintoma psicomotor como um anuncio de como o bebé esti
conseguindo responder as primeiras informagcfes passadas pela mée. Seria a
resposta psicomotora do bebé, a resolucdo do fantasma fundante (materno) sobre
seu lugar na formulacao da cadeia significante produzida pelo seu nascimento.

Surreaux (2006) faz o exercicio de pensar o papel do tratamento
fonoaudioldgico tomando o sintoma também como uma forma do inconsciente.

A autora traz alguns aportes tedricos que também combinam com a discussao
desta tese e outros que aprofundam mais pela especificidade dos campos de onde
ela fala (a Fonoaudiologia, a Psicanalise e a Linguistica) e para quem se dirige. Com
formacao de base na Fonoaudiologia e com percurso nos campos psicanalitico e
linguistico, Surreaux (2006) desloca a teoria benvenisteana da interpretacéo
linguistica da forma e do lugar do sujeito falante no mundo (Teoria da Enunciacao),
com aportes psicanaliticos que discutem o sintoma, para a clinica fonoaudiol6gica
com sujeitos que possuem irregularidades na linguagem, que a autora vai tratar
como inusitado, “que toma lugar de maior evidéncia” (p. 93). E, assim: “Em clinica
de linguagem aquilo que falha na linguagem do paciente ndo pode ser tomado pelo
clinico através da pura decifracdo. Pois circunscrever taxativamente a fala
sintomatica so faz reforcar o lugar do patolégico” (SURREAUX, 2006, p. 91).

Dessa forma Surreaux (2006, p. 92) explica:

Na perspectiva que se estd a propor ha lugar para o geral (necessério) e
para o especifico (contingente): no ambito do geral, trata-se sempre da
necessidade de se formular uma hipétese sobre o funcionamento da
linguagem; do ponto de vista especifico, essa hipotese é da ordem de uma
contingéncia, pois leva em consideracdo a peculiaridade enunciativa de um
estilo de fala.
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Com essa discussdo, a autora defende uma clinica de linguagem que
considere ndo a supressédo urgente do irregular, mas sim uma compreensdo de
guanto e como o0 sujeito que fala, esta identificado com esse seu jeito de falar
(SURREAUX, 2006). Trata-se de compreender qual seu funcionamento no ato
enunciativo. Isso coloca também o sujeito a considerar sua relagéo discursiva com o
outro, ou com 0S outros.

Essa teorizacdo € importante para a clinica em intervencdo precoce, e sera
retomada no sub-capitulo Embasamento Teoérico da Hipdtese de Funcionamento
Psicomotor, porque oferece ao terapeuta mais um campo interpretativo sobre o
discurso materno e sobre o discurso do bebé, atribuindo aos dois uma condicéo ja
muito inicial de que, cada um tem algo a ser dito, e a ser dito um para o outro.
Também porque embasa a ideia de que ndo basta detectar-se “atrasos” ou
“sintomas” psicomotores no bebé. E preciso compreender o funcionamento

psicomotor do bebé com o outro, para pensar a intervencao precoce.

2.1.4 Aspectos cognitivos e suas interfaces

Quando Coriat e Jerusalinsky (1996) apresentaram a existéncia de
componentes estruturantes do sujeito, influenciados por condi¢cdes congénitas
tomaram o cuidado de apresentar a condi¢cdo cognitiva (intelectual), ndo como um
aspecto isolado ou como um campo diferenciado, mas como sendo um aspecto
oriundo da condicdo psiquica do sujeito em constituicdo, na perspectiva de que haja
campos inconscientes e conscientes que se articulam intrinsecamente em uma
dimensdo de estrutura de personalidade e conhecimento de mundo. Winnicott
(2000) é claro ao afirmar que a mente é fruto de uma necessidade resolutiva que
advém da separacao inicial mae-bebé, que precisara evoluir cognitivamente para
entender que sua mée e ele ndo sdo um so6. Isso tem um O6nus, mas tambéem
apresenta em seu amago a descoberta do si proprio, espaco fundamental e
impulsionador do brincar exploratério, que se intensifica no segundo semestre de
vida do bebé, e abrird espaco, por meio de coordenacbes de esquemas sensorio-
motores, para a emergéncia e avanco da funcédo semidtica, base para um brincar
simbdlico, cuja evolugdo sera maior no segundo ano de vida.

Quando os estudos estdo voltados a uma idade tao inicial, de zero a dois

anos, compreende-se que ndo havera, inicialmente, um processo educativo no
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sentido classico do termo. Entdo, quando o terapeuta em intervengdo precoce for
estudar os marcos apresentados por Piaget, por exemplo, no periodo sensorio-
motor, ndo estara instrumentalizando-se para considerar um padrdo de saber
necessario ao bebé, mas sim precisara compreender alguns recursos utilizados por
ele para colocar em ato sua inscricdo como sujeito desejante (JERUSALINKY,
1999). Nao se trata entdo de tomar o aparato intelectual para ensinar, mas sim como
condicdo para a producao de desejo, na relacdo com o Outro.

Esta concepcéo é necessaria para pensar-se a producdo do conhecimento no
bebé ndo por uma légica de educacédo precoce, em que se poderia ensinar uma mae
a ser mde e um bebé a ser bebé. Mas sim, pela l6gica da intervengdo precoce, em
gue o terapeuta se ocuparia também de entender o processo intelectual e subjetivo
necessario para que o bebé conheca a si, ao outro materno e ao mundo. Parte-se da
premissa que, para que o bebé sacie suas necessidades, ele passa a compreender
a mae como fundamental para sua sobrevivéncia, mas precisard compreender que
ele também possui recursos para atrair a atencdo deste outro. Essa compreenséo
estaria para os humanos, na ordem do congénito: buscar a satisfagcdo no outro, que
inicia como suspensdo da necessidade biol6gica e passa a compor seu aparato
relacional para o prazer. Esta busca é que, na l6gica das teorias que sustentam o
processo de desenvolvimento da inteligéncia a partir de componentes psiquicos,
provoca o bebé a perguntar-se sobre seus limites corpéreos, a interpretar a acdo do
outro tanto no alimento, quanto na higiene sobre si. E sob este campo que pergunta
sobre o0 que seus movimentos motores e seus barulhos (balbucios) provocam no
outro. Também ja poderéo antecipar o prazer que sera obtido quando a sensac¢éo de
fome, junto com o som da voz e o olhar materno, for identificada no gesto de dar de
mamar.

A transformacdo da necessidade do bebé em desejo de estar com o outro
materno, representante do Outro Primordial, € o que possibilitara a producédo de um
campo de conhecimento que estara, como dito anteriormente, diretamente
relacionado com o desejo materno de filiagdo. Para Molina (1996, p. 16) “O sujeito
conhece a partir de desejar o desejo do outro desejante, que, encarnado, sustentara
a funcao da aprendizagem”.

Os interrogantes tanto do bebé quanto da mée sobre 0 que 0s gestos sdo um
para o outro, trazidos sob a luz da psicomotricidade como dialogo tbnico, e o desejo

de compreendé-los, é que vao produzindo no bebé a interpretacdo sobre seu
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contorno corporal — corpo real -, sobre a poténcia de seus sons, sobre a
compreensao de ser um e a mae ser outro — corpo imaginario, e, finalmente, que
existem outros além deles dois e que para cada um diferente dele ha algo diferente
a ser esperado como inter-relacdo (nome do pai: funcdo paterna, lei, castracdo —
corpo simbdlico).

Esta operacdo de transformar o corpo real em corpo imaginario e simbdlico,
sede dos processos da aprendizagem (MOLINA, 1996), ou seja, 0s interrogantes
gue partem da necessidade bioldgica para a satisfacdo do desejo, implicam um
conhecimento sobre si, sobre 0 outro e 0 meio que sao a origem dos processos da
aprendizagem. Isso posto, em gesto (didlogo tdnico) e em linguagem pela mée.

Todo esse processo de conhecimento tomado pela perspectiva da producao
de recursos para o desejo de ser desejado, tanto do bebé quanto de sua mae (ou
substituto), da conta da constituicdo do conhecimento na crianca. Porém, para a
intervengcdo precoce é necessario compreender também como se estrutura este
processo de conhecimento e aprendizagem, considerando o potencial intelectual do
bebé. Como todo esse conhecimento € registrado, e qual o caminho da producéo
intelectual do bebé, encontra na Psicologia Genética, a partir da epistemologia do
conhecimento de Piaget, uma contribuigao.

Alguns dos conceitos piagetianos, quanto ao periodo sensério-motor, sao
importantes se tomados como processos de producdes intelectuais que o bebé esta
adquirindo e exercitando. Eles também situam o nivel de investimento da mée sobre
o filho, pois atribuem a ela certa ordem cronoldgica cultural, salutar para o bebé. Isto
€, da mesma forma que nao se exige que um bebé de trés meses caminhe (motor),
nem que distinga a si do outro (condicdo psiquica), também ndo se exigira que
possua conceito de permanéncia de objeto, ou conheca sua funcao.

Considerando o exposto, esta tese se prop0e a apresentar alguns dos
conceitos piagetianos considerados importes para a interpretacdo do quanto a
crianga esta conseguindo apreender das cenas vividas no seu dia a dia, e o quanto
consegue colocar seu aparato intelectual para armar as cenas necessarias a busca
de prazer. Nao se trata de expor a teoria piagetiana de forma integral, e sim alguns
conceitos mais relacionados aos recursos intelectuais para a exploracdo do mundo
e, principalmente dos objetos envolvidos no cotidiano familiar.

Segundo Molina (1996), Piaget traz em seu estudo uma légica estrutural

importante na producdo do conhecimento, pois ultrapassou a concepcgao
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fenomenoldgica da inteligéncia para apresentar uma estrutura de organizacao
intelectual, por meio da descricdo e explanacdo de processos subjacentes a
producdo de conhecimento.

Piaget concebe o processo de desenvolvimento intelectual como muito
parecido com o processo de desenvolvimento biolégico, em um periodo da historia
da ciéncia em que ndo se compreendia 0 quanto o ambiente efetivamente
influenciava a estruturacdo dos aparatos biolégico, psiquico e cognitivo. A ideia de
gue os atos intelectuais deveriam ser entendidos como atos de organizacdo e de
adaptacdo ao meio (WADSWORTH, 1997), podem ser deslocados para a
perspectiva da constituicdo de um sujeito defendida nesta tese: tanto a adaptacéo
guanto a organizacdo ao meio estdo na ordem do desejo de ser desejado pelo
Outro. O bebé experimenta e coloca seus recursos internos e externos a servico de
ser o filho desejado pelos pais. Essa proposicdo € fundamental a clinica de
intervencao precoce aqui defendida.

Para compreender o processo de organizacao e adaptacao intelectual, Piaget
(1975) propBe quatro conceitos cognitivos basicos: esquema, assimilacao,
acomodacao e equilibrio.

Piaget usou o termo esquema para ajudar a explicar porque as pessoas
apresentam respostas mais ou menos estaveis aos estimulos e para explicar muitos
fenbmenos associados a memoéria. Esquemas sdo as estruturas mentais ou
cognitivas pelas quais os individuos se adaptam e organizam o meio. Eles
organizam intelectualmente os eventos a partir de como sdo percebidos pelo
organismo e classificados em grupos, de acordo com caracteristicas comuns. E
comum identificar-se isso, por exemplo, quando o bebé aceita tranquilamente o colo
de outro homem que ndo seu pai, mas que tem a mesma barba que ele. O bebé
inferiu uma caracteristica (barba) ao outro paterno, entdo, por um tempo, havera
uma certa tranquilidade do bebé ao identificar que quem o carrega é alguém de
barba.

Ja a assimilacdo € um processo que, se bem observado, aponta a producéo
intelectual do bebé. Ja com algumas informacbes registradas na forma de
esquemas, a assimilacéo € o processo cognitivo pelo qual a pessoa integra um novo
dado ou conceito nos esquemas ou padrées de comportamento ja existentes. Pela
teoria piagetiana, a assimilagdo ndo produz mudancas nos esquemas existentes,

mas afeta o crescimento deles. Ou seja, 0 bebé do exemplo anterior, comeca a
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perceber que existe diferenca entre colos, beijos, falas, cheiros dos homens
barbudos. Podera até sentir-se mais seguro com o homem que tem contato com
mais frequéncia, modificando o esquema no sentido de atribuir outros valores aos
“barbudos” mais individualmente, porém ainda n&o atribui outro sentido aquelas
faces iguais.

A acomodacéo é a criacdo de novos esquemas ou a modificacdo de velhos
esquemas. Estas acdes resultam em uma mudanca na estrutura cognitiva
(esquemas) ou no seu processo de desenvolvimento. Isso acontece quando a
experiéncia vivida pela pessoa ndo consegue ser registrada em nenhum campo de
seus atuais conhecimentos. A nova informacao vai produzir um novo esquema ou
provocara a alteracdo de algum esquema ja existente. E importante destacar que,
ocorrida esta acomodacédo, ou seja, modificada a estrutura cognitiva, o estimulo é
prontamente assimilado. Desta via, o bebé que antes ia para o colo de todos os
barbudos, passa por experiéncias em que o colo ndo saciou suas necessidades e
também nao produziu o olhar desejante do outro paterno. Com isso o bebé procura
além da barba, a voz, o olhar, o cheiro. Dependendo de como seus familiares
apresentardo os outros homens, o bebé poderd produzir um novo esquema
intelectual em que os outros barbudos séo tios, ou fard uma alteragdo na estrutura
atual admitindo que so6 existe um que da o prazer esperado, 0S outros nao, entao
deve reivindicar o colo so deste.

Piaget chamou de Equilibrio os estados de balanco entre assimilacdo e
acomodacdo e desequilibrio os estados de ndo balanco entre assimilacdo e
acomodacgédo. Trata-se de um conflito cognitivo em que a crianga espera que algo
aconteca de uma forma e acontece de outra. Propde, entdo que a equilibragdo € o
processo de passagem do desequilibrio para o equilibrio. Esses momentos sao
constantes no dia a dia da crianga e faz com que ela busque recursos para assimilar
o novo ou o diferente. E a busca constante da crianca em manter-se
intelectualmente em equilibrio, mas defrontando-se constantemente com novas
experiéncias que a desequilibram, o que Ihe faz avancar em seu processo
intelectual. Na perspectiva desta tese, ha aqui um encontro também entre teorias,
pois a busca de prazer do bebé, também se movimenta quando ha o desprazer.

Cabe ressaltar que, embora Piaget ndo tenha enunciado explicitamente, ja
que ndo refletia sobre o campo do Outro, que sua teoria se afina

epistemologicamente a esta nocdo, quando prevé o potencial intelectual do bebé.
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Pode-se afirmar que essa potencialidade é impulsionada pelo desejo de ser
desejado, campo que induz o bebé a produzir cenas em que experimentou a
sensacdo de prazer. Essa busca pelo momento ideal exige do bebé novas
artimanhas, ja que o ideal ndo esta nele e sim na relacdo com o Outro. Vigotsky
(1991) foi o tedrico que tematizou a influéncia do ambiente, embora sem levar em
conta explicitamente a nocao de desejo no aprendizado, com a ideia de zona real e
proximal de aprendizagem. E possivel pensar que a passagem da zona real a
proximal estara sendo influenciada pelo processo de mediacdo que o adulto faz, e
que todo esse processo se da no campo do desejo, seja ele consciente ou nao.

Outro conceito importante na teoria piagetiana € o Conceito de objeto.
Adquirido entre o segundo e quinto més de vida, € o periodo em que o0 bebé
manifesta consciéncia de objetos, que ndo € encontrada no primeiro més de vida.
Também passa a conseguir acompanhar com seus olhos o caminho percorrido pelo
objeto, apos ele ter desaparecido. Os primeiros conceitos, ainda, tém a ver com 0s
objetos que ele acessa para satisfazer sua necessidade, que inicialmente é a propria
mae, ou mais especificamente, o seio materno. Este € 0 momento em que ele
também est4 iniciando a compreensao de que nédo é total. O seio é uma parte do
evento que lhe da prazer. Ele € um objeto, a mée é outro. A chupeta é outro, que
inicialmente pode vir a substituir a mama, mas que posteriormente, na condi¢do de
objeto transicional, vem para substituir o prazer de estar na presenca da méae
guando esta esta ausente.

E interessante perceber como o bebé vai assimilando os varios conceitos de
objetos que Ihe chegam e por que motivo faz isso. A leitura dos conceitos
apresentados até aqui ja ajuda a produzir um raciocinio em que é impossivel
deslocar a importancia do aparato motor e psiquico para que a crianga tenha
envergadura na producéo da cena ou na capacidade para produzir uma consciéncia
sobre o fendbmeno que esta vivendo. Isso esta pautado por Piaget no que chamou de
Reproducao de Eventos Interessantes.

Essa reproducédo de eventos'* pela via do empenho ativo do bebé em repeti-

los, amplia as experiéncias do bebé. Para Piaget, somente proximo aos oito meses é

1 Reacdes circulares primdrias, secundarias e terciarias. As reagdes primarias surgem na segunda
de seis fases (a primeira refere-se ao periodo dos reflexos) relativas aos dois primeiros anos de vida
do bebé (sensério-motor). Ela se expressa pelas adaptacfes adquiridas, em que ha a redescoberta e
manutenc¢do de um movimento seu que aconteceu por acaso para o bebé. Nas rea¢des secundarias,
terceira fase, o bebé reproduz agdes cujo resultado foi considerado interessante pelo bebé e ja
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gue o bebé vai apresentar intencionalidade em suas acdes. Até entdo ele recorrera a
outro recurso bastante importante: uso de meios conhecidos para a solucdo de
novos problemas. Para isso, a crianga precisa ja compreender que se 0 objeto
desaparece, ele ndo se acaba por si sO. Ele podera voltar. Piaget aponta esta
formatacdo de que o objeto existe mesmo ndo estando presente como permanéncia
de objeto. SO com esse conceito estabelecido é que o bebé podera antecipar suas
acbes considerando uma intencionalidade e, posteriormente também antecipara
uma posicao do objeto quando estiver em movimento.

Somente no periodo entre o oitavo e o décimo segundo més é que o bebé
formaliza todos esses conceitos. Ele, por exemplo, comecga a procurar por objetos
gue desapareceram. Comeca a acessar outros objetos como fontes de acdo. Para
isso, passa a utilizar meios diferentes para chegar a um fim. O conceito de objeto e
de sua permanéncia de existéncia, somado a antecipacdo da posi¢do, também
ajuda, agora, a antecipar eventos, como chorar antes mesmo de passar o remédio
em um machucado, ou ainda acalmar-se so de ver a mae fazendo sua mamadeira.
Trés conceitos sdo 0s que mais evoluem neste periodo: o de constancia na
percepcado de forma e de tamanho, e de que objetos podem ser os causadores do
evento.

O conceito de forma é a condi¢cdo da crianca de atribuir uma forma fixa a um
objeto. Isso passa a qualificar ainda mais seus recursos conscientes para a
realizacdo ativa de eventos. Se sua mamadeira cai, 0 bebé sabe que ela estd em
algum lugar, coloca seu aparelho motor para ir a busca, seguindo-a pelo trajeto que
ela fez. Quando a encontra e pega, podera vira-la para colocar o bico direto na boca,
sem precisar experimentar outras partes. Ja sabe que é somente dali que sai o leite.

Para o conceito de tamanho, segundo Wadsworth (1997) o importante € que a
crianca passa a fixar o tamanho dos objetos, mesmo estes estando perto ou longe.
O tamanho do objeto passa a ser estimado da forma correta no sentido da
lembranca que a crianca tinha dele. A mamadeira longe ndo implica mais pensar

7

gue é outro objeto. A chupeta da mesma forma. Isso € importante também para

relacionado também a objetos. As reagdes circulares terciarias acontecem na fase cinco do processo
de desenvolvimento sensorio-motor e caracterizam-se pela possibilidade de resolugdo de problemas
praticos, em que se ampliam as exploracdes dos objetos, ampliando o conhecimento sobre eles e
sobre os acontecimentos do meio que vai ampliando as significacdes e nocdes sobre o objeto, sobre
0 espaco/tempo, causa e efeito (MARCHESAN et al., 2006, p. 1006).
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serem pensados o0s recursos de meios e fins. O bebé podera abrir os dedos da méo
na amplitude necessaria para pegar a chupeta, como tantas vezes ele ja fez.

O conceito de causalidade, deslocado do bebé para o meio, é fundamental
para se pensar o processo de desenvolvimento do bebé considerando um ponto de
unido entre os aspectos estruturais: biolégico, psiquico e cognitivo. Quando Piaget
descreve o evento que o fez perceber que é preciso certo tempo de experiéncia do
bebé, um conhecimento sobre seu corpo e sobre a influéncia do outro sobre si, para
compreender que parte de suas sensacdes de prazer estdo acontecendo porque 0
outro infere acdes sobre ele, estd anunciando o terceiro tempo do circuito pulsional,
conceito importante para esta tese. Assim, o desejo de que se repita 0 prazer que o
bebé sente quando o balancam, fazem cocegas, beijam os pezinhos, é o impulso
para pedir que isso aconteca novamente. Provocar o desejo de ser desejado implica
compreender que parte desse evento esta na casuistica de outro. A ele, o bebé,
cabe encontrar recursos (meios para os fins) para provocar o desejo do outro em
interagir com ele e a repetir o evento. Oferecer os pezinhos para ser beijado
novamente indica que o bebé estda produzindo conceito sobre si, pois sabe
exatamente qual parte de seu corpo deve ser oferecida para que ele sinta o prazer
que sentiu antes. Sabe também a altura, a direcdo que deve colocar 0s pés.
Reconhece a mée como o objeto produtor do efeito e coloca-se a total disposicédo da
mesma para ser beijado.

Entdo, retorna-se aqui a questdo do uso desses conceitos para os fins
clinicos em intervencdo precoce. Um bebé desenvolve-se sobre a base de
processos de significacdo (CORITA, JERUSALINSKY, 1997). Nenhuma técnica
educativa, e retomando os estudos anteriores, técnica motora, ou uma interpretacao
psicanalitica por si s6, vai dar conta de construir 0 caminho para o tratamento do

bebé de modo isolado, sem a participacéo ativa do bebé e de sua familia.

Uma crianca aprende quando se lhe coloca um problema que ainda néo
estd em condicdes de solucionar, mas sO quando a proposta se
desenvolveu no espago contiguo ao nivel alcancado, de tal forma que a
interrogacao se lhe faca possivel, e de modo que a questdo exista
efetivamente, para a mesma crianca, como problema a solucionar (CORIAT,;
JERUSALINSKY, 1997, p. 72).

A citacdo anterior ressalta a importancia de se conhecer a legalidade das

aquisicdes do bebé, tanto do ponto de vista motor, quanto cognitivo, ou mesmo
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linguistico, sem, contudo, achar que tal conhecimento e técnicas de estimulacéo de
comportamentos subsequentes sao suficientes para a intervengdo com bebés. Na
estruturacdo de um sujeito, o prazer na relacdo com o outro é fundamental para a
articulacdo de todos esses saberes que vao sendo construidos nas experiéncias
diarias.

E importante lembrar, aos terapeutas de bebés, que a crianca ideal
apresentada por Piaget, que possui todos o0s recursos biolégicos para a construgcao
da estrutura cognitiva ndo existe, pois na pratica clinica estamos as voltas com
limites biol6gicos importantes, e, muitas vezes, associados com sérias dificuldades
de algum familiar assumir as funcdes parentais, o0 que adiciona a quase
impossibilidade de experiéncias de prazer ao bebé. Por isso, a importancia do clinico
articular a estruturacéo cognitiva ao campo do Outro, encarnando ele mesmo esse

espaco de prazer e desejo até que algum familiar possa fazé-lo.

2.2 ASPECTOS INSTRUMENTAIS DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO

Como ja foi dito, é preciso fazer uma distincdo entre as articulacées que
constituem o sujeito e os instrumentos dos quais estes se valem para realizar seus
intercambios com o ambiente.

Considerando o que implica o processo de desenvolvimento dos aspectos
estruturais, é possivel compreender-se a importancia dos aspectos instrumentais
para o processo de desenvolvimento do bebé. O conjunto de ferramentas naturais
do bebé, colocadas como recurso para a producdo de acdes que abrangem o
reconhecimento de seu proprio corpo e do corpo do outro, passando pelas
atividades simbdlicas, que sdo o ponto de contato entre o bebé e sua mae
(BRANDAO, 1997).

Essas ferramentas, consideradas congénitas do ponto de vista estrutural,
precisam ser aprimoradas do ponto de vista instrumental, tanto como habilidade
guanto como recurso para producao e reproducdo de experiéncias de vida.

A psicomotricidade, a linguagem (aqui em sua dimensédo de comunicagao e
de veiculo de aprendizagem), a aprendizagem, os habitos, 0s jogos e o0 processo de
socializagdo sdo considerados os instrumentos ou ferramentas utilizadas pelo sujeito
para dar conta do que sua estruturacdo demanda (CORIAT; JERUSALINSKY,
1996).
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Ha uma complexidade na interpretacdo de um sujeito bebé que implica
considerar seus aspectos estruturais como fato e seus aspectos instrumentais como
possibilidades que, inclusive, poderdo alterar os fatos (sua estrutura). Ou seja,
como, no inicio da vida, o aparato biolégico estd em maturacdo, e 0s aspectos
psiquico, cognitivo e linguistico estdo em constituicdo, e o bebé, ainda, ndo tem
habilidade instrumental, para dar conta do que inicialmente é necessidade e que
passa a ser desejo. A mde empresta seu aparato instrumental e seu desejo para e
pelo filho para sustenta-lo em seu cotidiano.

Um exemplo é o processo de desenvolvimento do potencial para alimentar-se.
A soma do reflexo de succdo e a necessidade de alimento, que esta posto no bebé,
€ tomada pela mde como fome, e ela pde-se a alimenta-lo. Com isso, ela sacia a
necessidade fisiolégica do filho, ensina o bebé a sugar e a deglutir, converte a
necessidade em prazer; o prazer, em desejo. Ela constréi uma atividade que produz
no bebé uma sequéncia de esquemas tanto motores, quanto psiquicos e cognitivos.
E preciso colocar o corpo em movimento para sugar e deglutir. E preciso ter
memoria para lembrar que aquela sensacéo de vazio é saciada por um outro. E
necessario compreender que, se 0 outro ndo chega ou ndo esta, € preciso produzir
sons, movimentos motores, pois assim o outro vira. Este ato pde o sistema nervoso
central a considerar novas fungdes neuronais, mielinizando-se, maturando. O que
antes era reflexo passa, com a experiéncia, a ser um ato voluntario. E ent&o, o
espaco que, durante o tempo de chegada da mae com o alimento, provoca
interrogantes no bebé como: quando e de onde vira (conceitos de tempo e espaco,
pressupostos cognitivos e psicomotores). Também provocara no bebé a ideia de que
esta, no outro, a sua sobrevivéncia, sua satisfacdo e seu prazer. Ao lado da mée,
considerando seu desejo de maternagem, esta atividade de alimentacdo é a
consolidagcéo de sua funcdo materna, que marca afetivamente o encontro entre eles
e inaugura, no bebé, a posicao de sujeito (psique).

A questdo para esta tese € que, a literatura refere uma indiferenciacdo geral
do sujeito entre seus aspectos estruturais e instrumentais nos primeiros meses de
vida. Isso, de fato, pode ser identificado no relato da cena ficticia, porém corriqueira,
anteriormente apresentada. Até mesmo no que tange aos proprios aspectos
estruturais, ou seja, estd-se propondo compreender o sujeito cujos aparatos
bioldgicos, psiquicos e cognitivos sao imbricados e, s6 progressivamente, em um

processo de maturacdo e experiéncias € que se seus efeitos e funcbes vao se
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distinguindo um do outro. Nesse periodo, as distancias entre as coordenacdes de
cada aspecto sdo muito pequenas, mantendo-se dependentes umas das outras e,
exclusivamente, do outro.

Coriat e Jerusalinsky (1996, p. 10) afirmam que somente entre o0s trés e 0s
sete anos €& que os aspectos instrumentais “diferenciam-se entre si e se
autonomizam, adquirindo automatismos proprios”, assim como uma autonomia do
“sujeito epistémico ndo apareceria até a fase entre cinco e sete anos”.

Entdo, acompanhar o processo de desenvolvimento do bebé ¢,
necessariamente, acompanhar esta maturacdo neurologica, esta constituicdo
psiquica e cognitiva, esta construcdo de habilidade nos aspectos de
psicomotricidade, de linguagem, aprendizagem, habitos, jogos e processo de
socializacdo. E observa-lo considerando seus recursos biolégicos e suas
experiéncias ambientais.

Para que um bebé construa o conceito de objeto (aquisicdo cognitiva do
periodo sensério-motor), por exemplo, 0 objeto precisa ser apresentado a ele.
Precisa que este objeto retorne a ele, que seja retirado dele e devolvido a ele. Este
objeto que vai e vem, oferecido pelo outro, € produtor de conteddo motor, intelectual
e psiquico. Por exemplo, a compreensao da existéncia e da funcdo da chupeta.
Primeiramente ela pode ser confundida com a mamadeira ou com 0 seio materno,
porém ela ndo sacia a fome. Acalma o bebé, mas ndo o sacia. Em pouco tempo, o
bebé estara refém deste objeto também para seu deleite, s6 que ndo para alimento,
mas sim por prazer. Porém, a chupeta é oferecida pelo outro materno, que também
a apresenta como algo bom, que vai satisfazé-lo mesmo néo o saciando. E com este
objeto que o bebé experimenta suas habilidades quanto a motricidade fina (para
pega-lo), seu conceito de corpo (mao-boca; mao-olho), seu potencial intelectual
(meios e fins para pega-lo). E, também, neste objeto que o bebé e a mae encontram
algo real, do dia a dia, que podem utilizar como o que transfere/ transporta/ informa
investimento afetuoso dos dois, um pelo outro e que podera tornar-se o objeto
transicional do bebé.

Sob esta oOtica, 0s aspectos estruturais e instrumentais estdo fusionados,
devendo, a medida que o bebé se desenvolve e aumenta o tipo de oferta materna, ir
diferenciando-se em busca da forma mais rapida e eficaz para satisfazer os desejos
do bebé e sua mae.
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A tarefa de produzir este tipo de raciocinio parece simples; porém nao o é,
principalmente, porque quem deveria fazé-lo acabou necessitando estudar cada
aspecto isoladamente'®. Para cada aspecto do processo de desenvolvimento
humano foram sendo criados nucleos de estudo. Isso, € claro que, qualificou a
interpretagdo, porém fez com que profissionais acabassem considerando somente
um dos aspectos instrumentais do processo de desenvolvimento do bebé no
processo de intervencdo, esquecendo-se da indiferenciacao inicial entre aspectos
estruturais e instrumentais.

Entre estes dois, possuem valor significativo, para a tematica debatida nesta
tese: a psicomotricidade e as habilidades ou AVDs, que serd desdobrada para a
condicdo de construcdo de um cotidiano. A psicomotricidade por ser o campo de
hipbtese desta tese, e o cotidiano por ser espaco de pratica psicomotora e campo da
Terapia Ocupacional.

Para a psicomotricidade, a seguir, apresenta-se um capitulo especifico
considerando o aprofundamento necessario para a compreensdo do caminho
conceitual realizado para a execucao da pesquisa, analise e escrita da tese.

Ja para o cotidiano, sera discutido agora, tendo em vista ser um campo
importante para a clinica da intervencdo precoce e, normalmente problematizado
pelo conhecimento especifico da Terapia Ocupacional na relacéo interdisciplinar
com a equipe.

Neste sentido, em uma rapida retrospectiva histérica, € importante
contextualizar porque € necessario ultrapassar o olhar das AVDs para o cotidiano. A
denominacdo AVDs vem sendo usada pela Terapia Ocupacional desde a sua
origem. Durante este percurso, a Terapia Ocupacional deslocou-se da ideia de
treinamento de AVDs para a concepc¢do de uma ressignificacdo do cotidiano. Porém
o termo AVDs continua sendo utilizado, pois € pauta do estudo da profisséo.
Caniglia, na década de 90, afirma que a atividade humana é o objeto de uma
ciéncia, da ciéncia da Terapia Ocupacional. Atualmente alguns segmentos da
Terapia Ocupacional defendem que a profissdo necessita ser pensada a partir de
um sujeito que faz, e que com isso se transforma e transforma o seu entorno.

Ao leigo, o termo podera ser tomado como as atividades necessarias ao

humano para autocuidado e autossustentacdo. Isso é natural, haja vista que, para a

1 Haja vista a existéncia das disciplinas como Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Pedagogia, Psicomotricidade, entre outras.
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propria Terapia Ocupacional, a discusséo sobre o lugar da atividade toma caminhos
e concepcoes distintas (LIMA; PASTORE; OKUMA, 2011). Circula em estudos que a
apontam como uma técnica sendo um recurso terapéutico desde Castro e Silva,
1990 (Ibid., p. 68), perpassando a ideia de um meio, apresentado por Toyoda e
Akashi, em 1995, aproximando-se da concepcdo de atividade como um campo
sociocultural (MEDEIROS, 2003).

Neste sentido, no Brasil, a discussdo conceitual e metodologica da profissao
foi largamente influenciada por reflexdes das ciéncias sociais (SALLES;
MATSUKURA, 2013) e da area da saude mental (LIMA; PASTORE; OKUMA, 2011),
deslocando tanto a atividade como técnica, quanto o0 sujeito que a realiza como
passivo ao seu procedimento, para conceitos que ampliaram o campo interpretativo
sobre a atividade e sobre o lugar sociocultural e psiquico do sujeito que a realiza.

Para esta tese, amparada por reflexdes tedricas de autoras como Salles e
Matsukura (2013), Lima, Pastore e Okuma (2011), Galhego (2003), Benetton (2010),
entre outros, o cunho transformador instrumental atribuido as atividades humanas
estd sob uma légica de que esta € um elemento que promove um encontro entre o
sujeito singular, sua cultura, sua historia, em um contexto social (LOPES, 2006). Sob
esta Otica, trata-se aqui de atividades humanas e ndo de atividade terapéutica, como
meio, como recurso ou instrumento da Terapia Ocupacional. Tomadas unicamente
como terapéuticas, as atividades humanas sdo reduzidas a uma esfera
comportamental, voltadas a uma discussao sobre a forma de fazer, sobre o
conhecimento necessario para sua execucdo e sobre o dominio do uso dos
materiais envolvidos®®.

A atividade humana deve ser contextualizada, em que, para que ela exista
como tal, € necesséario um sujeito que a realize. Desconsiderando a tecnologia a
disposicdo para que muitas dessas atividades ndo sejam mais realizadas pelos
humanos, trata-se aqui de uma atividade provocada e executada por um humano a
partir de uma acdo espontanea, criativa, transformadora, que pde em pratica o

desejo de fazer algo para si, para o outro/outros e para ambos.

' Um caminho para o estudo da atividade foi a elaboragdo de um mecanismo denominado Analise da
Atividade. Castiglioni et al. (2004) consideram importante discernir quando este analisa a atividade
em si e quando analisa a agdo do sujeito que a realiza. Analisa-se entdo, para compreender a técnica
empreendida na atividade, sua conotacdo cultural e seu impacto terapéutico. Propde-se aqui que a
andlise seja de interpretacédo do cotidiano do sujeito implicado, para que se identifique de que forma
ele coloca sua condi¢cdo de ser no seu fazer e vice-versa.
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As atividades humanas que acontecem no dia a dia, que envolvem os
cuidados pessoais e de outros dependentes, o trabalho, o lazer, os estudos, o
ludico, a arte, a cultura, e assim por diante, devem ser compreendidas sob a acdo de
um sujeito que faz, inserido em um contexto, em uma histéria, em um territorio. Um
sujeito que consegue fazer do seu dia a dia, mesmo na condi¢do de uma rotina, um
processo de autoconhecimento, e de investimento relacional na busca de algo que
Ihe produza efeitos tanto materiais quanto afetivos. Neste caminho reflexivo, ha uma
extrapolacdo do sentido de AVDs para uma condi¢cdo maior: um sujeito em seu
cotidiano.

Agrega-se aqui a conotacdo humana de que é necesséario alguém que se
empenhe em fazer no sentido de ser. Que ponha em acdo na perspectiva de se
colocar em relacao consigo, com outros humanos e com o0 mundo.

Agir, colocar-se em acdo implica uma tomada de decisdo, indica um
posicionamento perante a atividade e ao contexto vivido. Para Lima, Okuma,
Pastore (2013), a condicdo de um sujeito estar integrado como tal em sua atividade,
implica compreender-se em sua condicdo material, simbdlica e relacional. Ou seja,
para que a atividade tenha um sentido, é necessario que este sentido esteja
atribuido a condicao do sujeito que a executa. Uma condi¢cdo que tem a ver com sua
histéria vivida até o momento, que é alimentada pela forma como este sujeito
compreende o mundo e se coloca nele, tanto em uma perspectiva social quanto em
uma perspectiva mais singular, considerando seu potencial psiquico. Isso s6 é
possivel que aconteca no ambito do cotidiano. Acrescenta-se, aqui, também seu
potencial motor e cognitivo, considerando que a forma como isso se da também é
constituinte do sujeito que a realiza.

Entdo o fazer traz a tona a condicdo do sujeito de colocar em ato a
experiéncia de produzir sua propria acdo, para compor seu dia a dia na condicéo de
uma rotina ou na condi¢cao de algo novo. SO assim, a atividade diaria passa de uma
condicdo de execugdo automatica, a uma condicdo da expressdo pessoal da
poténcia do sujeito, deslocando-se para a composi¢édo de um cotidiano.

Para Benetton, Tedesco e Ferrari (2003), trata-se da invencao do cotidiano.
Um sujeito fazendo seu dia a dia a partir de acbes singulares em que suas
atividades sdo campo permanente de producfes de vida social, que também sé&o
vida do ponto de vista biolégico, psiquico e cognitivo.
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Quando discute-se o conjunto de articulagdes necessarias entre um sujeito e
seu ambiente para seu processo de desenvolvimento, certamente propde-se que
sdo nas acOes do sujeito, na condicdo de um fazer consciente e singular do dia a
dia, que se perpetua a constituicdo de um cotidiano como forma deste sujeito viver
sua propria historia (TAKATORI, 2001, 2003).

E dando este foco que se deve pensar o dia a dia da mae com seu bebé.

Um cotidiano produzido pela méae com seu bebé é o campo potencial para a
construcdo de uma relacdo tanto de cuidado quanto do afeto. E neste campo de
fazer/ser, principalmente nos primeiros meses de vida, que grande parte do
investimento da diade mae-bebé acontece: em que a mae pde-se a fazer e a ser
mae.

O interessante € que, para o bebé, os atos, no principio, séo reflexos, pois ele
ainda esta experimentando suas habilidades tanto motoras quanto psicoafetivas e
intelectuais e, dai, produzindo sensac¢fes e conceitos tanto sobre os eventos quanto
sobre o0s objetos. Assim, o primeiro ato de mamar, por exemplo, esta na condicao de
um sugar por reflexo. A delicia de ser um filho, merecedor de todo o afeto possivel,
ainda esta na forma como a mae vai apresentar o repertorio de seu cotidiano, agora
tomado pelos cuidados com o filho, o dar de mamar, tanto na perspectiva de suprir
as necessidades do bebé quanto de alimenta-lo também de afeto. Dar de mamar
implica apresentar-se como a mae que quer ser; é encontrar algo de singular que a
apresente e a represente ao filho, na condicdo de mae. No fazer dar de mamar, a
mulher se faz mae. No fazer do bebé em mamar ele se faz filho.

Mas esta diade s6é vai ser (mée e filho) na relacdo afetiva dialética que
construirem: isso esta além da atividade em si, esta na constru¢cdo de um cotidiano
gue garanta a producao de lagos afetivos singulares.

O cotidiano materno estad na condicdo de campo para a transformacéo, em
gue a mulher experimenta a maternidade e vai se conhecendo como mae,
ampliando a consciéncia sobre si e sobre seu filho. Ela é regida, como dito
anteriormente, por sua cultura, sua historia de vida, seu desejo pela maternagem,
sua outorga sobre o bebé a condicéo de filho. Trata-se de lidar com o desejo de ser
mae sob a otica do dia a dia, a luz de seus fazeres. Oliveira, Flores e Souza (2012)
defendem que a pessoa que exerce a funcdo materna ndo esta presente apenas
com o corpo, mas sim, que ha presenca psiquica, que ha o desejo, o toque, a

conversa, a relacao afetiva.
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Esta € uma das perspectivas em que a Terapia Ocupacional pode pensar seu
campo de saber na clinica em intervencgéo precoce, conduzida interdisciplinarmente,
entre varias disciplinas. Entéo, a tese nao tem o objetivo de aprofundar teoricamente
essa discussdo, mas, quando se propde a construir um caminho clinico em
intervencdo precoce considerando uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor
para pensar o processo de desenvolvimento do bebé, coloca em pauta, também, um
cotidiano materno diferente do planejado antes do nascimento do bebé. Ou seja, na
clinica em intervencéao precoce, o terapeuta vai deparar-se ndo sé com um bebé que
nao faz ou que faz diferente, estara diante de uma mae que, também, podera supor
gue nao sabe fazer, e que por consequéncia, tera dificuldade em ser mae: ndo sabe
ser mae de um bebé com caracteristicas tdo particulares e diferentes do que ela
sonhava.

O cotidiano é considerado, aqui, como campo em que 0S aspectos
instrumentais sado explorados para o processo de desenvolvimento do bebé, e deve
ser tomado para a reconstrucdo, elaboracdo e reelaboracdo do lugar da funcéo
materna. E no cotidiano que a mae vai deparar-se com formas diferentes de cuidar
do bebé, considerando suas necessidades e particularidades, mas também € neste
cotidiano que esta mae vai (re)elaborar sua funcdo como mae. E no dia a dia
materno, que a mae elaborar4 uma acado espontanea, criativa, transformadora, que
pde em pratica o desejo de ser mée e de tomar o bebé como seu filho.

Findo este capitulo, destaca-se a importancia de que, na clinica da
intervengdo precoce, leve-se em conta uma sequéncia necessaria ao processo de
desenvolvimento, tanto dos aspectos estruturais quanto dos instrumentais. “Senéo,
corre-se 0 risco de propor a crianca algo que sé é estimulante para o estimulador,
mas que carece de sentido para o pequeno” (CORIAT; JERUSALINSKY, 1997, p.
74). Também fica claro que, para que a intervencédo faca sentido, ela enfocara a
diade mé&e-bebé, pois o0 bebé ndo avanca em seu processo de desenvolvimento sem
alguém que tenha um projeto simbdlico para ele. Assim, defende-se a ideia de que
cada um desses elementos deve estar a disposi¢cdo da mae e do bebé para que se
produza na cena e na relacdo entre paciente-méae-terapeuta forca psiquica, para a
construcdo da funcédo materna e do filho.
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3 A PSICOMOTRICIDADE

A psicomotricidade é uma disciplina que, historicamente, vem avancando nos
estudos que consideram a constituicdo de um sujeito a partir das relacdes que ele
arma com outros e com a natureza. Oriunda da neuropsicopatologia (YANES, 1996),
segundo Levin (1995), surgiu da necessidade médica de encontrar um campo que
explicasse os fendbmenos clinicos motores sem origem neurolégica.

Os registros de Dupré, de 1987, destacam a concepcédo de que os disturbios
da atividade gestual nem sempre correspondiam a lesdo de determinada area do
cérebro. Estes disturbios passaram a ser chamados de problemas psicomotores
(LEVIN, 1995).

Dupré (1909 apud LE BOUCH, 1982) a define, inicialmente, como a sindrome
da debilidade motora com uma caracteristica peculiar: havia uma inabilidade onde
ndo havia lesdo neuroldgica. O caminho foi estabelecer uma correspondéncia entre
debilidade motora e debilidade mental — dai o termo psico.

Outro autor de fundamental importancia para a construcdo do conceito de
psicomotricidade foi Henri Wallon, que desenvolveu uma teoria na qual
contextualizava a relacdo dialética entre as manifestacdes psiquicas e organicas.
Wallon deu um passo importante na atribuicdo da “emog¢do” como componente
estruturante da condicdo organica do humano. Propbés estudar a infancia
considerando uma interpelacdo entre os aspectos bioldgicos, sociais, culturais e
psicolégicos (NAUJORKS, 2000), ja quando bebé. Afirmava que as sensacfes
interoceptivas, somadas as sensacdes propioceptivas e exteroceptivas, provocam
no bebé uma condi¢cdo emocional de compreender a necessidade de relacionar-se
com o outro.

Naujorks (2000, p. 86), explica que:

Através da ‘atividade emocional’ que a crianca consegue realizar a

passagem, a transicdo entre o estado organico, mais primitivo, até sua
etapa mais cognitiva. Neste processo estdo envolvidos fatores organicos e

também a mediacao cultural, social.

Wallon, ja em 1945, defendia a ideia de que a crianca € um ser social;
afirmava que “A atracdo que a crianca sente pelas pessoas que a rodeiam é uma
das mais precoces e das mais poderosas” (WALLON, 2007, p.161). Isso motiva o

bebé a colocar seu tonus postural em sintonia com a mae, para estabelecer com ela
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um contato. O autor supde que o didlogo ténico € uma condicdo central para a
construcéo da inteligéncia, pois coloca a crianga na busca da imitagdo, em que o
movimento, ou a condicdo de tonus, representara seu estado emocional. Um bebé
podera organizar, com sua méae, a informacdo de que esta incomodado com algo,
guando aumentar seu tdnus, produzindo um estiramento corporal. Para Wallon, a
regulacdo do ténus, pelo bebé, é intencional e suas vérias formas destacam o
estado emocional propositadamente posto como condicdo de diadlogo, apontando
também a producéo de raciocinio (NAUJORKS, 2000).

Quando o bebé consegue ultrapassar a condicdo dos reflexos arcaicos, ele
busca a imitacdo e, posteriormente, os gestos simbdlicos que estdo na origem da
representacdo. Naujorks (2000) considera que o fortalecimento da dimenséao
cognitiva dara lugar a representacdo, reduzindo a atividade motora antes regida
neurologicamente.

Para Coriat (2001), quando um pediatra estiver avaliando o processo de
desenvolvimento dos reflexos e a qualidade do ténus, deve compreender também
este estado motriz a partir das emocdes do bebé.

Os esquemas afetivos se baseiam em mecanismos sensitivo-motores e
sensitivo-viscerais que devem ser atualizados continuamente. Nunca se
separam completamente das reac¢fes tdnicas e posturais que permitem sua

expressdo primeira. O ‘didlogo tdnico’ é, e continua sendo, a principal
linguagem da afetividade (CORIAT, 2001, p. 21).

Entdo, o dialogo tdnico antecipa o dialogo verbal, e como o mesmo ja diz,
coloca a condi¢cdo do tdnus como descricdo para a mae do estado emocional do
bebé. Para esta tese, é importante unir esta condicdo motriz e emocional do bebé
aos estudos de Ferreira (1997), que destaca o potencial da mée em oferecer espaco
para que o bebé se manifeste e, para sua mae, cabe a capacidade interpretativa do
movimento do bebé, que estara ligada diretamente ao desejo materno na execugao
de sua funcédo de mae, e na suposicdo da funcao do filho.

Seguindo na cronologia dos estudos para a construcdo da disciplina de
psicomotricidade, a luz da psiquiatria, Ajuriaguerra (1976), em 1947 traduz as
discussfes da época apontando a psicomotricidade como uma debilidade motora;
uma sindrome com suas proprias particularidades em que o0s transtornos

psicomotores oscilam entre o neurologico e o psiquiatrico.
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O conceito apresentado por Ajuriaguerra (1976, p. 212), em seu Manual de
Psiquiatria Infantil, coloca a psicomotricidade como uma “fusao afetiva primitiva”, que
se exprime por meio de “fendmenos motores” tomados como “preludio do dialogo
verbal”. Este mesmo autor delimitou também os transtornos psicomotores que séo
referéncia nos estudos até a atualidade.

Segundo Le Boulch (1984), as observagfes clinicas para a deteccao de
“debilidades motrizes”, foram promovendo estudos em formatos de testes que
avaliavam desde a performance motora, passando pela determinacdo do periodo
cronolégico em que haveria total habilidade sobre o movimento, e também que
afirmavam um percurso evolutivo em suas aquisi¢coes.

Com isso, na busca da deteccdo de transtornos, tracou-se um perfil
psicomotor considerado ideal ao processo de desenvolvimento humano. Esta
concepgao, bastante presente nas correntes educativas, em que a cronologia e a
projecéo da eficacia na habilidade dos movimentos fortalecem, até hoje, técnicas na
busca do encontro de corpos bem alinhados, com possibilidades de treinamentos de
destreza tanto para a educacgéo, quanto para a reeducacao motora.

Outro corte epistemoldgico €, segundo Levin (2011), no ambito da psicologia
genética, em que o corpo € tomado como instrumento de construcdo da inteligéncia.
Desloca-se o olhar sobre o corpo para o olhar sobre o corpo em movimento, e se
produz também um novo lugar para a intervencdo que ndo mais enfoca o educar e
reeducar, e passa a enfocar a terapia psicomotora.

A Associacao Brasileira de Psicomotricidade (ABP) apresenta o seguinte
conceito sobre psicomotricidade: “uma ciéncia que tem como objeto de estudo o
homem, através de seu corpo em movimento, nas suas relagbes com seu mundo
interno e externo” (ABP, 2013).

Sob a oOtica desta tese e de alguns autores (BERGES, 1988; LEVIN, 2011;
YANES, 1996), foi necessario encontrar, ainda, outro campo conceitual, que
centrasse seu olhar ndo em um corpo, ou em um corpo em movimento, mas sim em
um sujeito com seu corpo em movimento. Este corte foi possivel a partir de
referenciais psicanaliticos e € a escolha desta tese para a apresentacéo e discussao
sobre a elaboracdo de uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor para a clinica
em intervencdo precoce pautada na interdisciplinaridade, sob a o6tica de uma

terapeuta ocupacional.
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Apresentado resumidamente o percurso histérico da psicomotricidade, segue-
se com a apresentacdo dos conceitos que foram sendo agregados ao seu capital
teorico. A medida que eles forem sendo apresentados, também serdo

problematizados, considerando o lugar tedrico que esta tese se propoe.

3.1 CONCEITOS BASICOS EM PSICOMOTRICIDADE

Os elementos conceituais que dao corpo ao conceito psicomotor sdo hoje:
Esquema e Imagem Corporal; Toénus; Coordenacdo Motora Ampla e Fina;
Lateralidade e Dominancia; Organizacdo Espaco-temporal, Ritmo e Equilibrio
(NEGRINE, 1987) e, serdo pautados pelos estudos de Le Bouch (1982). Para tanto,
serdo apresentados os principais conceitos em cada tema.

Lateralidade: é a capacidade que a crianca vai adquirindo a medida que
passa a reconhecer e diferenciar os dois lados do corpo e, posteriormente utiliza-los
espontaneamente na mesma cena com fungdes diferentes. O deslocamento motor
da posicdo em Reflexo Tonico Cervical Assimétrico (RTCA) para a linha média do
corpo, quando o bebé estd com aproximadamente trés meses de idade, é um passo
importante para o reconhecimento de si e para ampliar as possibilidades de
exploracdo dos objetos tanto com as méos quanto com a boca e os olhos. Também
€ um momento importante para a producdo de experiéncias afetivas, como pegar o
rosto materno. Inicialmente, o bebé utiliza um lado e depois o outro, sem conseguir
utilizar os dois com sincronia. Posteriormente utiliza os dois para a mesma atividade,
como por exemplo: pegar uma mamadeira.

Somente mais tarde, préximo dos sete meses, quando sentado, libera uma
das méos em que se apoia para pegar objetos, passa a utilizar os dois lados do
corpo para acgOes distintas: segura uma bolacha com uma mao e um brinquedo com
outra.

Isso tudo é diferente da dominancia lateral que vem para aprimorar a
habilidade nos movimentos. E considerada 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 tém maior
probabilidade de desenvolverem mais habilidades do lado direito do corpo e, por
iISS0, séo destros.
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Atualmente, autores como Filippo Muratori (2014) apontam as dissincronias
de lateralidades como indicadores de risco ao autismo.

Estruturacdo Espacial: é a conquista de consciéncia da posi¢do do proprio
corpo em um lugar e da orientacdo que pode ter em relacdo as pessoas e as coisas.
Para o bebé, as primeiras orientagdes espaciais vividas com seu préprio corpo sao
experimentadas nas mudancas de posi¢cao, como deitado para sentado e vice-versa,
rolar para mudar de posicéo; ficar em pé e assim por diante. Ja o reconhecimento
espacial com relacdo as pessoas e as coisas vai acontecendo a medida que a
crianga reconhece a experiéncia do ir e vir, jA apresentada posteriormente entre 0s
conceitos dos aspectos estruturais e instrumentais do processo de desenvolvimento.

E importante destacar como estes conceitos se fundem aos ja apresentados
até o momento. O préprio jogo de Fort-da é uma experiéncia psiquica que exige
conhecimento do objeto e também é um exercicio de reconhecimento espacial, visto
que € preciso que a crianga jogue o brinquedo longe, que o afaste de seu contato. A
corda amarrada no brinquedo é que devera ser puxada para que o brinquedo volte.

Quando o bebé esta longe da mée e a chama, aumentando o volume de sua
voz ou choro, em resposta a fala materna, em outra peca da casa, por exemplo,
também esta fazendo um reconhecimento espacial de si com relagdo ao outro que
lhe interessa.

Orientacdo Temporal: € a capacidade de se situar perante a duracdo dos
intervalos (ideia de tempo longo e curto; ritmo regular e irregular; cadéncia rapida e
lenta); em funcdo também da sequéncia dos acontecimentos (antes/durante/depois),
e, posteriormente, da renovacao de certos periodos (dias, semanas, estacdes). Para
0 bebé, a producéo desse conceito esté vinculada aos ritmos biolégicos, atribuidos a
amamentacdo e aos eventos fisiolégicos que deverdo acontecer antes, durante e
depois da mamada. O tempo que dura a angustia da fome, o tempo da mamada
(que envolve também o conceito posterior de ritmo), o tempo do coc6, do sono, da
troca de fraldas, do toque, da fala, do olhar, do sono e assim por diante. Isso
significa que a orientacdo temporal também contribui para o registro simbodlico da
auséncia e presenga materna. A angustia da nao presenga, do “ndo esta na hora”,
do “agora nao”, introduz um terceiro elemento entre o bebé e a mae: um tempo que
possui a dimenséo da funcdo paterna.

Ritmo: Apesar de Le Bouch (1984) afirmar que € um fenbmeno espontaneo e

individual e que cada pessoa possui 0 préprio, 0 mesmo autor destaca que o
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individuo organiza-o lentamente por meio de vivéncias sucessivas na exploracao de
suas possibilidades, que comecga pelos ritmos naturais internos (respiracao,
batimentos cardiacos). Acrescentam-se aqui as experiéncias amplamente atribuidas
pela méae e, posteriormente, pela cultura (outros familiares, escola, etc).

O ritmo do bebé também é tomado como componente importante para
suposicdo 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 construcdo sutil que, se ndo estiver em consonancia, podera colocar um dos
personagens em angustia e diminuir a busca de um pelo outro.

Levin (2011) aponta dois sintomas psicomotores classicos, para a crianga ja
um pouco maior, que apresentam este elemento como queixa principal: inibicdo e
instabilidade. O primeiro € descrito, pelos pais, como caracteristica de um filho
quieto, silencioso, sem muita atitude; jA& o segundo, como uma crianca agitada,
sempre se movendo de um lado para outro®’.

Equilibrio: é a habilidade da pessoa em manter o controle do corpo, utilizando
ambos os lados simultaneamente, parado e/ou parado com apoio um lado sé
(equilibrio estatico), ou ambos, alternadamente, como na marcha (equilibrio
dindmico). Ele ocorre pela interacdo de certo numero de estruturas neurofisiolégicas,
sentidos e vias, como a visdo, a excitacdo labirintica, as sensacfes tateis e
proprioceptivas. Porém a psicomotricidade sob a ética aqui apresentada, oferece a
possibilidade de supor o quanto um outro poderd influenciar na aquisicéo do controle
de equilibrio do corpo de uma crianca. O retorno da mae sobre a capacidade do
filho, por meio do olhar, da fala, do gesto, d&, a crianca, o potencial simbdlico
necessario para que se jogue na aventura de colocar-se em pé e dar seus primeiros
passos, sozinha. E comum relatos de pais contando que, enquanto olham, o filho
caminha; ou, ao contrario, percebem que o filho s6 caminha quando ndo esta sendo
observado pelos pais, ou que caminha somente com um dos personagens familiares
e para o outro se joga no colo.

Laznik (2013) se reporta a teoria lacaniana que antecede o Estadio do
Espelho, em uma fase da constituicdo do sujeito em que, para sustentar a
instauracdo da imagem corporal € preciso supor a presenca e a auséncia do olhar

(da voz, do toque) de um “Outro real” (p. 50). Nao aquele Outro representado pelo

A origem do sintoma psicomotor discutido por Levin (2011) sera mais bem discutido no capitulo
Estudo da composicéo Tedrica da Hipétese de Funcionamento Psicomotor.
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objeto transicional, nem o do Fort-da, pois estes ja estdo marcados pela alteridade
do Nome-do-Pai, mas sim como o que olha ndo com a visdo, mas sim o olho como
“‘investimento libidinal” (Ibid. p. 50).

E preciso que um outro devolva ao bebé, imaginariamente, a confirmac&o do
conhecimento que ele (o bebé) adquiriu sobre seu corpo nas experiéncias afetivas
vividas, para que possa colocar-se no gesto de andar. Esta sustentacéo do real (do
corpo), dada pela confirmacao de que existe um esquema corporal a disposicéo, da-
se por um investimento afetuoso, libidinal, marcado pelos significantes maternos
(LEVIN, 2011).

Tonus: € a tenséo fisioldégica dos musculos que garante equilibrio estético e
dindmico, coordenacdo e postura em qualquer posicdo adotada pelo corpo, esteja
ele parado ou em movimento. Assim como todos 0s outros elementos constituintes
da producao do conceito de esquema corporal, também estdo sob a influéncia de
fatores externos como, por exemplo, o colo da mée. Alguns autores ja trazem isso
como questdo de pesquisa (CRESTANI, 2012; LAZNIK, 2004; OLIVEIRA;
PERUZZOLO; SOUZA, 2013), na qual afirmam que um colo tenso, ou de uma mae
triste, coloca o bebé em condi¢des tbnicas distintas.

Coordenacéo global ou motricidade ampla: é a acdo simultanea de diferentes
grupos musculares na execucdo de movimentos voluntarios, amplos e relativamente
complexos. Estdo envolvidos nas execucfes de movimentos dos bracos e pernas e
sdo as alavancas para mudancas de postura, para a exploracdo de objetos, para
deslocamento. Sdo também os mecanismos desencadeados para que o bebé
ofereca os pés para serem beijados, ou para que dirija seus bracos a linha média em
busca do rosto materno. A excitagdo do bebé, instigada pela mae quando a mesma
Ihe dirige um manhés, por exemplo, provoca movimentos das grandes articulacbes
(motricidade ampla), a principio, descoordenados, mas cujo padréo indica interesse
do bebé e também informa seus recursos motores para romper com padroes
posturais envolvidos na primeira infancia.

Motricidade fina: € a capacidade de realizar movimentos coordenados
utilizando pequenos grupos musculares das extremidades. As preensdes palmares,

plantares, e suas variantes, vao evoluindo da condicdo de reflexos para gestos
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voluntarios, cuja habilidade também coloca o bebé em uma posi¢do mais ativa na
exploracéo do mundo®®.

Destacados os conceitos que dao conta de anunciar ao avaliador em que
condicBes motrizes a crianca esta em seu processo de desenvolvimento psicomotor,
considerando os aportes teoricos apresentados até o momento, cabe agora o
ingresso no campo conceitual que problematizara, mais efetivamente, o tema desta

tese: 0s conceitos de esquema e imagem corporal.
3.2 ESQUEMA E IMAGEM CORPORAL

A origem dos conceitos de esquema e imagem corporais esta entre os anos
de 1911, com Henry Head e 1935, por L’'Hermitte e Schilder, respectivamente (LE
BOULCH, 1982).

O Esquema Corporal foi compreendido como o modelo postural atribuido ao
humano e, por algum tempo, foi conceituado como a imagem mental que o sujeito
tem sobre si. Porém, o Esquema Corporal estaria para dar conta do reconhecimento
de um organismo.

Segundo Yaries (1996, p. 38), refere-se ao:

Conhecimento que temos do nosso corpo, que provem de informagdes
proprioceptivas, interoceptivas e exteroceptivas. E de ordem evolutiva,

porque o corpo muda de tamanho, peso, medidas; em consequéncia
mudam as possibilidades e coordenac¢des funcionais.

Ja a Imagem Corporal passa a representar o que de mental e social estd em
guestao na construgdo do reconhecimento humano sobre si e sobre o mundo.
Quando os pensadores atribuem o afeto, como condi¢cdo de interpretacdo sobre o
corpo, introduzem a Imagem, componentes relacionados ao ambiente, a cultura, as

relacdes afetivas com outros humanos (LE BOULCH, 1982).

'8 O primeiro ano de vida do bebé é também para a méo do bebé um evidente e acelerado progresso
de integracao de funcbes, bases para novas habilidades. Iniciando sua maturagcédo neuropsiquica, ele
sai do reflexo de preensdo palmar em aproximadamente trés meses de vida. Evolui para a linha
média e passa a observar as maos aumentando seu interesse por elas. O processo de
desenvolvimento da preensdo segue da parte proximal dos membros superiores, seguindo
progressivamente até os dedos indicadores e polegares (onze ou doze meses). A preensdo passa a
ser voluntaria, bimanual e simétrica. Também a propria apreensdo passa de uma condicdo mais
primitiva denominada “grasping” em que o bebé utiliza as partes cubitais e radiais da mao para
prender o objeto; passando para uma pinga digital inferior chegando a pinga digital superior (CORIAT,
1997, p.138).
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Funda-se ndo sé na histéria individual de um sujeito, porém também nas suas
relacdes com os outros. Construimos a Imagem Corporal sobre a base de contatos
sociais (YANEZ, 1996).

Apesar de, em alguns estudos, esses dois conceitos serem apresentados
separadamente, ou entdo serem apresentados de forma equivocada em que a
Imagem Corporal estd posta como imagem de si, que a principio estaria mais
contemplada no Esquema Corporal, esta tese os compreende como imbricados, a
medida que um transforma o outro e, que, 0s dois constituem um sujeito.

Para a evolucdo desses conceitos, a psicanalise teve sua grande
contribuicdo. Pautados em estudos de Francoise Dolto em seu livio A Imagem
Inconsciente do Corpo, publicado em 1984 (2012), seguiram-se as producdes até a
atualidade, em que se destaca aqui o psicomotricista Esteban Levin (1995, 1997,
2001, 2011).

Francoise Dolto (2012), debrucando-se sobre a analise de criancas, define os
principais conceitos da psicomotricidade, afirmando que Esquema Corporal e
Imagem Corporal anunciam posicfes diferentes do processo de desenvolvimento
humano. A autora refere que esquema corporal € o “utensilio, o corpo, ou melhor, o
mediador organizado entre o sujeito e o mundo” (p.10). Ja& a imagem corporal “é a
sintese viva de nossas experiéncias emocionais [...]" (p.14).

O esquema corporal se estrutura pela aprendizagem e pela experiéncia,
abstraidas pelas vivéncias do individuo, ao passo que a imagem do corpo, ou
imagem corporal, estrutura-se pela comunicagcéo entre sujeitos desejantes em uma
vertente simbdlica, inconsciente (DOLTO, 2012).

A autora segue diferenciando os dois conceitos, afirmando que, enquanto o
esquema corporal €, em principio, “0 mesmo para todos os individuos” (p.14), pois o
especifica em sua espécie humana; a imagem do corpo “é peculiar a cada um”
(ibidem), pois esta ligada ao sujeito e sua historia.

Nesta perspectiva, se o esquema corporal é tomado como a “realidade de
fato” (DOLTO, 2012, p.10), as experiéncias no convivio com o mundo dependem da
integridade deste organismo corpo. Corpos lesados por questdes neurolégicas,
musculares ou 0sseas, podem provocar perturbacdes na construcao de experiéncias
e dificultar o processo de desenvolvimento do sujeito. Isso poderia implicar em uma
construcdo de imagem corporal também prejudicada, mas que se instaura, de

qualquer forma, considerando os efeitos na construcdo das relacbes construidas



74

com os pais e com o social. Porém Dolto (2012) afirma que € frequente que “o
esquema corporal enfermo e uma imagem sa do corpo coabitem em um mesmo
sujeito” (p.11). Isso vai depender do investimento dos pais, de terem ou nao eles
“aceitado a enfermidade do corpo de seu filho” (p.13)

Mas, € possivel aventar a hiptese de que a ndo estruturacdo da imagem do
corpo é, em grande parte, devida ao fato de a instancia tutelar, desorientada por ndo
receber as respostas habitualmente esperadas de uma crianca desta idade, néo
procurar mais comunicar-se com ela de outro jeito exceto em um corpo a corpo, para
a manutencao de suas necessidades, e abandonar sua humanizagao (Ibid., p. 13).

Os conceitos distintos contribuem para compreender 0s campos tanto
psiquicos quanto motores/funcionais, atribuidos a psicomotricidade. A partir destes
conceitos, a psicomotricidade foi estruturando-se em trés campos: educacéo,
reeducacao e clinico (LE BOULCH, 1982).

Le Boulch (1982) afirma que a educagdo psicomotora é dirigida ao ambiente
escolar, completando que a educagao psicomotora “concerne uma formagao de
base indispensavel a toda crianga que seja normal ou com problemas” (1982, p.13).
O foco da educacao psicomotora esta na producdo de experiéncias para exercer a
“funcéo de ajustamento” (Ibid. p.129) para o processo de desenvolvimento funcional.
Trata-se, neste caso, de criancas em fase escolar, diferente da idade proposta por
esta pesquisa, que se refere a bebés.

Ja o segundo campo trata da reeducacéo psicomotora, situada no quadro da
neuropsiquiatria infantil e, segundo Le Boulch (1982), € uma sequéncia de técnicas
apropriadas, utilizada para corrigir os diversos transtornos detectados por testes
como: “testes de performances, testes visando determinar uma idade motora, testes
para seguir a evolugado do esquema corporal” (p.21). Neste caso, a literatura também
aponta como sendo uma abordagem a criancas mais velhas e ndo aos bebés,
proposto aqui.

O terceiro campo, e de maior interesse para esta pesquisa, a clinica
psicomotora, evidencia-se por meio dos aportes psicanaliticos sobre o lugar do
sintoma na constituicdo do sujeito (DOLTO, 2012; LACAN, 1975-1976; LEVIN, 2011,
LEVY, 2008; WINICCOTT, 1975), sobre a histéria do sujeito (LEVIN, 2001); as
relagbes subjetivas com os humanos e com o meio ambiente (CORIAT, 2001,
JERUSALINSKY, 1997; LEVIN, 2011).
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Esses estudos contribuem muito para a elaboracao da clinica especifica para
0os bebés e seus familiares, especificidade desta tese. Apesar de 0s autores da
psicomotricidade circularem com maior frequéncia pelo tratamento de criangcas com
mais de quatro ou cinco anos, alguns fundamentos psicanaliticos sdo referéncia
para a sustentacdo de cenas que envolvem pensar-se ndo somente a patologia, o
corpo enfermo anunciado por Dolto (2012), mas também possibilita considerar-se
um sujeito em constituicdo, susceptivel aos registros simbdlicos parentais.

Jean Berges, em um texto publicado em 1985, traduzido para o portugués em
1988, intitulado Funcdo estruturante do prazer, traz para a clinica com bebés a
discussdo sobre os registros reais, imaginarios e simbdlicos que os pais atribuem
quando do nascimento de um filho. E uma teoria que cabe articular com as
discussfes da Terapia Ocupacional quanto a execucéo de tarefas, as atividades, e o
fazer como potencial para a constituicao, tanto da funcdo materna (LIMA; OKUMA;
PASTORE, 2013; WINNICOTT, 1975), quanto da funcao de filho (LEVIN, 2001).

O destaque que pode ser dado a discussdo do autor é a afirmacédo de que
deve haver prazer nos pais em olhar o filho em plena funcdo motora. Isso provoca
nos pais o jubilo necessario para que, muito em breve, o bebé também se enlace na
cena representando o quanto a fungcé&o do corpo anuncia prazer e realizagcdo em seu
funcionamento motriz.

No entanto, a questdo é compreender qual o nivel de “funcionamento da
funcado que supde um prazer’ para os pais (BERGES, 1988, p. 46), pois mesmo
compreendendo que o funcionamento adequado da fungdo anatdomica evoca o
prazer da mée, por exemplo, Berges (1988) afirma que € preciso que esta mae
esteja desejante deste filho, ou seja: a necessidade esta no bebé, o prazer esta na
mae.

Desde este ponto, as funcdes do bebé se articulam na busca de “dar-se conta
do prazer do outro”, no corpo do outro, no desejo do outro materno.

Berges (1988) destaca que s6 havera prazer por parte do bebé quando suas
funcBes motoras servirem como representacdo do lugar de desejo da mée pelo bebé
e pelo prazer da realizacdo de seus cuidados. Imbricam-se entdo tanto o
reconhecimento do potencial do corpo do bebé pelo proprio bebé (EC), quanto o
potencial simbdélico atribuido pela mée ao seu filho bebé (IC).

A originalidade da psicomotricidade, para Berges (1988), esta na

possibilidade de olhar as relagdes que se estabelecem entre o equipamento motor e



76

fisiologico do bebé em funcéo, e a condicdo desejante materna de atribuir prazer ao
reconhecimento do funcionamento da fungéo.

Para a interpretacdo em intervengdo precoce, uma mae que busca
reconhecer seu filho pela condicdo somente de seu funcionamento, podera nao
reconhecer o potencial prazeroso da funcdo de filho. Por isso, ela podera aderir
facilmente ao discurso médico patologizante, demandando intervencdes que
eliminem a patologia e, por isso, prefira seguir a usual orientacdo médica de muitas
sessfes semanais de fisioterapia motora, ao invés de engajar-se em um processo
em que esteja colocada a sua relagcédo corporal com o filho, o que propomos nesta
tese como intervencao precoce.

Para esta clinica interdisciplinar com bebés € preciso que a mae exerca tanto
um funcionamento de mae, cuidando das necessidades fisiol6gicas do filho, quanto
exerca também uma funcdo de mae, atribuindo, a partir de seu desejo de ser mae, o
prazer e o valor simbdlico ao movimento que vai transformar-se em gesto.

Ja, por parte do bebé, um caminho natural seria ele possuir os elementos
estruturais e instrumentais habeis, a condicdo psicomotora favoravel para colocar-se
na funcdo de filho; porém, em ndo tendo um funcionamento adequado, ou, quando
um ou mais elementos falharem, ainda, assim, estd sob a condicdo da mae a
atribuigéo da fungéo de filho.

Nesta perspectiva, pode-se supor que, existindo, ou ndo, uma estrutura
(biolégica, psiquica e cognitiva) que segue alguns padrbes evolutivos para
desenvolver-se, e, mesmo que 0s instrumentos estejam, ou ndo, a disposi¢cdo do
bebé para produzir as experiéncias na relacdo com um outro, é sempre sob o desejo
de um Outro Primordial que tudo isso acontece. O terapeuta em intervencéo
precoce, por vezes, encarnara esse desejo e representard o Outro para o bebé, até
gue a mée ou seu substituto possa fazé-lo.

O fato de haver o desejo, e a particularidade de cada relagcdo méae-bebé, fara
com que a fungédo psicomotora ou o funcionamento psicomotor seja singular a cada
bebé na relacdo afetiva com seu Outro materno.

Para Berges (1988, p. 57), € “através do corpo enquanto receptaculo,
supondo uma inscricdo, que se pode captar a significacdo dos disturbios e
estabelecer uma terapéutica em cujo centro estara o corpo, o corpo do homem que

fala”.
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Esta construcdo, estabelecida por Berges (1988), sobre fungéo e
funcionamento, tanto da via do bebé quanto da via materna, também j& trazida por
Winnicott (1975), quando refere os cuidados primarios da mae sobre o bebé, podem
ser também supostos a partir da psicomotricidade, quando se for estabelecer o

processo de construgéo dos conceitos de EC e IC.
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4 DETECCAO E INTERVENCAO PRECOCES

A clinica em intervencao precoce existe ha mais de 30 anos. Seu inicio foi
pautado pelo investimento clinico das sequelas advindas especificadamente de
diagndstico de limites biolégicos como a encefalopatia motora cerebral, a cegueira, a
surdez, as malformacgfes corporais e as sindromes. Hoje, porém, € possivel ampliar
seus horizontes pela possibilidade de deteccdo precoce de distarbios do laco ou
mesmo de risco de evolucdo para uma estrutura autista.

Considerando tais possibilidades, inclusive do ponto de vista histérico, inicia-
se este capitulo pelas reflexdes acerca da intervencdo precoce, para, a seguir,
relatar os estudos atuais sobre deteccéo precoce de risco psiquico e reflexdo sobre

0s protocolos usuais de triagem psicomotora.

4.1 HISTORICO E PRINCIPIOS GERAIS DA INTERVENCAO PRECOCE:
REFLEXOES DE UMA TERAPEUTA OCUPACIONAL

A clinica em intervencdo precoce é especialmente dirigida ao bebé e seus
pais, pautada por uma intervengdo que considera um olhar sobre os aspectos
estruturais e instrumentais do processo de desenvolvimento humano. Nesse sentido,
esta situada entre processos maturativos e relacionais do bebé. Para tanto € preciso
problematiza-la quanto as suas técnicas e quanto a forma como considera e coloca
em questdo a producdo da diade mae-bebé para o processo de desenvolvimento do
bebé.

A década de 90 constituiu um periodo promissor para o tratamento de
criangas que apresentassem diagnosticadas em seus limites biolégicos e receberam
o rétulo de “deficientes”. Estimuladas por estudos nas areas das neurociéncias e em
resultados obtidos com intervencgdes mais cedo do que o tradicional, quando
diagnosticado o transtorno, equipes clinicas passaram a investir em tratamentos de
bebés, supondo que, quanto mais cedo tratassem 0s sintomas, menores seriam
suas sequelas (CORIAT, 1997).

O problema € que, por um longo tempo, e até hoje, foi e € comum que as
disciplinas construidas para dar conta dos aspectos estruturais e instrumentais,
como ja referido, recortam do bebé o campo de sua especialidade e passam a tratar

somente de um dos recursos instrumentais, ou se dedicam a diagnosticar e tratar do
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gue seria da estruturacdo do bebé. N&o consideram que, para o bebé, estes
aspectos nao estao diferenciados ainda. A separacdo para ampliarem-se os estudos
esmiucando a especificidade de cada um, dificultou e até impediu que, ao
retornarem ao bebé, ele fosse compreendido como um ser em constituicdo, em que
todos os aspectos juntos evoluem, um com e para o outro.

Essa critica recaiu primeiramente sobre disciplinas que, tradicionalmente,
foram criadas para reabilitar (Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Pediatria e todas as especialidades médicas) e para educar (Pedagogia,
Psicopedagogia, Pedagogia Especial, Psicologia Cognitivo-comportamental). Hoje,
porém, recai também sobre os que defendem a importancia da constituicdo subjetiva
do bebé como a Psicanalise, quando a relacdo mae-bebé é focada sem que se
atentem aos aspectos instrumentais do bebé, como, por exemplo, suas condi¢cdes
corporais para se alimentar ou relacionar-se com seus pais.

Cada disciplina recortou seu objeto de estudo, debrucou-se sobre ele e
descobriu muitos elementos e funcionamentos importantissimos para o tratamento
do bebé. Parte destes estudos esta concentrada no capitulo anterior, e como tal
foram apresentados em um exercicio de transversalidade inerente ao processo de
desenvolvimento humano nos primeiros anos de vida.

Algumas dessas mesmas disciplinas ja fazem o exercicio de considerar o
bebé em tratamento como um sujeito em processo de desenvolvimento,
constituindo-se e que, por isso, € necessario considera-lo em sua plenitude
estrutural e instrumental. Segundo Coriat e Jerusalinsky (1996), € esta proximidade
estruturante que justifica a especificidade da intervencao precoce.

Os primeiros interrogantes surgiram das equipes pediatricas e psicanaliticas,
pois eram essas que diagnosticavam 0s problemas advindos de tratamentos
fragmentados e especializados em uma parte do processo de desenvolvimento.

Passado um tempo, a clinica infantil foi apresentando criancas desejosas,
cientes de suas dificuldades e aspirantes a novas conquistas, porém com pouco
repertorio instrumental para alcanga-los.

Atualmente, ja é possivel identificar estudos sobre o tratamento de bebés,
cujo caminho clinico considerou o bebé como um todo em si, na relagdo com o
outro, pautado por uma cultura e pelos efeitos emocionais produzidos nos pais
diante de diagndsticos acerca de limites biologicos identificados pelo campo médico
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(BUSNEL; MELGACO, 2013; LAZNIK, 2013; LAZNIK; COHEN, 2013; MURATORI,
LERNER, 2014; OLIVEIRA; PERUZZOLO; RAMOS, 2013).

Para tanto, os terapeutas que tratam de bebés deveriam assumir o lugar de
guem precisa apoiar-se em saberes sobre o0 processo de desenvolvimento tanto dos
aspectos estruturais quanto instrumentais, por isso, a necessidade de equipe
interdisciplinar. Por mais que se estude o bebé e sua constituicdo, a amplitude e
especificidade de alguns saberes demandam a troca e apoio da equipe para que o
terapeuta possa dar conta do minimo necessario a cada caso. Também, por isso,
busca-se escolher o terapeuta em intervengao precoce a partir daquilo que mais faz
obstaculo ao processo de desenvolvimento do bebé, geralmente o que os pais
também percebem como dificuldade que produz uma demanda de tratamento.

Entdo, a intervencdo precoce assume o papel na clinica como o espaco de
tratamento dirigido também aos pais na elaboracdo ou reelaboracdo das funcdes
simbdlicas para a constituicdo das fungdes parentais e, dirigido ao bebé, para
sustenta-lo em seus aspectos instrumentais, de modo a lhe permitir colocar-se em
relacdo com a mée e com o0 mundo.

Para que isso ocorra, vai depender do rumo que os pais derem a tristeza e
aos sentimentos de culpa e compaixdo atribuidos ao filho que possui um limite
biol6gico e pela forma como interpretarem o nascimento de um bebé que néo
corresponde as expectativas inicialmente atribuidas a ele, como um fracasso
pessoal ou como uma fatalidade, por exemplo. O que Berger apontava em seus
escritos de 1988 com relacdo a “nogéao de luto” (p. 42), ja indicava as duas questbes
a serem trabalhadas na intervencdo precoce: a interpretacdo sobre as
impossibilidades do filho e sobre as impossibilidades dos pais. Com isso o0 autor
acrescentou ao luto atribuido ao que o bebé pode e ndo pode fazer, a angustia dos
pais quanto as suas proprias funcdes: o que poderéo fazer ou néo fazer em razao
dos limites biologicos do filho.

Trata-se, aqui, de supor que a angustia dos pais esta posta na condi¢do do
real, do imaginario e do simbdlico do que o bebé e seu funcionamento, muitas vezes
com limitagGes bioldgicas, os impdem, tanto pela via do bebé quanto na qualidade
das fungdes atribuidas a maternagem.

A questdo na producao de um cotidiano, em particular, para uma mae cujo
bebé possui um funcionamento diferente do esperado, do sonhado, é que essa

diferenca (que normalmente acontece na vida de qualquer mée, pois o bebé néo
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responde exatamente da forma como a mae espera — 0 bebé imaginado) vem
colado ao prognodstico das impossibilidades, ja que alguns limites biolégicos sdo
determinantes de algumas impossibilidades futuras (andar, falar, etc). Uma mée de
bebé prematuro, por exemplo, precisara de um cuidado no toque diferente da mae
de um bebé a termo. A mée de um bebé com sindrome de Down, quando olha para
ele, podera ver primeiramente os tracos da sindrome e nédo os tragcos familiares.

A mae de um bebé com paralisia cerebral, pode ter dificuldades para
encontrar uma forma singular de alimentar seu bebé, se ficar tomada pelo
funcionamento da funcdo do quadro motor advindo da paralisia cerebral. Ou seja, 0
funcionamento singular do bebé com algum transtorno biolégico pode dificultar a
elaboracao imaginaria e simbdlica da mée sobre seu bebé, se toma-lo somente sob
a Otica de sua condicéo real (BERGES, 2008; LEVIN, 2011; YANES, 1996).

A questdo € que ndo sao nestes dois campos, real e imaginario, que o bebé
vai se constituir. E sob a influéncia deles, porém, do contetido simbdlico dos pais,
emergira a possibilidade de serem além do que o real os impde e do que o
imaginario preparava.

O filho simbolizado sera aquele que emergird das construcfes elaboradas
pelos pais sobre os recursos do bebé e também sobre seus préprios recursos. No
tratamento em intervencao precoce, essa juncao sera trabalhada, de modo que os
pais possam exercer suas funcdes junto ao bebé, considerando suas limitacées.

Considerando todo o aparato biologico deficitario e toda a expectativa
frustrada pelo nascimento de um filho diferente, o terapeuta buscara manter viva a
possibilidade de este bebé constituir-se, subjetivamente, a partir da exploracdo de
outros recursos para ser o filho de seus pais. Os pais serdo sustentados em suas
fungBes de modo a atribuirem ao bebé um saber a ser desvendado a cada obstaculo
enfrentado.

Peruzzolo (2009), em artigo intitulado O Lugar do Sujeito e o Lugar da
Técnica do Atendimento em Estimulagcéo Precoce, relata uma cena clinica em que a
terapeuta da suporte ao corpo fragil de uma crianca para que possa jogar bola com
sua méae, e pergunta: onde estava o estimulador precoce? “Estava atras do bebé,
ajudando-o a colocar seu corpo em movimento para encontrar no olhar, no gesto de
sua mae a aprovagao em forma de satisfacdo” (p.108). A clinica da intervengao
precoce pode romper com padrdes pré-estabelecidos em que, muitas vezes, 0

controle do instrumental pelo profissional vem mais para que o bebé possa seguir
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“concentrado, ndo no corpo que nao faz, mas sim, em sua grande tarefa de fazer-
se apaixonar” (PERUZZOLO, 2009, p. 108, grifo do autor).

Nesta perspectiva € que se afirma a importancia de o terapeuta compreender
gue o seu lugar na cena terapéutica é estratégico na busca de um encontro entre
filno e mae/pai, que ultrapasse as dificuldades encontradas, para avancar na
construcdo de lacos parentais. SO assim o bebé acederd a condi¢cdo de filho e
aguela mulher e aquele homem a condicdo de mae e pai.

Por isso, hoje, defende-se a necessidade de que as equipes em intervencao
precoce conhecam o0 que estd em questdo, tanto na ordem do estrutural, quanto
instrumental do bebé.

O campo da intervencao precoce € o0 encontro entre esses dois aspectos, em
que o estrutural dificulta o uso dos instrumentos para um fazer-se na diade mae-
bebé, e cujo instrumental denuncia a fragilidade das estruturas constituintes do bebé
para desenvolver sua condicao de filho. Molina (1996) afirma que, cabe ao terapeuta
em intervencdo precoce buscar alternativas para que esses pais possam
“ressignificar esta experiéncia parental de destituicdo narcisica tdo prematura” (p.
12) que a deficiéncia impos.

A pratica clinica tem anunciado que o terapeuta em intervencao precoce
coloca-se na condicdo de quem ajuda o bebé a identificar, utilizar ou a transformar
suas ferramentas possiveis para que possa oferecer aos seus pais momentos de
jubilo por suas aquisicdes. Molina (1998) defende que esta cena é “geradora de
forgca psiquica, do entusiasmo de viver” (p. 11), tanto para o bebé quanto para seus
pais. E no fazer, mesmo diferente, que os pais e o filho poderdo encontrar-se para a
experiéncia da filiagao.

Do ponto de vista da Terapia Ocupacional, esta afirmacdo provoca a clinica
com bebés a repensar posturas como reabilitacdo motora, indicacado de tecnologias
assistivas, orientacdo quanto a alimentagcdo, ensinamentos comportamentais, e
supde uma clinica que esteja norteada pelo fazer materno como constituinte de um
sujeito: o filho. Constituicdo esta influenciada por seus componentes organicos,
psiquicos e cognitivos.

Peruzzolo (2009) toma esses fazeres como “atos de uma inscri¢ao” (p.109),
como anuncios e como espacos de constituicdo de uma filiagdo, envolvidos por um

universo de linguagem significativa ao bebé e sua mae.
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O fazer e a linguagem contornam o campo do simbdlico na relacdo entre a
mae e seu bebé. Ele ocorrera na medida em que a mée fala ao seu bebé,
oferecendo a ele significantes sobre seus gestos, sobre os fazeres maternos, que
vao além dos transtornos diagnosticados, e do funcionamento singular do bebé
construido também por suas caracteristicas estruturantes. A cada fala materna
instauram-se “marcas singulares” (PINHO, 2006, p. 191) da mée para o seu bebé,
recheados de significacfes que vao transformando as impossibilidades do real em
via de comunicacdo, uma via de simbolizar por meio da linguagem ténica, falada e
do olhar, o estatuto de inscricdo de um lugar na cadeia familiar. Destacam-se aqui
0s campos pulsionais como fazendo parte do dia a dia materno — o olhar, a voz e o
toque — como sendo esta a forma de cuidar de seu bebé.

Considerando o que foi tratado anteriormente, na discussdo sobre a
importancia de um cotidiano recheado de paixao de vida, a forma como a mée se
pde a fazer-se, ou seja, como se dirige ao filho, somando a forma como o bebé
responde a este investimento, € onde se anuncia a condi¢ao afetiva produzida entre
os dois.

Na clinica em intervencdo precoce, o terapeuta podera estar na condicao de
intérprete desse dialogo e suporte para o processo de desenvolvimento, tanto
psicomotor quanto cognitivo, para que o bebé se faga surgir a partir do discurso de
seus pais.

Precisamente porque, ali, essa funcdo ndo pretende ensinar algo em
particular, mas permitir o desdobramento das articulagdes que, a partir do campo do
discurso, antecipam para o sujeito sua posi¢ao (JERUSALINSKY, 1999).

Junto a isso, devera estar também na condicdo de quem encarna a posi¢ao
de sustentacio de desejo do bebé de desejar ser desejado. E relativamente comum,
por um tempo, o terapeuta ser tomado pelo bebé como alguém que Ihe devolve ou
Ihe oferece em um fazer, pelas vias pulsionais, o prazer e a satisfacao por seu olhar,
Seus sons, seus gestos corporais. A tarefa € manter essa via pulsional acesa até
gue os pais estejam em condi¢des de assumi-la.

Para isso, a cena terapéutica é montada considerando essas varias
composi¢des que se articulam na forma como a terapeuta, o bebé e seus pais vao
armando a cena.

Brandao et al. (1997) caracterizaram a cena em intervengdo precoce em

guatro possibilidades, que estdo ligadas entre si, podendo ocorrer no mesmo
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atendimento, ou acompanhar a evolugdo do tratamento, a partir da relacdo que se
estabelece entre terapeuta/bebé/pais. Os autores desmistificam o imaginario de que
o terapeuta esta sempre aliado ao bebé&, como primeiro plano, e os pais em segundo
plano. Apesar de realmente ser uma cena comum, Visto que 0s pais, no inicio do
tratamento, acabam atribuindo ao terapeuta um saber sobre o filho como sendo o
“Unico capaz de dar conta da posigdo desta crianga no mundo” (p. 10), esta cena
precisa ser desconstruida.

E preciso romper com a ideia simplista de que, por conhecer a técnica e as
etapas do processo de desenvolvimento do bebé, o terapeuta estaria mais apto a
oferecer, além dos seus recursos profissionais, recursos pessoais ao bebé e que,
isso, bastaria para ele se desenvolver.

A segunda possibilidade de cena refere-se a quando, diante de uma extrema
proximidade entre mée-filho em que os pais perdem toda “referéncia simbdlica deste
filho e se dedicam a mera manutencdo ou a reparagdo restitutiva desse corpo
lesado” (BRANDAO et al., 1997, p.14), posta em primeiro plano, o terapeuta fica em
segundo plano. Como estas cenas sao comuns em inicio de tratamento, ha um
trabalho a ser realizado até que a terceira configuracdo seja possivel, se ainda ndo
foi. Quando o terapeuta conseguir incluir-se como um terceiro, entre a méae e o filho,
essa nova relacdo permitira a crianca deslocar-se da mae, iniciando experiéncias
corporais com o ir e vir.

J4 a quarta montagem, a equacao relacional entre paciente-pais-terapeuta
coloca a crianca em segundo plano, em que a mée fica distante do filho,
demandando do terapeuta toda sua atencao. A pratica anuncia ser um dos periodos
mais angustiantes da terapia, pois 0 bebé esta posto em um vazio interpretativo que
podera coloca-lo em risco psiquico.

Atualmente, com o encaminhamento muito cedo de bebés diagnosticados em
risco ao autismo, a partir de protocolos que apontam fragilidades relacionais pela via
do bebé (MURATORI, 2014), outra modalidade na cena terapéutica tem surgido: a
gue o terapeuta se alia a mae para buscar o encontro com o bebé. Pesquisas atuais
demonstram que tais bebés precisam ser fisgados e que muito cedo a mae percebe
que seu bebé ndo a busca, nem é receptivo as suas investidas (LAZNIK, 2013;
SAINT-GEORGES et al., 2011). Nestes casos, o0 terapeuta ajuda a mae a manter
seu olhar apaixonado pelo filho, a construir um estilo de manhés, e uma forma de

fazer as atividades diarias, para encontrar, no bebé, o desejo da maternagem, ou
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seja, para encontrar-se ou reencontrar-se em seu cotidiano. Terapeuta e mae,
juntos, buscam formas prosodicas, toques e gestos singulares o suficiente para que
0 bebé seja convocado com maior énfase a colocar-se na producdo da relacéo
afetiva com seus pais.

Estas modalidades de cenas podem transitar durante uma avaliagdo e
tratamento. Todas elas possuem desdobramentos possiveis, se tomadas como
funcdo simbdlica para a construcdo das funcdes parentais para a funcdo de filho®®
(LEVIN, 2001) e para a funcdo do terapeuta em intervencdo precoce
(JERUSALINSKY, 1999).

Com isso, a especificidade clinica tem avancado também na possibilidade de
identificar e atender bebés que ndo apresentam diagndsticos biolégicos patogénicos,
mas que apresentam risco ao processo de desenvolvimento desde muito cedo,
identificados a partir da forma como o bebé responde aos apelos maternos, em uma
vertente mais atual, ou a auséncia de marcos do processo de desenvolvimento, a
partir de protocolos tradicionais de triagem como o Denver Developmental Screening
Test (Denver Il — APENDICE A; ANEXO C), por exemplo.

4.2 DETECCAO PRECOCE: DO OLHAR DOS MARCOS EVOLUTIVOS AO OLHAR
SOBRE O SUJEITO

Alguns importantes investimentos cientificos tém possibilitado qualificar o
atendimento em puericultura, sobretudo no primeiro ano de vida. Periodo esse, no
qgual tanto o pediatra quanto outros profissionais da salde, buscam identificar, o
mais precocemente, quando algo ndo vai bem. Entre os meios utilizados para
realizar tal tarefa, o uso de testes padronizados de processo de desenvolvimento,
como o Denver Il ou a Escala Bayley de Processo de desenvolvimento Infantil®
(PERUZZOLO et al., 2014), foram introduzidos antes dos anos de 1990 em estudos
internacionais, cujo foco era a legalidade das aquisicbes do processo de

desenvolvimento, sobretudo, com énfase no processo de desenvolvimento motor.

9 Levin (2001, p. 64) desloca o olhar tedrico do lugar da funcdo materna para o que supunha ser a

funcdo do filho. O autor da trés lugares ao significado do nascimento de um filho: Imaginéario:

passagem de uma mulher e um homem a condigdo de mée e pai e tudo que esta funcao significa.

Simbdlico: é quem representa seus pais em uma cadeia genealdgica, ‘como membro e

representante de sua linhagem”. Real: como aquele que assinala o tempo do limite de seus proprios
ais.

0 Bayley Scale of Infant Development (BSID).
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Esse fato teve impulso de modo importante a partir do seguimento de bebés
prematuros que alcancaram maior sobrevida pelo uso de recursos médicos cada vez
mais avancados. SO a partir de 2000, iniciaram-se trabalhos do campo psicanalitico
com o objetivo da deteccdo precoce de algo que poderia ndo estar bem no processo
de desenvolvimento infantil, tendo em vista a constituicdo psiquica. Destacam-se,
neste ambito, os sinais PREAUT e os Indices de Risco ao Processo de
desenvolvimento (IRDIs). Tais instrumentos e procedimentos, cujo uso exige
conhecimentos especificos e treinamento, foram pensados, no entanto, para que
equipes de puericultura, que incluem profissionais como médicos, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, psicélogos e fisioterapeutas, os utilizem
em larga escala, o que prevé o encaminhamento precoce nao apenas de bebés com
risco/leséo biolégica evidente, mas também, os bebés com dificuldades no lago com
os familiares?.

Considerando esses avancos cientificos, os terapeutas em intervencao
precoce seguiram na busca de referenciais teéricos que contribuissem para pensar-
se 0 bebé em sua singularidade.

As atuais condi¢cbes do bebé, defendidas por pesquisas recentes, provoca a
terapeuta a estar constantemente repensando sua pratica clinica, suas técnicas, seu
saber sobre o bebé e seus pais. Essas condi¢cdes definem o bebé como um sujeito
influenciado por composi¢cdes neuronais (plasticidade cerebral) e pelo ambiente que
o cerca (epigenética). Ascendendo da condi¢cdo de humano para sujeito, na relacéo
com o Outro (psicanélise), em que a linguagem assume uma perspectiva enunciativa
que valoriza a intersubjetividade (linguistica benvenisteana), e em que o
conhecimento, seja verbal ou ndo verbal, €, a0 mesmo tempo, singular e se insere
na cultura (teorias epistemolégicas sobre a inteligéncia e o0s conceitos da
constituicdo psicomotora).

A partir de tantas informacdes e de campos tao distintos, e, principalmente,
compreendendo que cada bebé e cada familia atendidos, produzem uma nova
intervencao precoce, € importante seguir buscando na propria clinica em intervengéo
precoce, 0s espacos onde essa juncéo se faz.

Surreaux (2006) inspirou a producdo de uma nova perspectiva a ser utilizada

para a avaliagcdo e tratamento na clinica em intervencdo precoce, na qual podera

2 Para os dois casos apresentado nesta tese, os protocolos utilizados para a triagem foram o Denver
I, PREAUT e IRDIs, apresentados no Apéndice A.



88

colocar em questdo as teorias apresentadas, mas que, especialmente, mantém o
interesse do terapeuta em encontrar o que dizem o bebé e seus familiares, a revelia
da ciéncia que busca homogeneidade. Ou seja, quando se trata de produzir desejo e
ir a busca de concretiza-lo, ndo existem caminhos nem regras gerais. Por isso, a
autora propde uma hipotese de funcionamento da linguagem na clinica
fonoaudiolégica, apoiada no deslocamento da afirmacéo de Benveniste, de 1989, de
gue a lingua é colocada em funcionamento “por um ato individual de utilizagdo” que
€ ancorada no singular de cada caso, e que questiona o valor absoluto de testes ou
protocolos padronizados em linguagem.

No caso da deteccgéo precoce com bebés, pode-se tracar um paralelo também
em relacdo aos testes como o Denver Il e os sinais e indices, pois eles podem
detectar que algo néo esta bem no processo de desenvolvimento infantil; entretanto,
€ preciso pensar singularmente como se deu a génese dos sinais de risco que
apareceram em cada caso em particular. Essa identificacdo é fundamental para que
tais sinais possam ser suprimidos, antes de serem cristalizados como sintomas, por
meio da intervencdo precoce que permita outro curso no processo de
desenvolvimento infantil.

Sob esta mesma Otica, a proposta desta pesquisa € supor que seja possivel
pensar o psicomotor (cuja base inicial é biolégica) em funcionamento por um ato
singular de utilizacdo, na relacdo com o outro. No bebé, este motor s6 constitui um
psicomotor a partir da relacdo com um Outro (JERUSALINSKY, 2008). Portanto, ndo
se trata apenas de analisar a maturacdo neurologica, mas refletir sobre a dialética
qgue produz na relacdo com a mae, ou seja, a0 mesmo tempo em que ha uma
tendéncia genética para o amadurecimento, ele se da na relagdo com o ambiente;
uma relacdo que é dialética, pois € influenciada e influencia a expressao genética
(epigenética).

Nesta tese se supde que o processo de desenvolvimento psicomotor pode ser
interpretado como acontecendo a partir da relagdo que o bebé arma com aquele que
exerce as fungbes parentais, representante da cultura, na histéria de sua genealogia
e de expectativas para o futuro. Também € possivel pensar que, no sintoma
psicomotor, também estdo implicados todos os fatores ja, anteriormente, citados.
Entdo, pode-se supor uma Hipdtese sobre o Funcionamento Psicomotor, na

intervencdo precoce, que considere a influéncia do outro e que a condigcédo
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psicomotora seja tomada como diadlogo ténico, anunciante de seu lugar também
psicomotor singular no mundo.

A seguir, sera exposta a metodologia que procurara explicitar a construcao
tematica, a Hipotese de Funcionamento Psicomotor e também a forma que assumiu

0 estudo empirico da mesma.
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5 METODOLOGIA

5.1 A FORMULACAO TEORICA E ANALISE DA HIPOTESE DE FUNCIONAMENTO
PSICOMOTOR

Nesta tese defende-se a formulacdo da Hipdtese de Funcionamento
Psicomotor no processo de intervencdo precoce. Para tanto, prevé dois grandes
passos: a formulacdo tedrica da hipdtese e a verificacdo empirica da mesma, no
tratamento de dois bebés com risco psiquico, prematuro ou a termo. A partir da
construcdo tedrica j apresentada, avaliaram-se os efeitos clinicos de uma Hipotese
de Funcionamento Psicomotor de cada bebé e ofereceu-se um tratamento em
intervencao precoce considerando este percurso tedrico.

No primeiro momento, ocorreu uma analise tedrica que contemplou a
descricdo dos aspectos estruturais e instrumentais do processo de desenvolvimento
do bebé, considerando os elementos que compdem a psicomotricidade e os
conceitos de esquema e imagem corporais na elaboracdo de uma Hipo6tese de
Funcionamento Psicomotor, situando o caminho interpretativo para tal, em uma
clinica em intervencgdo precoce, a partir do olhar de terapeuta ocupacional.

O segundo momento refere-se a formulacdo da Hip6tese de Funcionamento
Psicomotor para cada caso estudado com a indicacdo das linhas de intervencéo no
caso.

Por fim, sdo analisados, especificamente, os efeitos da Hipo6tese de
Funcionamento Psicomotor na intervencdo, com vistas a verificar como operou a
hipotese formulada na condugcdo da intervencdo precoce. Sdo apresentados o0s
resultados encontrados em aproximadamente seis meses de tratamento.
Problematizou-se o quanto a Hipdtese de Funcionamento Psicomotor estabeleceu
objetivos para a intervencdo e o0 quanto isso apresentou efeitos positivos na
formulagdo de estratégias de intervencdo, por meio de uma andlise comparativa

entre o0 antes e o depois do tratamento.
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5.2 DESENHO DA PESQUISA DE CAMPO

A pesquisa proposta nesta tese tem cunho qualitativo, longitudinal, clinico
guase experimental (NOBRE et al., 2004). A estratégia de pesquisa foi a de uma
investigagdo a partir de estudo de caso, em uma abordagem em casos multiplos.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa porque olha a combinacdo singular de
todo o histérico clinico e social de cada bebé, suas condicbes biolégicas e
ambientais, constituicdo familiar, em paralelo com a compreensdo do processo de
desenvolvimento  psicomotor. E longitudinal pelo carater semanal de
acompanhamento dos bebés, tanto na formulacdo inicial da Hipbtese de
Funcionamento Psicomotor, quanto na evolucdo da mesma a partir da intervencéao
precoce.

A pesquisa clinica, segundo Nobre et al. (2004, p. 221), tem o objetivo de
“‘desenvolver meios diagndsticos e terapéuticos entre um fator em estudo e um
desfecho clinico”.

E quase experimental porque a Hipdtese de Funcionamento Psicomotor
formulada para cada bebé é comparada antes e depois da intervencéo precoce, ou
seja, havera uma analise da eficicia dessa hip6tese no tratamento.

O Estudo de Caso, nesta pesquisa como Casos Mudltiplos, segundo Goldim
(1997, p.57) visa “realizar a comparagao entre as caracteristicas de alguns poucos
individuos, considerando-os, cada um deles, como unidades do estudo”. A condicdo
de casos multiplos implica a investigagcdo de mais de um caso, considerando as
mesmas questdes da pesquisa (YIN, 2001).

A populacdo desta pesquisa é constituida de bebés prematuros e a termo,
com e sem risco psiquico, que apresentassem resultados negativos nos protocolos
(IRDIs e PREAUT) utilizados em uma pesquisa intitulada “Anéalise Comparativa do
Processo de desenvolvimento de Bebé&s Prematuros e a Termo e sua Relagédo com
Risco Psiquico: da deteccdo a intervencdo”, da qual esta pesquisa faz parte, sendo
excluidos os bebés com sindromes, lesdes neuroldgicas identificadas e déficits
sensoriais (auditivos e visuais).

A amostra é constituida de dois bebés, identificados com risco psiquico e/ou
atraso no processo de desenvolvimento, considerados a partir dos resultados dos
protocolos ja mencionados. O primeiro bebé apresenta atraso no processo de
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desenvolvimento psicomotor; o segundo apresenta risco psiquico ao processo de
desenvolvimento.

Os atendimentos foram balizados por uma equipe interdisciplinar que ja existe
em um Programa de Extensdo em intervencdo precoce, vinculado a Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), sede de desta pesquisa, composta por
fonoaudidlogas, fisioterapeutas, psicélogas, terapeutas ocupacionais. Considerando
esta equipe e as caracteristicas dos dois bebés, os atendimentos aos bebés foram
oferecidos na condicdo da terapeuta unico.

Embora os bebés sejam tomados em terapia diretamente pela terapeuta
ocupacional, indiretamente ou em interconsulta, seu processo de desenvolvimento
foi acompanhado por indicacbes quanto a linguagem e a alimentacdo, a postura
motora, a integracdo sensorial e a questdes psiquicas, por haver uma equipe no
suporte dos casos.

Na perspectiva adotada neste projeto, as sessfes foram conjuntas, bebé-
mae, e/ou demais familiares, salvo as entrevistas exclusivas com familiares, pré-
agendadas com o terapeuta.

As sessbOes aconteceram uma vez por semana, no Ambulatério de
Reabilitacdo da Terapia Ocupacional e também domiciliar para o segundo caso. O
primeiro foi trabalhado em seis sessfes distribuidas em trés meses; no segundo,
foram nove sessfes distribuidas em cinco meses. Esta modalidade foi sendo
construida a medida que as avaliagbes e o tratamento foram ocorrendo, néo
havendo um critério pré-estabelecido de estratégias a partir de um modelo fechado.

Na logica desta tese, o tratamento foi sendo desenhado na medida em que a
HFP foi sendo construida e as estratégias de intervengédo foram sendo montadas, a
partir da demanda singular de cada caso, ou seja, da analise do corpo de um sujeito
em constituicdo, em movimento, na direcdo de um familiar - nos casos aqui
analisados, maes e avo. Considera-se caso nao apenas o0 bebé, mas ele e sua
familia. Portanto, o desenho desta pesquisa esteve compativel com a abordagem

singular prevista em estudos de caso.
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5.3 COLETA, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Os dados foram coletados a partir das informacBes constantes em
prontuarios, filmagem dos atendimentos e registros em diario de campo, tanto dos
atendimentos quanto das interconsultas ocorridas. Todos os atendimentos que
aconteceram no ambulatério da Terapia Ocupacional da UFSM foram filmados e os
topicos mais importantes, registrados em diario de campo. Alguns atendimentos
domiciliares que aconteceram com o segundo bebé n&o foram filmados. Foram
minuciosamente descritos em um diario de campo, pois a pesquisadora
compreendeu a necessidade de preservacdo do ambiente familiar, por questdes
éticas e também para garantir este espaco clinicamente mais intimista.

Para a analise dos dados, as filmagens foram utilizadas com o propdsito de
identificar cenas que contribuissem para a discusséo sobre a eficacia ou ndo de um
tratamento em intervencdo precoce baseado na Hipo6tese de Funcionamento
Psicomotor. Segundo Bauer e Gaskell (2003, p. 149), o video tem a funcdo de fazer
0 “registro de dados sempre que algum conjunto de acdées humanas € complexo e
dificil de ser descrito compreensivamente por um Unico observador, enquanto ele se
desenrola”.

A andlise dos dados aconteceu para cada paciente, por meio da comparacao
entre 0s objetivos tracados para dar conta da Hipétese de Funcionamento
Psicomotor, os resultados alcancados, e a identificacdo das estratégias de
abordagem descritas no diario de campo e interpretadas nas filmagens. A analise
das filmagens aconteceu a partir da formulacdo de uma estrutura de andlise de
filmagens, constituida por selecdo da amostra, transcricdo e de citagfes ilustrativas
para complementar a analise da transcricdo (ROSE, 2002).

Como a pesquisa é qualitativa, as narrativas de alguns fragmentos de
atendimentos serviram para ilustrar, com maior precisdo, a discussdo que foi
apresentada. Para tanto, algumas cenas foram transcritas tendo como foco uma
analise tanto dos gestos quanto das falas dos participantes. Para Rose (2002), esta
analise tem dois eixos distintos: interacdes verbais (a fala) e ndo verbais (0s gestos).
Para esta tese, tentando manter a fidelidade nas escolhas tedricas, os dois eixos
serdo: dialogo ténico e funcionamento da linguagem. O primeiro descrevera tanto as

posturas, quanto 0s gestos, e o segundo transcrevera os dados de linguagem.
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Considerando que os dois eixos apresentados por Rose (2002) poderao
acontecer no mesmo momento (em que o sujeito fala e se movimenta), foi preciso
encontrar um instrumento que, na transcricdo, anuncie ao leitor quais 0s recursos
estdo sendo utilizados pelos interlocutores para dialogarem.

Para tal registro, optou-se pelas normas de transcricdo adotadas pelo banco
de dados da Enunciagéo e Sintoma na Linguagem (Enunsil), coordenado por Flores
(2006) (Quadro 1), acrescentando o item (!) quando o gesto nao for direcionado ao

Outro ou quando o Outro néo interpretar como dialogo.

Quadro 1 - Convencgdes de transcricao

(.) um ponto entre parénteses Indica que ha uma pausa curta intra ou interturnos

(...) trés pontos entre parénteses | Indicam que ha uma pausa longa intra ou interturnos

PALAVRA letra maitscula Indica fala com intensidade acima da fala que a rodeia

Pala- hifen Indica corte abrupto de fala

Indicam que o transcritor foi incapaz de transcrever o

() parénteses vazios que foi dito — segmento ininterpretavel.

Indicam comentarios do transcritor sobre o contexto

(( ) parénteses duplos enunciativo restrito

(") uma exclamacéo entre Indica que ndo ha um gesto dirigido ao Outro ou o0 Outro
parénteses nao interpretou o gesto

Fonte: Adaptado de Flores (2006)

Em cada inicio de transcricéo, é fornecido o contexto da cena enunciativa. Os
atos sdo divididos em duas/trés colunas, conforme os interlocutores.

Estes dados compuseram uma Matriz de Categorias produzidas a partir da
analise mais detalhada das descricbes dos casos, em uma série temporal. Yin
(2001) denomina esta matriz como um “Modelo Logico de Programa”, uma
combinacdo das técnicas de adequacdo ao padrdo encontrado e de analise de

séries temporais.
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5.4 ASPECTOS ETICOS

Os dois bebés, participantes do estudo, faziam parte da pesquisa Analise
Comparativa do Processo de desenvolvimento de Bebés Prematuros e a Termo e
sua Relacdo com Risco Psiquico: da deteccdo a intervencdo, que incluia a
possibilidade de tratamento, caso algum atraso fosse identificado. Com isso, as
familias ja haviam assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
sendo-lhes garantido o direito de sigilo de seus dados de identificacdo e
voluntariado, sem qualquer prejuizo ao acesso terapéutico em caso de desisténcia
de participacao da pesquisa.

O estudo garantiu atender todas as normas éticas de conduta em pesquisa
com seres humanos, de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucdo n. 466/2012, do Conselho
Nacional de Sautde), sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM,
sob o CAEE nimero 28586914.0.0000.5346.

As informacdes obtidas nesta pesquisa estdo armazenadas na sala de
orientacdo do subsolo do prédio de apoio, nos laboratérios do Programa de Pés-
Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana (PPGDCH), da Universidade
Federal de Santa Maria, em nome das pesquisadoras e sob a responsabilidade da
orientadora do projeto. As familias também assinaram um TCLE, autorizando que
suas imagens e o proprio estudo de caso pudessem ser apresentados como recurso
para a formacdo de graduandos e pdés-graduandos, vinculados a Universidade de
referéncia dos profissionais responsaveis pela pesquisa, por tempo indeterminado,
cabendo aos familiares informar, a qualquer momento, quando o material ndo deve
mais ser utilizado.

Os resultados da tese sdo apresentados em dois grandes blocos: o estudo

tedrico da composicédo da HFP e o relato dos casos, apresentados a seguir.
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6 RESULTADOS

Este capitulo apresenta duas grandes sec¢des: a primeira sobre o estudo da
composicao tedrica da Hipotese de Funcionamento Psicomotor (HFP) e a segunda o

relato e discusséo de dois estudos de caso nos quais a HFP foi analisada.

6.1 ESTUDO DA COMPOSICAO TEORICA DA HIPOTESE DE FUNCIONAMENTO
PSICOMOTOR

A leitura da tese de doutorado de Surreaux (2006), na qual a autora propde
uma Hipotese de Funcionamento de Linguagem para a clinica de linguagem,
permitiu pensar a proposi¢cdo de uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor. Da
referida tese, o fato de a autora pensar que o irregular do sintoma de linguagem e
seu funcionamento devam ser tomados como Unico a cada sujeito, na avaliacdo e
intervencao clinicas, pois anunciariam uma forma criativa de estar na linguagem,
levou a pensar que o0 mesmo ocorre na clinica com bebés em que o enfoque
psicomotor daria ao gesto motor este lugar.

Para a psicomotricidade, o conceito de didlogo tbnico produzido para
problematizar uma necessidade relacional, adequadamente sintonizada, para a
sobrevivéncia e processo de desenvolvimento do bebé, oferece espaco para a
articulacao criativa, irregular e Unica, que € similar ao que Surreaux (2006) defende,
na Hipétese de Funcionamento de Linguagem.

Porém, as areas da reabilitacdo e até mesmo a prépria psicomotricidade, em
alguns segmentos, acabaram tomando este didlogo ténico enfatizando o ténico. Por
esta tese tratar de uma intervengao muito precoce no sentido da constituicdo de um
sujeito, a énfase € dada no dialogo, que é articulado, considerando o tonico, porém,
transformado em discurso pela mée e devolvido ao bebé&, em investimento que
revela, para ele, o desejo materno.

Levin (1997) considera que o dialogo ténico esta na condi¢cdo de um discurso,
enquanto “decodificagdo das acdes e do corpo do outro” (p. 69). Nao se trata de
pensar o discurso enquanto verbal e ndo verbal, ou uma linguagem verbal em
contrapartida a uma linguagem corporal. Trata-se de supor que o discurso de um

sujeito é o que o determina e o constitui.
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A questdo é que, quando o discurso toma o corpo do bebé, operando a partir
do inconsciente materno, o que tem a dizer? Considerando o processo de
desenvolvimento psicomotor, ele tem a dizer de um funcionamento psicomotor
anico, singular, exclusivamente produzido na dialética entre mae e bebé. Entdo, para
a clinica com bebé&, um caminho seria lancar uma Hipo6tese sobre o Funcionamento
Psicomotor, supondo que deste lugar haja espaco para que, a diade méae-bebé,
tenha algo a dizer.

Até ha pouco tempo, a clinica da reabilitagcdo tem sido a clinica do corpo. Do
corpo cronolégico, do corpo cultural, do corpo das fantasias dos terapeutas e dos
pais de que a cura € a normalidade instituida por marcos do processo de
desenvolvimento. O foco excessivo no entendimento da patologia obscureceu a
interpretacdo dos pais (e também dos terapeutas) sobre o bebé na condicdo de um
“corpo discursivo e simbdlico” (LEVIN, 1997, p. 69). Tomar o quadro motor de uma
crianga como significado de seus problemas orgéanicos e, como tal, devendo ser
tratado, ndo pode ser abandonado. Porém nao € a Unica opcao para a clinica com
criancas; principalmente, as muito pequenas.

E fato que um comprometimento neuronal afeta o movimento motor, mas,
estando o0 bebé e seu corpo inseridos em uma cadeia de significantes inicialmente
maternos que o institui como filho, ndo deveria afetar a interpretacdo de um dialogo
ténico, na condicdo de um discurso.

Um exemplo do desejo de filiacdo, pode ser observado no caso clinico de um
bebé com agenesia de globo ocular, agenesia de corpo caloso e de algumas
vértebras®?, que o colocava em uma condicéo de hipotonia total (inclusive com uso
de oxigénio para respirar), mas que ndo impedia a interpretacdo da mae sobre a
gestualidade da filha. A mae compreendia quando ela estava acordada, ou néo, pelo
levantar das sobrancelhas, e agregava-se o fato de que o pai contava vantagem
sobre a méae, pois na cama, o bebé acordava mais perto dele.

Neste sentido, a teoria e a clinica psicomotora, propostas por Esteban Levin
(1995, 1997, 2001, 2011) deslocam o olhar da prépria psicomotricidade, da
manifestacdo motora para o0 gesto humano: na condicdo de um discurso, conforme
trata 0 Seminario n°1 de Lacan (apud LEVIN, 1997).

2 A sindrome que retine todas estas caracteristicas chama-se sindrome de Aicardi.
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Nesta tese se propde olhar para o bebé em constituicdo, cujo processo de
desenvolvimento psicomotor € tomado como uma associacdo de gestos a serem
definidos a partir da articulagio com outros humanos. E o Outro que interpreta o
movimento motor e lhe atribui sentido. A funcdo materna, que inclui esta
interpretacéo, € a que oferece ao bebé seus proprios significantes para registro de
uma matriz simbdlica e que o coloca na condi¢cdo de sujeito discursivo, sujeito no
dialogo ténico. Entdo, sdo dos significantes, inicialmente maternos (e posteriormente
paternos com o ingresso do Nome-do-Pai na condicdo da funcdo paterna), € que o
bebé vai construindo sua cadeia de significantes.

O corpo, o significavel, passa a ser marcado, significado, a partir destes
significantes dados pelo Outro. Um movimento se transforma em gesto tanto quanto
e enquanto haja um Outro, que capte, neste movimento, uma significacdo (LEVIN,
1997).

E preciso que haja espaco na cena clinica para a experiéncia desse
funcionamento singular. Mas também é necessario que o terapeuta tenha condicdes
de fazer esta leitura ndo mais no funcionamento motor, mas no funcionamento
psicomotor: no didlogo tbnico, do discurso da diade. Ou seja, conseguir
compreender, ou levantar hipéteses que ajudem a compreender os significantes
oferecidos pela mée ao bebé que o sustentam e articulam sua constituicdo, que
definem para o bebé sua prépria cadeia significante a medida que se descola desse
Outro Primordial, para uma condicdo propria, a partir da funcao paterna.

Neste sentido, é importante para o terapeuta compreender que este gesto do
bebé deve ser tomado como um movimento de dar-se a ver para o Outro e pelo
Outro. O bebé é o que supbe que seus pais esperam dele. Essa imagem, produzida
pelo bebé sobre si, porém sob a relagdo especular com o Outro, é o campo do
conceito psicomotor da Imagem Corporal. E no campo do desejo do outro que a
Imagem Corporal do bebé se constitui e é na articulagdo com os elementos do
Esquema Corporal que ela se manifesta. E este lugar que a Hipotese de
Funcionamento Psicomotor deveria desvendar. Levin (1997) refere existir um visivel
e um invisivel do gesto, dado ao Outro.

Decorre que, como ja anunciado no capitulo teodrico, a clinica ndo deve lidar
com a supressao urgente do irregular (SURREAUX, 2006), do visivel, mas pensar o
gue, no gesto psicomotor, se revela do sujeito e que este gesto de se movimentar é

uma maneira de ser para e com o Outro, o invisivel.
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Por isso, ndo se trata, de realizar um diagnostico sobre o que esta atrasado
ou em desajuste com a legalidade das aquisicbes psicomotoras do ponto de vista
cronologico do bebé. O didlogo ténico armado entre a méae e seu bebé pode ser
analisado em sua irregularidade e funcionamento, como algo inusitado que esta
constituindo o sujeito e diz da sua relagéo discursiva com a mae.

O invisivel, este inusitado, considerando as fungdes essenciais do Significante
(LEVIN, 1997, p. 73), estdo pela ordem de sentidos, tanto metaféricos quanto
metonimicos, do gesto. Desses conceitos, € possivel destacar para a
psicomotricidade o sentido de substituicdo de um significante oculto por outro
significante que vai dar-se a ver no corpo (a metafora). E da metonimia que se opera
de significante a significante, dando uma ideia de combinacdo discursiva. Esta
teoria, freudo-lacaniana, ajuda a pensar como estdo sendo construidos os limites do
corpo do bebé, como este corpo esta sendo simbolizado, representado, o que as
funcbes parentais estdo oferecendo de contetdo simbdlico para que o bebé tenha,
em seu repertorio, possibilidades de ampliar sua cadeia de significantes para
colocar-se no lugar de filho.

A metéafora s6 tem sentido numa cadeia (eixo sincrénico e discrénico) e seu
valor metaférico € dado pelas metonimias do significante que aparece no lugar de
Outro que desaparece (LEVIN, 2011).

Entdo, a forma como o bebé se coloca a dar-se a ver pelo e para o Outro, seu
gesto, podera anunciar que recursos, de seu repertério estrutural e instrumental (o
visivel), ele esta utilizando, para estar no lugar de desejo tanto materno quanto
paterno (o invisivel). Levin (2011) situa que, desequilibrios posturais sdo uma
metafora e uma metonimia, ligadas ao corpo: “um gesto significante que esta no
lugar de outro significante que determina estes efeitos. S8o a metafora e a
metonimia que produzem estas torpezas psicomotoras COMO Processos
inconscientes nos quais o significante esta em jogo” (p.105).

E este significante, e suas substituicdes e deslocamentos, que coloca
criangas com 0s mesmos diagndsticos motores, e as vezes até psicomotores, se
olhadas sob a égide dos transtornos psicomotores anunciados por Ajuriaguerra
(1976), apresentarem sintomas diferentes. Para a clinica com bebés, apesar de ser
muito cedo para se tratar de um sintoma, ainda assim, o que o bebé faz com os
transtornos motores advindos de seu quadro neurolégico também estédo

influenciados por uma cadeia de significantes familiares. Ou, para a crianca sem
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questdes neuroldgicas e que produz um gesto singular que angustia os pais, como
uma torpeza, um atraso nas aquisicdes posturais, uma inibicdo, uma agitacao,
também estéo ali para anunciar algo.

E bastante comum que, o terapeuta ocupacional e demais terapeutas em
intervencdo precoce, recebam casos de criangas entre um e dois anos com a
gueixa, tanto familiar quando fisioterapéutica, de que ela ndo caminha e ndo se sabe
o motivo. O motivo ndo esta no motor, no ténus, no funcionamento neuroldgico de
base, mas esta no que vai significar para esta crianca apropriar-se desse corpo, a
ponto de poder estar sozinha, fora do corpo do Outro (encarnado pela mée). O que
ela colocaria no lugar do gozo da tomada do Outro sobre si e no que se
transformaria se fizesse tal substituicdo? Para a clinica em intervencéo precoce, sob
o olhar da psicomotricidade, se esta discutindo “a posigdo que ocupa este corpo no
mito familiar” (LEVIN, 2011, p. 157).

Para que esta cadeia de significantes, marcada no corpo, seja desvendada,
desloca-se o olhar do corpo e mira-se na histéria de como o filho esta sendo
desejado e como o bebé esta compreendendo sua histéria de sujeito desejante. A
operacdo simbolica encadeada na associacao discursiva (metaforica e metonimica)
que se inscreve a posterior (0 que é anunciado anteriormente é que produz efeitos
futuros).

O relato de caso apresentado por Oliveira, Peruzzolo e Souza (2014), de um
menino que, com ano e sete meses de idade, apresentava sintomas psicomotores
de agitacéo e que néo reconhecia seu corpo tanto no que tangia a condi¢cao de seu,
quanto na condic&o de articulagcdo com os outros e com o0 ambiente?®, aponta o que
seria um caminho dessa clinica. O tratamento foi interpretado a luz da histéria e das
relagbes armadas com seus familiares, na constituicdo a partir de 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 o tomavam como alguém que continha uma sindrome e
algo ruim, algo agressivo.

A clinica psicomotora pautada por aportes psicanaliticos, traz a discussao

sobre os sintomas psicomotores originarios de uma falha na castragao, inicialmente

2% Este menino também apresentava pouca evolugédo linguistica que, considerando o funcionamento
de linguagem sintonizado as demandas do menino, permitiu seu acesso ao simbolismo e apropriagédo
linguistica (OLIVEIRA; PERUZZOLO; SOUZA, 2014).
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materna, mas que, também, ndo se instala na crianca (considerando que a cadeia
de significantes para esta simbolizacdo primaria estd anunciada pelo Outro
materno), e que aparece como transtorno motor no periodo da estrutura do Edipo
em que a lei, 0 Nome-do-Pai, ndo resgata o filho da posicéo falica para a méae.

E esta introducdo do pai, esta primazia do dizer paterno, o que falha e
delineia esta estrutura que subjaz e determina o sintoma psicomotor (LEVIN, 2011).

O que seria o inicio dos casos atendidos (relatos em todas as obras de
Esteban Levin), supondo a idade entre trés e cinco anos, para a intervencgao
precoce, € o final da clinica. Ali onde, tradicionalmente, os instrumentos de avaliacdo
psicomotora®* comecam a identificar os transtornos, para a clinica da intervencéo
precoce isso ja se deu. Ali onde o psicomotricista escuta o significante do gesto para
supor um tratamento, para o terapeuta em intervengdo precoce ele ja aconteceu,
durante os dois primeiros anos da vida do bebé, em tratamento. E necessario entio,
estar atento também a estrutura psiquica do bebé antes do evento do Edipo.

Os primeiros dois anos da vida do bebé foram estudados nos capitulos iniciais
desta tese para justificar a imbricacdo e a influéncia dos aspectos estruturais
(biolbgico, psiquico e cognitivo) para o processo de desenvolvimento humano.
Principalmente, porque formam a base da producédo da eficicia e da habilidade do
uso dos instrumentos pelo bebé (psicomotricidade, linguagem (na dimenséao de
comunicacédo e de veiculo de aprendizagem), a aprendizagem, cotidiano, 0s jogos e
0 processo de socializacdo). Eles remetem as funcdes parentais, enquanto condicéo
de producdo da matriz simbdlica do bebé.

E importante retomar que essas funcbes estdo constituidas no discurso da
mae. Uma das incumbéncias da fungcdo materna é instituir o corte, a lei, 0 Nome-do-
Pai, que esta na cadeia significante da mae. Neste sentido, 0 jogo constituinte de
Fort-da, no bebé, é um prelidio ao Complexo de Edipo, pois para que a crianga
esteja em uma posicao ativa na suposi¢cao da auséncia e da presenca de um outro,
ela precisa compreender-se fora do corpo materno e inserido em uma cultura (a
cultura que o circunda). Ele precisa escolher ndo ser, eternamente, o objeto de
desejo do Outro materno e o significante Nome-do-Pai, na condicdo de funcéo

paterna, deve também estar atuando na mae.

* Ver: Body Part Identification in 1-to 2-year — old Children (WITT et al., 2014); Weigth Status and
Perception of body image in Children: the effect of maternal immigrant status (GUALDI-RUSSO et al.,
2012).
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Entdo, para o terapeuta em intervencdo precoce, este é um momento
importante na compreensdo do potencial de deslocamento simbdlico e real que o
bebé estd fazendo, tanto em sua cadeia significante, quanto em sua condi¢cao
motora na forma do gesto (campo da psicomotricidade). Peruzzolo (2009) relata em
um caso clinico o jogo de Fort-da do menino Jodo, com idade de 18 meses, com seu
pai, como um dos momentos do tratamento em que a relacdo estruturante com o
Outro desloca o bebé para a condicdo de um diferente na diade.

A leitura da cena relatada pelo pai sobre a forma como Jodo reagiu a uma
queda sua, ou seja, o fato de Jodo compreender que a queda do pai foi algo
inusitado, ter manifestado interesse, ter sido interpretado pelo pai como uma
possibilidade de armar com o filho uma brincadeira, deixa muito clara uma nova
condicdo psiquica de Jodo. Esta brincadeira de cai, ndo cai, também estava
introduzindo nas experiéncias de Joao o inicio do jogo do Fort-da, pois a medida que
sorria pela queda do pai, o convocava a cair novamente. Jodo estava no comando
do pai carretel, muito diferente da mae fotografada (PERUZZOLO, 2009, p. 24)%.

Atualmente, a psicanalise e a neurociéncia tém produzido pesquisas, cuja
identificacdo de possiveis atrasos no processo de desenvolvimento do bebé, estao
acontecendo muito cedo. Como j& foi dito, estudos tém identificado bebés de até trés
meses com indicadores de risco ao processo de desenvolvimento. Inicialmente,
essas pesquisas estavam pautadas pela interpretacdo do discurso materno e
paterno e, pela forma como o bebé reagia a convocacédo e a ndo convocacao, para
ser o objeto de prazer do Outro, verificada pelos sinais PREAUT e pelos IRDIs.
Porém, atualmente, algumas areas instrumentais tém avancado neste campo,
unindo saberes especificos, como o funcionamento de linguagem (CRESTANI;
MORAES; SOUZA, 2015; VENDRUSCOLO, 2012), a propria psicomotricidade
(PERUZZOLO et al.,, 2015) aos resultados dos protocolos, formulando novas
hipoteses de interpretacdes sobre o sujeito bebé em constituicéo.

Contudo, detectar o risco psiquico, cria dilemas éticos no encaminhamento e
seguimento do bebé, pois com todo o cuidado, a preocupacdo dos que detém a

informacgéo do resultado da avaliacdo ndo pode paralisar o investimento dos pais;

> No artigo a autora narra que a brincadeira instituida era de que, quando o menino sorria, 0 pai se
atirava no chéo fingindo que havia caido novamente. Levantava e aguardava que 0 menino sorrisse
como um pedido para que o pai caisse. Ja, a mée fotografada refere-se a uma fala da mesma que
relata so ter se entendido mée quando viu uma foto sua com o filho.
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com isso, enfrenta-se a dificuldade de considerar e efetivar um encaminhamento
adequado.

Atualmente, com o uso de novas tecnologias de analise do movimento, como
softwares posturais, por exemplo, estd sendo possivel identificar outras
caracteristicas do bebé, ja nos trés primeiros meses de vida, que estdo marcadas
pela postura motora (BULANGER, 2006; KLING, 2011; MURATORI, 2014). Com
isso, supde-se que, em um futuro breve, o que era diagnosticado na puericultura aos
guatro ou cinco anos como o autismo, por exemplo, podera ser visto como potencial
de risco ja aos trés meses.

Para nado incorrer no mesmo erro de tomar o corpo de um bebé, de trés
meses, como o lugar do tratamento, € preciso garantir na mesma ordem das
pesquisas, estudos que tentem problematizar este periodo da vida do ser humano,
como em estruturacdo na relacdo com seu aparato biolégico, mas também com
contetdo simbdlico e cultural posto a sua disposi¢cdo. Portanto, ndo seria possivel
supor uma condicdo motora e psicomotora, um sintoma motor, mas sim uma
Hipotese de Funcionamento Psicomotor, com a qual o terapeuta pudesse
compreender este gesto, como anuncio em uma cadeia significante que ainda esta
estruturando-se e que, entdo, poderd ser deslocada para a condicdo de um
sinthoma ou sintoma.

Relembrando o trabalho de Surreaux (2006), os conceitos de sintoma e
sinthoma, buscados em Lacan, criam um campo conceitual que, quando deslocados
para a psicomotricidade, podem diferenciar o que seja um funcionamento ainda nao
decidido. Jerusalinky (2008), quando situa estas duas facetas da tentativa da crianca
de resolver como tomar o fantasma materno® (sintoma e sinthoma) coloca, para o
sinthoma a possibilidade de ser transitorio. Por exemplo, 0s jogos constituintes de
sujeito, jA anunciados em que a crianca cria um objeto transicional, que produz o
Fort-da e os jogos de borda, ou entdo, as enureses circunstanciais, o proprio

desenhar, o brincar (para criangas mais velhas), sdo compreendidos como

Uma espécie de delirio de elaboracdo, completamente necessario para
suportar sua ‘miséria’ infantil frente a magnificéncia do ideal que lhe é
demandado. [...] permite-lhe continuar seu transito para a condicdo adulta
(JERUSALINKY, 2008, p. 120).

% para Jerusalinky (2008) e, considerando a teoria lacaniana, a grande pergunta do bebé estaria em
“ser ou nao ser o falo da mae”. E, a posicdo a ser assumida é que produzira a estruturacao
inconsciente do sujeito considerando o processo de "sexuacao, filiagao e identificagao” (p. 119).
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Ja o sintoma, tratado como sintoma clinico, comparece como evidéncia da
dificuldade ou impossibilidade de elaborac&o da crianca frente ao seu fantasma. O
gesto, para a psicomotricidade que se propde aqui, anunciaria a angustia do bebé
sobre um designio do Outro, “impossivel de reencaminhar ou de suportar’
(JERUSALINKY, 2008, p. 120) e que ocupa o corpo como lugar de registro.

Levin (2011) considera sintoma psicomotor como a condi¢do psiquica dada a
ser vista no corpo pelo Outro. O autor afirma que no sintoma psicomotor

A realidade do corpo transtorna-se, quer dizer, torna-se mais presente,
presentifica-se, transforma-se numa preocupa¢do para outros, o que faz

com que para a crianga também venha a sé-lo, e dialeticamente é, uma
preocupacgédo para ela (LEVIN, 2011, p. 154).

E um corpo que, no sintoma, pesa duplamente: em primeiro lugar porque € a
crianga que tem que se haver com ele em movimento e, segundo, porque este
movimento ndo € agradavel aos olhos do Outro.

No entanto, convém diferenciar a situacdo em que ha sinais claros de leséo
cerebral, como nas encefalopatias motoras nao progressivas, em que ja sem tem
evidéncias de sintomas no segundo semestre de vida, pela permanéncia de reflexos
arcaicos e a falta de evolucdo da motricidade voluntaria. Nos casos de risco de
evolucdo para autismo, ainda esta em curso tal estruturacdo. E possivel que, os
sinais de assimetria corporal e flaping, descritos por Muratori (2014), que também
aparecem nas pesquisas de Esposito e Venuti (2009), ou mesmo as dificuldades de
dominios de matrizes corporais postulados por Bullanger (2006), sejam tomados
como sintomas, porgue anunciam um sofrimento, uma impossibilidade, mesmo que
ainda nédo haja um diagnastico.

Porém, o fato de existirem sintomas patogénicos ndo exime o terapeuta de ir
a busca da compreensdo sobre o que do gesto do bebé seria possivel para
constituir-se sujeito (funcéo de filho), além de suas impossibilidades. E, isso, como
discorrido até aqui, esta sob a égide de como o Outro Primordial vai investir em sua
condicao de funcéo materna.

Portanto, para esta tese e para a produgcdo de uma Hipétese de
Funcionamento Psicomotor, supde-se que o0 gesto psicomotor pode ser tomado
como condigdo transitoria, ou ndo, no percurso do amadurecimento neuronal e na

ampliacdo das experiéncias instrumentais, e anuncia como, o bebé e a mae, estédo
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estabelecendo uma relagdo corporal, na qual h4 um sistema semiético corporal em
curso. Aqui também, h& espaco para romper com o irregular como patolégico e
toma-lo como andncio da forma como o0 sujeito esta-se apropriando do gesto na
troca com o outro. Isso diminuiria o risco de prognoésticos fatalisticos colados a
diagnosticos precoces.

Ainda tracando um paralelo com o trabalho de Surreaux (2006), em que a
autora indica os elementos importantes para analise da linguagem, sobretudo a
partir de Jakobson e Benveniste, € preciso anunciar sob que 6tica os elementos
conceituais de Esquema e Imagem corporal comp8em uma Hipétese de
Funcionamento Psicomotor.

Relembrando: enquanto o Esquema Corporal esta relacionado a forma como
0 bebé vai apreendendo os conhecimentos sobre si e sobre o exterior, e tendo a
nocdo de como agir de modo a integrar conhecimento e movimento; o conceito de
Imagem Corporal do bebé esta relacionado a forma como o bebé supde ser
desejado pela mée; ou seja, é a interpretacdo psiquica do bebé, na dimenséo
corporal, sobre o que a mae transmite de seu préprio desejo de filiacdo e sobre seu
conhecimento do mundo (cultura).

Nesta perspectiva, a diferenca conceitual, e, em contrapartida, a concepgao
de que, para o bebé pequeno, esses dois conceitos, juntamente com 0s aspectos
estruturais e instrumentais, estdo imbricados, influenciando a constituicdo um do
outro, ndo seria mais possivel supor um tratamento baseado na reabilitacdo do que
ndo estd em funcdo, pois o que ndo funciona é anunciado somente a partir do
transtorno instrumental, nos conceitos de Esquema corporal. O tbénus, o equilibrio,
lateralidade e dominancia, motricidade ampla e fina, ritmo e temporalidade e a
inabilidade instrumental, se atrasados ou definitivamente inabeis, se tomados como
tal pelo terapeuta, e tratados com técnicas universais, ndo alcancardo a magnitude
do que se compreende como processo de desenvolvimento humano. Ficariam fora
da cena terapéutica tanto a origem de um sintoma vindo do fantasma materno,
guanto os efeitos causados pela forma como o bebé é compreendido em seu
funcionamento pelos pais (sob a égide de seus fantasmas).

Ja para a propria avaliacdo do bebé, sob a otica desta tese, tomar somente a
desenvoltura da aquisicdo dos conceitos de esquema corporal, deixaria de fora as
criangcas que estdo se desenvolvendo com transtornos psiquicos. Peruzzolo,

Bortagarai e Souza, em artigo (no prelo), avaliaram o esquema e a relagdo corporal
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no brincar de 13 criangas com risco psiquico e suas maes, por meio da analise de
videos. As diades foram filmadas brincando livremente em um ambiente
previamente organizado nas dependéncias do Ambulatério da Fonoaudiologia da
Universidade Federal de Santa Maria.

Dos videos das 13 criancas analisadas com IRDIs alterados, todas
apresentaram aquisicdo adequada a sua faixa etaria, quanto aos elementos
conceituais que indicam conhecimento do corpo (motricidade ampla e fina, no¢éo de
espaco, lateralidade, dominancia e equilibrio), vinculados ao esquema corporal. O
que se destacou foi a forma como as criangcas colocavam seu corpo a disposicao
para se relacionarem com as suas maes. Sob esta Otica seis criancas apresentaram
guestBes psicomotoras como agitacdo e lentiddo psicomotoras. Portanto, é possivel
supor que a constituicdo da atividade psicomotora de um sujeito psicomotor se da na
imbricagéo entre EC e IC: entre o bebé e um adulto, na constituicdo de um filho e de
uma mae, nos atos corporais, na sua gestualidade.

Considerando, ainda, os aspectos estruturais e instrumentais do processo de
desenvolvimento j4 apresentados, compreende-se que a forma como o bebé vai
reconhecer seu corpo, 0S espacos e as pessoas que o0 rodeiam, estd sob a
influéncia da forma como a mae vai apresentar-se, vai apresentar o préprio bebé a
ele mesmo, ao ambiente e aos outros, bem como da potencialidade biolégica do
bebé para movimentar-se. A expressao genética da motricidade do bebé sofrera um
efeito epigenético do ambiente. Pode-se referir, como exemplo, um bebé com
grande potencial genético para caminhar, correr, pular, mas que, por receio materno
de quedas, possa desenvolver um sintoma de inibicdo corporal com atraso no inicio
da marcha. Ou, ainda, um exemplo contrario, de um bebé que nao tenha grande
potencial genético, mas que, por estimulos ambientais, podera ter um processo de
desenvolvimento psicomotor dentro dos padrdes estabelecidos, considerando os
marcos motores iniciais, como o controle cefalico, o sentar, o pegar, o andar...

Pode-se dizer que o processo de desenvolvimento psicomotor é um reflexo da
articulacdo entre o que o funcionamento motriz do bebé diz a mée e o desejo desta
em vivenciar a condicdo de mae de seu filho. E neste campo de interseccéo entre o
real, imaginario e simbdlico que o bebé se desenvolve, seja qual for o aspecto do
processo de desenvolvimento observado, aqui, nesta tese a psicomotricidade. Ou

seja, como a mae compreende-se na funcdo de mée e o que ela espera da funcéo
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do filho. A condicdo do bebé poderé influenciar a funcdo de filho, mas ndo a
determina.

E possivel supor que, para a psicomotricidade, o que acontece entre a mée e
0 bebé, pela via da relacdo corporal, pode ser decifrado a partir de como a dupla
constréi seus dialogos ténicos. Como o processo de desenvolvimento dos aspectos
instrumentais vai ficando evidente apds certo periodo, e de modo especial, a
psicomotricidade d4 um salto no primeiro ano de vida, quando ocorre uma
diferenciacdo dos aspectos estruturais, o que permite a percepcdo das marcas no
gesto, no conhecimento e no uso potencial do corpo do bebé, sendo, ou néo,
evidéncia de risco ao processo de desenvolvimento psicomotor. Isso, de alguma
forma, também devolve a mae uma carga libidinal que a realimenta a estar com esse
bebé de formas diferentes.

Entdo, a forma como o corpo do bebé faz (de fazer-se objeto de desejo da
mae), diz da interpretacdo ou da influéncia que a fungcdo materna lhe atribui. Neste
sentido, ha uma interpretacdo sobre o inconsciente materno, porém, onde para a
psicandlise, por exemplo, estaria a escuta, para a psicomotricidade estd o olhar
sobre o fazer-se bebé e fazer-se mae (LEVIN, 2011).

Isso coloca cada tratamento clinico como Unico, pois para cada bebé sera
produzida uma condicéo psicomotora pautada pelo investimento da fungédo materna,
e pela condicdo do bebé de colocar-se na cena, também Unicas. O bebé sera o que
sua mae |lhe anunciar que deseja ser, mas que, por sua vez, ela estara também
alimentada pelo que o bebé pode ou ndo fazer. Neste anuncio, determina-se a
singularidade de cada bebé e, mais especificadamente, cada bebé e sua mée em
tratamento.

Para a psicomotricidade, poder-se-ia supor que é no campo da Imagem
Corporal que se sustentara o processo de desenvolvimento do bebé para a condicéo
de filho. E na singularidade do desejo materno do encontro com seu bebé que se
produzird a condigdo psicomotora para o processo de desenvolvimento.

A questdo € que, as respostas que o bebé apresentar no campo psicomotor,
dado a ver mais pela condicdo dos elementos psicomotores do Esquema Corporal,
deverdo ser interpretadas sob a Gtica de uma resposta ao investimento materno (que
implica considerar o Nome-do-Pai).

Entéo, € possivel supor que, um funcionamento psicomotor do bebé, anuncia

0 investimento relacional com sua mae. Dai a possibilidade de, em tratamento,
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poder lancar-se uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor como anuncio do
encontro entre a funcao do filho e a funcdo de mée, entre o Esquema corporal e a
Imagem corporal, respectivamente, e dai pensar-se um caminho clinico para o
tratamento de bebés em intervencao precoce.

O que a clinica tem demonstrado, é que as producdes do bebé na cena
terapéutica, interpretados pela terapeuta, poderéo deslocar a elaboragao da funcéo
materna e, por consequéncia, também a funcéo do filho.

Ali, onde a m&e nado conseguia encontrar suporte para reconhecer o bebé
como filho, no fazer do bebé, instala-se ou reinstala-se, em atendimento, o desejo de
maternagem. Esta é a grande tarefa da intervencéo precoce, que acontecera tanto
pela identificacdo do potencial psicomotor do bebé e facilitacdo instrumental de seu
processo de desenvolvimento por meio de técnicas motoras, quanto pelo
entendimento que isso ndo se dard sem que seja inserido na ordem do gesto
enderecado, ou seja, um bebé sentara, andara, pegara porque alguém exerce a
funcdo de mae e espera isso dele. Portanto, ndo ha como aplicar exercicios a um
bebé, é preciso pensar em um corpo em relacdo, no caso com aquele que exerce a
funcdo materna.

E sobre este lugar clinico que a tese amplia a discussdo e defende um
caminho para o tratamento de bebés que considere seu aparato instrumental, mas
também seus aspectos estruturais, sua constru¢do em um dialogo tbnico, tanto de

esquema quanto de imagem corporal, na relacdo armada com seu Outro Primordial.

6.2 CASOS CLINICOS

Inicio descrevendo a sala de atendimento e dos recursos. Na sala de
atendimento do Ambulatério de Reabilitacdo Neuropediatrica em Terapia
Ocupacional, na Universidade Federal de Santa Maria, o atendimento acontece com
a menina, a mée e a terapeuta, sentadas em um tatame de 1m80cm de largura, por
1m70cm profundidade, com altura de 50cm.

Apoiado em um dos lados do tatame e em uma das paredes esta um espelho
de tamanho 1m70cm de comprimento, por 90 cm de altura, que reflete todos que
estiverem sentados no tatame e em pé a sua frente.

Estdo a disposicdo sobre o tatame: uma bola amarela de tamanho médio, um

chocalho de pano, no formato de um quadrado, com quatro al¢as, tamanho médio;
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uma ovelhinha amarela de pléstico duro que ao apertar emite um barulho alto, tipo
um apito e uma tartaruga com botdes no casco, que quando sdo apertados, toca
musicas em uma sequéncia de trés melodias, sendo necessario aperta-los para
tocar novamente. Ela é transparente e seus botdes se iluminam quando tocam.

Na cena, est4 presente, também, uma aluna de graduagdo do curso de
Terapia Ocupacional, bolsista voluntaria da pesquisa, que administra a filmagem.
Normalmente, ela filma parada, porém, quando h& necessidade de deslocar a

camara para filmar no chéo, por exemplo, ela o faz.

6.2.1 Caso Clinico 1: meninaT.

6.2.1.1 O encaminhamento

T. é filha Unica de mée e pai jovens: a mae tem 19 anos e o pai 22 anos. A
menina chega para atendimento em intervencéo precoce com 15 meses de vida.

Ela faz parte da pesquisa maior, referida na metodologia, cujos resultados
coletados no dia que estava completando trés meses e 26 dias de idade corrigida
indicaram risco ao processo de desenvolvimento. A menina nasceu em 11/12/2013,
mas a previsao de nascimento era para 22/02/2014; sendo prematura de dois meses
e 10 dias.

Considerando a primeira etapa dos IRDIs que correspondem aos itens de 1
ao 5, em que todos estavam ausentes:

1 - quando a crianca chora ou grita, a mae sabe o que ela quer;

2 - a mae fala com a criangca num estilo particularmente dirigido a ela
(manhés);

3 - a crianca reage ao manhés;

4 - a mde propde algo a crianga e aguarda a sua reagao;

5 - ha trocas de olhares entre a crian¢ca e a mae, indicando risco iminente de
atraso no processo de desenvolvimento, bem como risco psiquico, visto que a
auséncia desses cinco itens anuncia risco de psicopatologia (KUPFER, 2008).

Os sinais PREAUT foram analisados quando a menina tinha cinco meses e
dois dias de idade. Os resultados também foram preocupantes: A menina nao
respondeu a nenhum dos itens da primeira parte do questionario, sendo necessario

aplicar a segunda parte. Nesta, a menina soO respondeu ao item 4 - Depois de ser
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estimulado por sua mae (ou pelo seu substituto); A - Ele olha para sua mae (ou para
seu substituto). Nos outros itens ela hdo respondeu.

Além disso, embora os marcos motores tivessem sido atingidos (pontuacéo
de 100% no Denver Il), observou-se que havia uma inibicdo psicomotora, pois T.,
nas filmagens da pesquisa, ndo esbogava movimentos diante da oferta de brinquedo
pela mae, conforme sera descrito na proxima secao.

Levando em conta os resultados ja apresentados em outras pesquisas cuja
auséncia de indicadores clinicos de riscos ao desenvolvimento e dos sinais PREAUT
tem se associado a emergéncia de psicopatologias graves da infancia ou a
distarbios do desenvolvimento (FOUSSET, 2013; LERNER, et al., 2001; OLIVEIRA,;
FLORES; RAMOS, 2011; OLIVEIRA; PERUZZOLO; RAMOS, 2013) e o fato de
haver sintomas psicomotores, as pesquisadoras responsaveis entenderam ser
necessario um acompanhamento mais préximo. Com isso T. foi encaminhada para
avaliacao e tratamento em intervencgao precoce, vinculada a esta pesquisa.

Porém, neste mesmo periodo a menina foi avaliada no servigco de Seguimento
de Prematuros Egressos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de um
hospital de referéncia da regido de Santa Maria, que detectou atraso no processo de
desenvolvimento psicomotor, com aplicacdo do protocolo Alberta. Entdo, foi
encaminhada para o ambulatério de reabilitacdo neuropediatrico do hospital, sendo
atendida, dos seus cinco meses e 20 dias de idade corrigida, até os seus oito meses
e 20 dias de idade corrigida, pela equipe de estagiarios do curso de fisioterapia, com
supervisao de docente fisioterapeuta, por dois meses de fisioterapia, perfazendo um
total de sete sessoes.

Somente quando a menina tinha 12 meses e 20 dias de idade corrigida, foi
gue a terapeuta ocupacional iniciou atendimento. Na passagem do caso da
fisioterapia para a terapia ocupacional, a docente responsavel registrou que parte
dos objetivos propostos por aquele setor foi alcangcado (constava no prontuario:
melhor controle de tronco, rola para um lado e outro, melhor interacdo com os
brinquedos e com os terapeutas). Porém, segundo a fisioterapeuta, a menina
apresentava-se muito chorosa e a mae pouco colaborativa.

Na leitura do prontuario foi possivel observar que, das sete sessbes de
fisioterapia, em cinco ha relato de choro da menina e uma foi encerrada aos 30

minutos (os atendimentos sao de aproximadamente 45 minutos a uma hora), pois a
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menina estava cansada. Na ultima sesséo, além de a menina chorar, ha um registro
de uma “mée pouco colaborativa”.
6.2.1.2 A avaliacdo da terapia ocupacional até a producdo da Hipotese de

Funcionamento Psicomotor

Foram necessarias trés sessodes para que fosse possivel lancar uma HFP. As
outras duas sessbes e uma entrevista com a méae (tempo de tratamento até a
producdo deste estudo de caso) foram o tempo necesséario para confirmar a HFP.
Elas serdo analisadas e seus resultados apresentados em forma de narrativa e
alguns fragmentos serao transcritos para explicitar o caminho percorrido.

Sabia-se, de antemao, que a menina havia falhado na avaliacdo dos IRDIs e
PREAUT e que, realmente, a mae era muito silenciosa pelas informac6es dos
registros dos atendimentos de fisioterapia e da andlise do video gravado para a
pesquisa que encaminhou a menina e que sera descrito a seguir. Além disso, a
menina ndo caminhava, apesar da idade e dos investimentos da fisioterapia,
chorava nos atendimentos e a mée, segundo consta no prontudrio da fisioterapia,

ndo estava muito disponivel na cena.

6.2.1.2.1 A primeira reflexdo sobre a diade

Na analise da filmagem coletada na pesquisa que encaminhou a paciente, a
menina estava com quatro meses e 20 dias de idade corrigida. Identifica-se que a
mae mantém um padréo de didlogo que ndo estimula a menina a interagir. E, que, a
menina mantém um padrdo motor pouco ativo, com um olhar constante nos
brinquedos oferecidos pela mée.

A mae convoca a menina a pegar os brinquedos oferecidos, sempre no
mesmo tom de voz, sempre da mesma forma. A menina, por vezes olha o objeto
oferecido, por vezes desvia o olhar e ndo pega os brinquedos. A menina toca em
seu proprio corpo, primeiramente de uma forma involuntaria (ela encontra suas
maos na linha média do corpo e leva para a boca). Depois que faz isso pela primeira
vez, faz outra, de forma voluntaria.

Destaca-se a cena a seguir transcrita para exemplificar o que foi percebido

durante os 20 minutos de cena.
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12 Cena: Filmagem de coleta da pesquisa que encaminhou T.

Descricao da cena:

Méae e menina no chdo em frente ao espelho. Menina sentada em um bebé
conforto de frente para a mae. A mae tem brinquedos em uma caixa do lado direito
do bebé conforto. Ela é orientada pela pesquisadora a brincar com a menina. Nao ha
orientacdo quanto a usar, ou nao, todos os brinquedos ou mesmo qualquer um
deles.

O processo de desenvolvimento dessa atividade é apresentado no quadro 2.

Quadro 2 - A tentativa de contato

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO _
Mée Crianca

1) Tem que pegar, O...
(mde fala olhando para
bebé, oferecendo o chocalho
COm um sorriso morno))

Mae oferece chocalho para bebé
colocando o brinquedo na linha média na
altura do peito do bebé.

2)  Anjh.

Bebé fica imovel, sem olhar para a mée. ((bebé balbucia))

Mae movimenta o chocalho.

Bebé junta as maos em linha média e leva Q)
a boca.
3) Pegou? ((Mae insiste Q)
Méae oferece o chocalho. para bebé segurar o
chocalho))
Mé&e encaixa chocalho nas maos do bebé. 4)~ . Abre mais as
maozinhas.
Bebé leva o chocalho a boca. @)
Chocalho cai da mé&o do bebé. 5) Tem que pegar, 0....
Bebé segue sem olhar para a mae, 0
observa o chocalho cair e morde as méos. '

6) Pega 0, pega, tem
que pegar ((como uma
ordem, mas sem manhés))

Mae junta chocalho e continua falando
para bebé pega-lo.

Mé&e continua chacoalhando o chocalho
para o bebé; o bebé apenas segue
olhando para o chocalho.
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7

Por esta filmagem o que foi possivel avaliar € que a mde se mantém na
mesma posi¢do: sentada em frente a filha, oferecendo os brinquedos para que
pegue. Com um olhar fixo na filha e um sorriso constante, que, para as transcri¢des,
vai ser anunciado como “sorriso morno”, porque esta ali, mas ndo estimula a
menina. Ndo possui manhés. Quando oferece o brinquedo fica pedindo a menina
gue pegue quase na condicdo de uma ordem. Ela experimenta duas formas de
oferecer o brinquedo: mostrando e falando. Arruma a menina, liberando os bracos
dela do bebé conforto, para que pegue, porém isso ndo da resultado.

O bebé, T., por sua vez, olha os brinquedos sem olhar para a maée.
Acompanhou o movimento da pesquisadora na sala até a mesma sair. Nado ha
excitacdo corporal que seria natural para a idade. O movimento de maos e pés
simétricos e voluntarios para a linha média, natural para a idade, pois ja ndo esta
mais sob a influéncia de reflexos arcaicos, mesmo corrigida, pode ser identificado
como um movimento apresentado no primeiro tempo do circuito pulsional (captura
de objeto) indo para o segundo tempo (autoerotico), pois, na filmagem ndo ha uma
busca intencional de “se chupar” quando pde as maos na boca. Entdo menos ainda
existe um gesto que seja remetido & mie (terceiro tempo do circuito pulsional). E um
encontro entre as maos para dirigir a boca.

A analise dos resultados dos protocolos Denver I, IRDIs e Sinais PREAUT,
mais a analise do video, em que a menina e a mde nao entram em relacéo, e que a
menina mantém um padrédo psicomotor apatico para a idade, faz com que a equipe

de pesquisa as encaminhe para acompanhamento especializado.

6.2.1.2.2 A avaliacédo e a Hipdtese de Funcionamento Psicomotor — em que também

0 tratamento se deu

Na data dessa avaliacdo, a menina tinha 12 meses e 20 dias de idade
corrigida. Foi necessario explicar para a mde o motivo de ela estar sendo
encaminhada da Fisioterapia para a Terapia Ocupacional e também retomar com ela
a participacao na pesquisa, que autorizava a filmagem.

A mae relata que a filha ndo estava acostumada com muitas pessoas, e que

por isso ficava muito agitada e “acabava nao fazendo nada” (SIC?’ da mée), quando

o Segundo informag@es colhidas.
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se referia ao tratamento fisioterapico. Segue dizendo que “ela ndo gosta que fiquem
agarrando ela toda hora”.

Diz que sabe que a filha esta atrasada no caminhar, pois ela tem primos da
mesma idade que ja estdo caminhando. Refere que T. ndo fica de gatinho e chora
de barriga para baixo. Nao consegue se levantar sozinha: “do jeito que cai fica” (SIC
da mée). Conta que conheceu a “calga de posicionamento” na clinica da Terapia
Ocupacional e que T. s6 sentou quando ela confeccionou uma em casa e passou a
utilizar para colocar a menina sentada. Que ela espera que a menina caminhe. Esta
€ a demanda da mae, que a acompanha durante todo o tratamento e na entrevista:
gue caminhe.

A mae relata também que a menina s6 se alimenta com alimentos pastosos,
gque se afoga se houver pedacinhos de carne. Estava sendo avaliada pela
Fonoaudiologia (setor de disfagia pediatrica), mas ainda ndo havia diagnéstico ou
orientacoes.

A mae fez perguntas e relatou acdes e gestos que a menina ndo conseguia
fazer, mas também afirmou que a menina € esperta e atenta. Sabia descrever o que
ela gosta e ndo gosta. A mae parecia defender a filha de procedimentos que, aos
olhos dela, pareciam nao estar funcionando ou nao fazer sentido (tanto da parte da
fisioterapia quanto da fonoaudiologia que estava avaliando a condicédo de degluticdo
da menina). Durante esta conversa a mde mantinha-se sentada, atenta a conversa,
sem olhar para a filha.

Durante esta conversa, que durou aproximadamente 20 minutos, a menina
manipulou os brinquedos, sentada no tatame de frente para a mée. Manipulou-os
sozinha, e somente uma vez deu um dos brinquedos (a ovelhinha) para a mae, sem
olhar e sem dizer nada. A méde pegou e também ndo disse nada. As vezes,
balbuciava e por duas vezes berrou “haaaaa”. Uma delas foi direcionada a
terapeuta, que prontamente ofereceu-se para conversar, mas a menina voltou a
brincar sozinha.

ApoOs o trabalho de passagem do caso para a Terapia Ocupacional, passou-
se a interagir mais diretamente com a menina.

A sessao aconteceu por um periodo de tempo em que a menina ficou sentada
no tatame, entre a mée e a terapeuta e outro periodo em que se deslocou para o

chédo a explorar o ambiente em pé com apoio.
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Durante o tempo em que esteve sentada no tatame, explorou os brinquedos e
a terapeuta passou a falar com ela sobre o nome, a funcéo e o que cada brinquedo
poderia fazer tentando que os brinquedos interagissem com ela e dai, supunha
poder iniciar também uma interacdo. Até que um dos brinquedos que ela manipulava
bateu em um brinquedo musical que comecou a tocar. A terapeuta fez expressao de
surpresa e curiosidade, fisgando a atengédo da menina.

T. passou a apertar o botdo da musica e balancar o corpo sorrindo por varias
vezes. A terapeuta também dancou. A menina passou a olhar com sorriso para a
terapeuta. Quando o brinquedo parava de tocar a menina voltava a aperta-lo e
comecar a dancar olhando para a terapeuta. Esta foi a cena que deu inicio a
construgdo da relacdo entre terapeuta e paciente. Durante este tempo, a mae
permanecia sentada no tatame olhando a filha. Mantinha o mesmo sorriso morno e
nao alterava sua expressdo, mesmo quando a menina e a terapeuta ocupacional
descobriam brinquedos novos.

Desta brincadeira e outras que se seguiram, como manipular brinquedos
grandes e pequenos, pegar e soltar, trocar o brinquedo de uma méao para outra,
pegar um brinquedo em cada mao, foi possivel observar que a menina possuia
construcbes importantes com relagcdo a alguns elementos de esquema corporal e
potencial instrumental para manipulagdo em membros superiores (MsSs).

Ali se apresentavam dominios da menina quanto a pinca, preensdo palmar,
lateralidade, espaco, tempo, ritmo (elementos do esquema corporal). Estes séo
conceitos importantes para pensar-se sobre como a menina estava compreendendo
seu corpo como recurso préprio para articular com o ambiente, inclusive nos
aspectos 6culo-manual. Colocava seus MsSs como instrumentos para a exploracao
dos brinquedos, demonstrando conhecimento de si e interesse em conhecer o meio
gue a rodeava.

Também indicava curiosidade e iniciativa, na medida em que explorava cada
um dos brinquedos. O fato de depois de um tempo de exploracdo, a menina
compreender a funcdo de cada um: chacoalhar, apertar inteiro, apertar s6 um botéo,
informava sobre a producdo cognitiva como conceitos de funcdo de objeto,
permanéncia de objeto e também de causalidade, que, apesar de ainda modestos
para a idade cronoldgica, sinalizava a existéncia de potencial da menina.

A escolha de um brinquedo que pudesse “dancgar” e o retorno constante a

este, anunciava uma insercao na cultura e um reconhecimento de que, aos olhos
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dos adultos que estavam ali, isso agradava (mais a terapeuta que a mae). Tratava-
se, aqui, da construcdo de uma imagem corporal, ainda muito insipiente para a
terapeuta supor o lugar (funcédo de filho) na relacdo, porém diminuiu a impresséo
transmitida na primeira filmagem, de que a menina mantinha um interesse nos
objetos e possuia um corpo sem muita expressao (dialogo tonico).

Porém, chamava a atencdo o quanto a menina suportava brincar sozinha e
em siléncio. Poucas vezes, fez contato com a méae para brincar, e quando fez, a
resposta da mae foi de pouca expressdao. A méae olhava para a filha, mas nao
alterava seu padrdo motor, sua expressdo facial e muito pouco falava, quando a
menina tentava interagir. A cena a seguir, transcrita no quadro 3, reproduz o que se

passou em Varios momentos da sessao e que serviram para considerar uma HFP.

22 Cena: A oferta do brinquedo, o siléncio na diade

Descricao da cena:

Ja havia passado 30 minutos de atendimento em que a terapeuta e a menina
mantinham-se sentadas, brincando com brinquedos. Quando a menina deitava
voluntariamente para pegar um brinquedo ndo conseguia sentar-se sozinha.

A terapeuta resolveu produzir um problema para a menina. Um problema
motor: coloca-la de gatinho. A convidou a deitar-se sobre a bola amarela, rolar e
pegar o brinquedo musical que estava do outro lado. Em decubito ventral sobre a
bola amarela, quando rolava, a menina tinha que se segurar, de um lado da bola
com o0s pés, e do outro lado, com as maos. A brincadeira aconteceu trés vezes: a
menina rolava a bola até o brinquedo, apertava o botdo e quando a musica tocava,
elas dangcavam, mesmo estando na bola. O olhar de encontro entre a terapeuta e a
menina se dava no dancar. A menina procurava o olhar da terapeuta. A mae estava
assistindo tudo e sorrindo, com aquele “sorriso morno”.

Porém, mesmo com todo este siléncio, toda vez que a menina ndo conseguiu
movimentar-se, deslocar-se no tatame, reclamava em uma expresséo de choro e
jogava seu corpo em direcdo a mae que logo compreendia que era necessario pega-
la de forma acolhedora, ndo vacilava. No colo, silencioso também, nem a menina
nem a mae trocavam olhares. Mas a menina abracava a mae que sorria
‘mornamente”.

A cena relatada a seguir, no quadro 3, refere-se a0 momento em que a

menina encerra esta brincadeira.
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Quadro 3 - A oferta do brinquedo, o siléncio na diade

Mae Crianca Terapeuta

Bebé solta o brinquedo musical, sai
da bola, senta no tatame com apoio
da terapeuta e pega uma ovelhinha
de brinquedo.

Bebé dirige a ovelhinha para a mée.

1) Maee
((imitando a voz
de uma crianga
pequena))

Bebé entrega a ovelhinha para a méae

Mée pega o brinquedo sem mudanca
em seu padrao corporal e expressao M
facial

Bebé vira-se de lado, pega o
brinquedo musical e volta a dancar M
sozinha.

Neste atendimento a mée falou muito com a terapeuta sobre outros
atendimentos, sobre a questdo motora, e sobre a sequéncia do tratamento, pois
gueria voltar a trabalhar. Compreendia-se, minimamente nesta primeira avaliacao,
gue a menina reconhecia aquela mulher como sua méae (funcdo de mae, ou parte do
gue possui em seu repertorio); aguela mae que oferece o colo seguro para as
angustias da filha. Esta constatacdo segue ancorando a percep¢ao de que a menina
compreendia ser alguém fora do corpo materno. Ela € uma e a mée é outra. Esta
constatacdao, pela via da psicomotricidade, situa a constru¢cdo de um esquema
corporal do bebé fora do corpo da mae, mas também anuncia um processo de
identificagdo em que, quando o corpo encontra seu limite, a mée lhe da sustento
(neste primeiro momento pelo menos um sustento a angustia pelo corpo que nao
faz). Isto é importante, também, porque situa o caminho da constituicdo psiquica que
a menina estava construindo na relacdo com sua mae, e, para esta tese, € 0
caminho para uma Hipétese de Funcionamento Psicomotor. O brincar no espelho

anuncia o terceiro tempo do Estadio do Espelho, conceito psicanalitico em que se
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concretiza em gesto, 0 quanto a crianga construiu seu conceito como um sujeito,
deslocando-se do corpo do Outro.

A cena transcrita no Quadro 4, a seguir, dd um andncio do caminho da
menina na construcdo de seu esquema e imagem corporais, que, a luz desta tese,
anuncia a relacao entre o aparato biologico (prematuridade), cognitivo (experiéncias)

e psiquicos (relacdo entre mae-bebé).

32 Cena: Trocando olhares pelo espelho

Descricao da cena:

Ainda no tatame, a menina tenta pegar um brinquedo que esté longe. Antes
gue desista, a terapeuta diz que ela pode pegar, indo de gatinho. Convida a menina
para ir e a menina dirige as maos para frente das pernas e apoia-se no tatame,
dando a entender a terapeuta que esta disposta a ficar na posicao que experimentou
na bola anteriormente. Aquele “ndo gostar de ficar de gatinho” parece estar sendo
resolvido, ja na primeira sessao.

Na analise da cena, é possivel perceber que a menina possui mais tolerancia
a ficar em decubito ventral do que supde a mae. A menina se viu de gatinho na
imagem do espelho. E uma experiéncia que a terapeuta considera que pode
contribuir para aumentar as possibilidades motoras da menina e a tolerancia da méae
em coloca-la nesta posicdo. A busca da menina pela méae do espelho e pela méae
real fez com que a mae também ficasse mais atenta. Percebeu-se um sorriso
diferente na mae, mais aberto e com um leve som. Porém, a menina segue também
tendo que lidar com seu corpo, sentada tentando deslocar-se para os lados para a
exploracéo do brinquedo (que € solitario) e precisou de auxilio da terapeuta.

Como foi possivel identificar, a menina vocalizou e com intencdo remetida a
mae na cena em que se encontrou brevemente com ela. Porém, nos outros
momentos essa vocalizacdo nado foi remetida a ninguém, como se fosse uma
experiéncia do fazer barulho com a boca. J4 a terapeuta perguntava o que ela havia

dito, tentava dar sentido aos sons que pareciam nao fazer muito efeito na hora.
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Quadro 4 - Trocando olhares pelo espelho

DIALOGO TONICO

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

Mae Crianca Terapeuta
Terapeuta segura bebé em posicdo de
gatinho.
1) Haaaaa
Bebé se enxerga no espelho. (menina festeja
0 encontro))
Terapeuta acena para a imagem da 2) Ooaiiiiii ((em
crianga no espelho. manhés))
Menina olha a terapeuta pelo espelho. E
corre os olhos na direcdo da imagem da
mae, sorrindo.
Bebé vé a imagem da mae no espelho,
vira-se para a mae real (sustentado pela
terapeuta por traz), senta e olha para
ela, sorrindo.
5 Quem é
aquela
bonitona  alii,
daa?
~ . 4) Heeeeee
Mé&e olha e acena (parece repetir o0 gesto ((menina ((terapeuta
da terapeuta) para a imagem da filha no festeia o assistindo ao
espelho, depois direciona o olhar para a ) siléncio da
: : encontrocoma| < . R
filha real, com sorriso morno. mae)) mée, junta-s~e a
comemoragao
da menina. A
fala € em tom
jubiloso))
Bebé olha novamente para o reflexo da
méae no espelho e volta a olhar para a
mae real.
7) He ((um
Made acena (agora parece ser Gnico he, em
espontaneo) novamente para a imagem (Som de tom baixo,
da menina no espelho e sorri de forma Sorriso 6) Eeeee como o barulho
p )

diferente (afetiva).

de um sorriso
rapido))

Bebé wvolta-se para brincar com
brinquedo que esta em cima do tatame e
nao olha mais para a mde nem para o
espelho.

()

()

()
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Porém, ao longo da sessédo a paciente passou a pedir apontando o dedo e
fazendo “tetete”. A mée diz que ela fazia este som para tudo que queria. A narracao
da terapeuta sobre alguns eventos da cena ndo produzia efeitos na menina. Mas ela
convocou a terapeuta a dancar, dancando e olhando para ela. Também apontou
para pedir um brinquedo.

Ela sabia que o outro estava ali, e, por vezes, o convocava. Porém preferia
experiéncias solitarias. Ndo relacionar-se com o0 outro por meio de um dito verbal
estava pela mesma ordem de ndo se relacionar no brincar. Porém, quando a cena
exigia controle motor, ela se incomodava, pois néo tinha e, frustrada, jogava-se para
a mae choramingando. De certo modo, a via de relacdo era aproximar-se do corpo
da mée. Ali ela encontrava o que precisava: "acolhimento corporal”.

Durante a experiéncia no tatame, foi observada a dificuldade de T. em ficar na
posicdo de gatinho, e a impossibilidade de deslocar-se, sozinha, da posicao deitada
para sentada e engatinhar. Para levantar, a menina precisava de apoio total da mae,
mas aceitou uma brincadeira de ficar de barriga em cima da bola que estava na
cena.

J4 quando T. passou a ficar em pé no chado foi possivel identificar
rapidamente de que forma a menina organizava-se para deslocar-se: era segurada
pelos dois bracos pela méde, de uma forma que estes ficavam acima e atrds da
cabeca. A menina néo via seus bragos durante a marcha.

Caminhava com seus membros inferiores (Msls) para frente, deslocados do
tronco e MsSs que ficavam para tras (aparentando uma hiperflexibilidade de MsSs).
Ela conseguia subir em uma cadeira tocando com as pontas dos pés, enquanto que,
na verdade, sua mée € que a sustentava pelos bragos desaparecidos e fazia toda a
forca e manutencdo do corpo no eixo necessario (ou seja, a menina também néo
precisava equilibrar-se, pois sua mée a segurava para que nao caisse).

Quando a terapeuta assumiu este lugar de condugcdo para a marcha, a
menina manteve o mesmo padrdo motor. Identificava-se neste momento que 0s
conceitos de esquema e imagem corporal estavam comprometidos para a producao
de uma marcha. N&o se tratava de supor algo orgénico. Mas sim algo que poderia
ter sido armado entre a forma como a mae cuidava e a forma como a menina se
colocava a ser cuidada durante os deslocamentos. Aqui, identificava-se um eixo

para a producdo de uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor.
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Existia algo na forma como as duas (mae e filha) tomavam a sustentacdo do
corpo da menina que a impedia de posicionar o corpo para a producao de
experiéncias de forca, equilibrio e destreza nos movimentos sem que tivesse o
auxilio da mé&e, ou de outro.

Destaca-se que esta era a preocupacdo da mée: que ela deveria estar
caminhando (e também da fisioterapeuta quando encaminhou para a Terapia
Ocupacional).

Porém, foi nos ultimos minutos desta sessdo, como € natural na clinica com
criangas, que a mae contou algo muito importante. Ela havia perdido um bebé de 24
semanas. Ela teve um parto prematuro em outra cidade que morava. Disse que
voltou a cidade atual com diagndstico de depressao e passou a tomar medicacao.
Voltou com o marido para ficar mais proxima da sua mae e da familia materna. E,
que, quando soube que o nascimento desta filha também deveria ser prematuro
passou a ser acompanhada e medicada pela equipe do hospital. Porém a menina
nasceu prematura também (a mae engravidou nove meses depois da perda do
primeiro beb&, um menino).

A mae diz que a primeira vez nao estava preparada e “quase morri”. Nesta
segunda “eu ja mantive minha cabecga no lugar” (SIC da mae). Informou que T. ficou
aproximadamente dois meses na UTIN, que foi um tempo sofrido e que a filha s6
melhorou quando foi encaminhada a capital, onde realizaram um procedimento
meédico respiratorio. A mée informou que ja ndo tomava medicacdo desde que havia
voltado para sua residéncia, vinda da casa da mae. Contou que tem um primo
adolescente que nasceu prematuro com 24 semanas, bastante pequeno para a
idade, que precisa fazer fisioterapia e fonoaudiologia até hoje (T. nasceu prematura,
com 30 semanas)

Apoés o relato parecia ser Obvio que o siléncio da mé&e se tratava de uma
tristeza pelo luto do primeiro filho e as incertezas com relagcéo ao futuro da menina:
uma prematura que ndo morreu, mas que poderia ser parecida com o primo
(suposicédo da terapeuta). Ja do lado da menina, a suposi¢cdo era de que possuia
repertério psiquico, cognitivo e potencial motor, a questao seria 0 quanto ela estava
disposta a colocar sua estrutura como instrumento a fazer e para quem fazer.

Para esta primeira sessdo observaram-se componentes importantes como o
Estagio do Espelho, a identificacdo da menina quanto ao colo acolhedor da mée,

que a menina ndo estava recusando o contato com 0 outro, mas sua provocagéo
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para chamar era pequena, ndo sendo possivel supor um terceiro tempo do circuito
pulsional.

Também se destacam a exploracdo dos brinquedos sem a intencdo de armar
alguma brincadeira com o outro e 0 pouco contato com a mae e com a terapeuta.
Porém héa diferenca entre uma e a outra. Nos momentos que a menina entrega
brinquedos para a mée, ndo ha brincadeira, ela ndo fala e ndo constréi um brincar
com a filha, que responde da mesma forma. Quando a menina entrega brinquedos
para a terapeuta, esta tem o desejo de brincar e se oferece para fazé-lo. Ha a
producdo de um brincar que arma um jogo circular que anuncia experiéncias
cognitivas e conhecimento cultural por parte da menina.

O processo de desenvolvimento motor esta atrasado, mas nhao por
componentes organicos (descartado nas avaliagdes clinicas). Trata-se de algo que
esta na menina, porém construido na forma como a méae e ela lidam com o desejo

de deslocar-se. A menina se atira e a mae acolhe cuidando sem falar nada.

6.2.1.2.3 Segunda avaliacado em intervencao precoce pela terapeuta ocupacional

No segundo encontro, uma semana depois do primeiro, a mae relatou que a
menina ensaiou alguns passos de gatinho. Perguntada sobre como ela se sentiu e
se comportou ao ver a filha tentando fazer coisas diferentes, a mée relatou que: -
“Cada vez que ela tentava engatinhar, eu empurrava o pezinho para ajudar’.

Esta avaliacdo ainda foi iniciada com uma entrevista em que alguns dados
foram coletados sobre o cotidiano e algumas informacfes sobre atendimentos de
fonoaudiologia foram discutidos.

Durante a conversa, tentando abrir um caminho para retomar a historia da
perda do primeiro bebé, que se supunha contaminar o investimento na menina, a
terapeuta perguntou a mae como ela se sente em ter que levar a filha as terapias. A
mae respondeu: - “Estou bem. Psicologicamente, bem”.

Com a menina, percebia-se que estava arriscando mais nas mudancas de
postura, de deitada para sentada, mas, que, continuava incomodando-se com as
impossibilidades e recorrendo a mae como socorro.

Porém, a menina convocava a terapeuta e aceitava brincar com jogos mais

elaborados, inclusive pedindo para continuar (Quadro 5).
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42 Cena: O Jogo de Bola
Descricao da cena:

A menina posicionou-se no tatame, sentada de frente para a terapeuta e de

lado para a mae. Manipulava a bola, que caia em direcéo a terapeuta. Esta pegava a

bola e simulava que a tinha recebido, e arma o jogo de bola relatado no quadro 5.

Quadro 5 - O jogo de bola

(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO ~ _
Mae Crianga Terapeuta
Menina sentada ao lado da mae, de costas 2) Tu quer?
para ela e de frente para a terapeuta que ((terapeuta
. 1) Aaah... R
esta com a bola. oferece a bola a
menina))
Menina abre os bracinhos pedindo a bola, 3) A3, ah,
olhando fixamente para a terapeuta. ahh..
Menina recebe a bola da terapeuta e joga 4) Vocé
de volta para ela. joga? Pra mim?
Aaa, peguei!
. 5) Eu jogo?
Terapeuta toca a bola para a menina. Pra vocé!
Menina recebe a bola e joga para a 6) Uuuuuuh..
terapeuta, mantendo um olhar fixo e de . ((menina
deslumbramento. demonstra estar
gostando do
jogo))
Terapeuta recebe a bola e toca para a 7) Pegueei!
menina. (.) Pra vocé!
Menina recebe a bola e toca para a 8) Ihhhhh...
terapeuta novamente, sem olhar para a ((menina sorri
bola. Esta atenta a terapeuta. muito))
9) Huu, pra
Terapeuta recebe a bola mim? Peguei!
Terapeuta fica esperando com a bola na
mao, olhando com um sorriso para a
menina.
Menina sorrindo fica olhando, atenta, para a
terapeuta
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Quadro 5 - O jogo de bola

(concluséo)

Menina convoca a terapeuta para que jogue

a bola, chacoalhando os bracos e pernas. 10) Adaa ah!
Terapeuta joga a bola para a menina. 11)  Ahh,
mais, mais? Praa
vOocé!
Menina tenta jogar a bola e ela volta em
19 12) Opalll

direcdo a terapeuta. )
¢ P Nao pegou??

Terapeuta empurra a bola para ajudar T. a
13) Pegou??

pega-la.

T. jogou para terapeuta sorrindo. 14) Pra mim?
Aiii obrigadal!!!!!

Terapeuta pergunta segurando a bola, com 15) Pra quem

expressao facial de interrogagao. agora? Para mim

ou para tua mae?

Menina olha para a mée que esta nas suas
costas e volta para a frente. Vai para a
posi¢cdo de gatinho. Pega outro brinquedo e
comeca brincar sozinha. A mée néo reagiu:
ndo convidou, ndo se sentiu convidada, nao
expressou nenhum movimento.

O]

Esta cena é recheada de informacfes importantes. Algumas fortalecem as
observacdes da primeira sessdo, como a condi¢cdo intelectual da menina, que
demonstra ter o conceito e funcdo de objetos, possui no¢do do movimento (trajetéria
de objeto) destes, em relacdo ao ambiente e a ela; possui nocdo de causalidade,
podendo antecipar tanto os movimentos da bola quanto da terapeuta. Produz meios
para alcancar seus objetivos (fins), percebidos quando se agita para que a terapeuta
jogue novamente a bola.

Quanto as questdes relativas a construcdo de conceitos psicomotores, o
destaque é que, nesta cena a menina esta muito feliz, compartilhando a brincadeira
com a terapeuta, focada no jogo, colocando seu esquema (conhecimento do seu
corpo e do espaco) a disposicdo para efetiva-lo. Mostra-se muito concentrada na
relacdo armada com a terapeuta e ndo com a mae; mas, de qualquer forma é um
jogo jogado com o outro. Um didlogo armado com outro, inserido em um discurso
gue inclui o gesto e a linguagem verbal, em que mantém a terapeuta atenta a jogar e

ela disposta a participar do jogo. Aqui se identifica um lugar psiquico da menina; um
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lugar de interlocutora em uma cena na qual se produz uma janela interpretativa para
pensar-se sobre a construcdo de sua imagem corporal. E a negativa da menina em
partilhar destes momentos de satisfacdo com a mae, pode fazer supor que ela sabe
gue ndo conseguird manter este momento prazeroso pois a mae ndo sustenta.
Prefere brincar sozinha a ter que olhar para sua mée, que mantém a expressao de
preocupacao e tristeza.

Para seguir-se com esta discussdo, apresenta-se outra cena muito
interessante, que mesmo sendo parecida com uma cena da sessdo anterior,

destaca-se porque teve a receptividade da méae (Quadro 6).

52 Cena: Um humilde espelhamento, porém, fundamental

Descricdo da cena:

A menina esta de gatinho no meio do tatame, tentando acomodar-se, voltada
para o espelho. De um lado, mais afastada estd a mae e, do outro lado, mais
préxima esta a terapeuta, que esta tentando ajudar a menina a organizar-se com o
corpo para brincar. A menina comeca a reclamar verbalmente e a terapeuta
apresenta sua imagem no espelho. O restante da cena € transcrito a seguir, no
guadro 6.

Quadro 6 - Um humilde espelhamento, porém fundamental
(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO
Mae Crianca Terapeuta

Menina na posi¢cdo de gatinho sobre o 1) Aaah,
tatame. aaah. ((menina
reclama))

Terapeuta mostra a imagem da menina 2) Olha
no espelho para ela. voceé 14!

Menina se olha no espelho.

Terapeuta acena para a imagem no

il
espelho. 3) 0Oo0000i!

Menina sorri ao ver a imagem da
terapeuta no espelho.

Terapeuta sorri fazendo som 4) Hiiihiihi.




Quadro 6 - Um humilde espelhamento, porém fundamental

127

(concluséo)

Terapeuta acena novamente para a

. 5) Oooo0i!
imagem no espelho
Menina sorri para a terapeuta no
espelho
6) Olha

Terapeuta mostra a imagem da méae do
outro lado do espelho.

guem ta 14 do
outro lado,
guem que ta do
outro lado &
0066...((fala com
jubilo))

Menina vira-se e olha para o outro lado
do espelho.

Terapeuta intervém, pois a mae nao
sustenta.

O]

7) Aaaah
((expressao de
que achou

algo))

M&e acena para a imagem do espelho
sorrindo e manda beijo
espontaneamente.

Menina fica olhando para a imagem da
mé&e no espelho.

Mae conversa com a filha olhando para
o espelho. Sorri mais abertamente.

8) Manda
beijo...6...

((mée manda
beijo
novamente))

Menina olha para a mae real, fora do
espelho que esta do lado e atras e se
deita de brucos para ir em direcdo a
ela.

9) Adaaa,
aaaa, ahhh...

Mae volta ao sorriso morno. Oferece as
mMAaos para que a menina pegue e suba
em seu colo.

E, para definir a Hipétese de Funcionamento Psicomotor, apresenta-se a cena

a seguir, em que se reuniram 0S eix0s necessarios a esta construgao.

62 Cena: Repartindo a bolacha
Descricao da cena:

A menina estava em pé, no chdo da sala, apoiada nas pernas da méae que

estava sentada no tatame. A terapeuta estava em frente as duas, sentada no chéao.
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A menina havia levado a terapeuta até a bolsa da mae, no outro lado da sala e
reclamado muito. A terapeuta pegou a bolsa e se deslocou com a menina,
caminhando com apoio em um sO bra¢o (um avango motor) em direcdo a mae, com
a proposta de desvendar-se o que a menina queria dali.

O quadro 7, apresenta as acoes dessa sessao.

Quadro 7 - Repartindo a bolacha
(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO
Mae Crianca Terapeuta

1) () O que

Terapeuta entrega a bolsa para a gue tem ai dentro
mae. que tanto ela
quer???...

Menina em pé apoiada nas pernas
da mée, enquanto a mesma abre a
bolsa.

2) Aaaam
((menina olha para
as bolachas e olha
para a mae e
sorri))

Mae, sorrindo como se estivesse
achando divertido, tira um pote
com bolachas da bolsa abre e
mostra para a menina.

M&e mantendo o sorriso na forma
de uma risada, mantém o pote no
colo, a disposi¢cdo da menina que
olha para a mée sem pegar as

bolachas.
3) Pega!
~ : . ((em tom
M&e autoriza a menina a pegar, baixo
mas nado oferece. Deixa 0 pote a -
. Ny sorrindo,
disposicao.
afetuoso e
imperativo))
Menina fica olhando para as|4) Pega,
bolachas e olha para a méae. 6 come!l O

nham, nham,
nham... ((mée
faz sinal de
comer com a
mao direita))




Quadro 7 - Repartindo a bolacha

(continuacao)

Menina e mae ficam
olhando uma para a outra.

Menina pega duas bolachas
e oferece para a méae.

Mae tira uma das bolachas
da mao da filha, ja com
SOrriso morno.

5) S6 uma, duas
nao! ((mae retira
uma das bolachas da
mao da filha e coloca
no pote novamente))

Menina leva a bolacha a
boca e a come.

[.]

DIALOGO TONICO

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

Mée Crianca Terapeuta Aluna
Menina em pé de frente 2
para a terapeuta oferece 1 ©ooo.. 2.) Aaa ((de
. sim))

uma bolacha a ela.

3) Huuuum,

que delicia!

Obrigada!

Terapeuta simula que come
a bolacha.

((Terapeuta faz
sons com a boca
como se estivesse

comendo e que
estava muito
gostoso))

Menina leva a bolacha até
sua prépria boca e come
um pedaco. Volta a
oferecer a terapeuta.

4) Papapapaa
a ((Terapeuta faz
sons com a boca
como se estivesse
comendo))

Menina sorri e oferece a
bolacha a terapeuta
novamente.

5) Huuuum,
gue delicia. Muito
obrigada!

Terapeuta inicia a pergunta
e menina se vira para a
méae oferecendo a bolacha
para ela antes de a
terapeuta terminar a frase

6) E para tua
mae? Tu oferec-..(.)
Aaaah ((de
sim...para ela...))
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Quadro 7 - Repartindo a bolacha
(concluséo)

7) Entdo pega

Menina oferece a bolacha mamae!

levando em direcdo a boca ((manhés)). Uma

da mae. bolacha, ta
deliciosa!

8) Ihhh tua
mae nao quer?! Ela
M nao diz nada. ((fala
afetuosa, mas de
surpresa))

Mae fica parada e ndo pega
a bolacha.

Menina volta-se para a
terapeuta oferecendo a

bolacha
9) Eu quero!
Terapeuta leva a boca até a ((terapeuta faz
bolacha e simula que come sons com a boca
um pedaco. como se estivesse
comendo))
10) Huuum, que
Menina fica olhando e sorri delicia!
11) Morde ai de .
Menina vira-se para a aluna longe D. tzh)aampr(?Far:lrgZ
gue esta filmando do outro ((Terapeuta conta que mordeu
lado da sala e Ihe oferece a autoriza a aluna a i
bolacha sorrindo. falar)) € que estava
gostoso))
Menina volta a oferece a 2 14) , Huuuuum..
bolacha para a aluna 13)  Oooo Obrigada
((manhés))

Menina da um sorriso
enorme para a aluna
franzindo o rosto e oferece
a bolacha novamente.

16) Huuuuum
15) Ahaaa ((expressao de
gostoso))

Obs.: A menina nao oferece mais para a mée. Neste momento a mde mantém o sorriso padrédo. Seu
estado postural ndo se altera.

A Hipotese de Funcionamento Psicomotor para a menina T.

Os dois dias de avaliacao, relacionados com a filmagem dos cinco meses e
os resultados dos protocolos IRDIs, Denver Il e Sinais PREAUT, ja anunciam
guestdes importantes para pensar-se uma HFP para a menina.

Uma mae silenciosa, amorosa, mas triste e preocupada (fantasma da perda
do primeiro filho, por situagdo muito parecida ao nascimento de T. e uma
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comparacdo com o primo também prematuro), diminui as experiéncias da filha em
relacionar-se com seu préprio corpo e com o ambiente. Porém, a menina possui
potencial pessoal para encontrar em si € n0oS outros O recurso necessario para
seguir investindo quando lhe oferecem oportunidades.

A mae relata que quando o pai chega, em casa, a noite, passa a cuidar da
menina para que ela descanse. A mae diz que a menina “gruda no pai”, que brinca
com ele. Que assistem a televisdo (TV), juntos, enquanto ela prepara o jantar. A
mae relata também que, praticamente, todas as tardes fica com tias e primos com
idades parecidas com a da menina e que T. comeca a imita-los tentando brincar da
mesma forma. “O problema é que ela n&do caminha ainda, né” (SIC da mé&e), ficando
dificil acompanhar o movimento dos primos.

Apesar de parecer muito focal a queixa da mae, é realmente nitido o quanto a
marcha esta atrasada ndo por questdes de inabilidade motora, mas sim pela postura
assumida pela menina que se pde a deslocar-se sem equilibrio, sendo corrigida e
protegida de quedas pela mae ou outro que a segure.

A guestdo € que ja esta instituido para a menina este jeito de caminhar. Cabe
agora deslocar este “jeito-gesto de caminhar” para outro, que a deixe mais
independente na marcha. O caminho n&o seria pelo treinamento de marcha, mas
sim de qualificar o encontro entre filha e mée, principalmente no momento da
marcha. Que passe da condi¢do de cuidado, a producdo de um fazer: deslocar-se
com independéncia, e que a menina possa cair, ndo conseguir fazer, se
desequilibrar, mas que ofereca no gesto e na linguagem, assumindo um modo
menos silencioso e outras formas de interagir com ela.

Existe realmente um atraso no processo de desenvolvimento de T.,
diagnosticado pelas avaliagbes a que a menina foi submetida. Porém, a
interpretacdo deste atraso, para esta tese, é resultado do encontro entre a mée e
filha.

O preludio de uma HFP: O sintoma motor € um anuncio da necessidade da
menina de que a mae exista, que invista. Quando a menina cai, ou quando néo faz,
ela encontra a mée. E do lado da mée, é neste lugar de cuidadora do corpo que ela
se identifica com sua fungédo de mae.

Quando o corpo falha, o colo da mée € o recurso para diminuir a angustia e
também para alcancar o objetivo proposto. Ou, € preciso que o corpo falhe para ter

acesso a mae. E o reconhecimento da existéncia da mae.



132

A questao é que esta “falha” de um aspecto do processo de desenvolvimento,
mantém a mée na posicao inicial (primeiro significante materno para a filha) de
tristeza e preocupacao, que tem sua origem no sofrimento vivido durante a vida e a
morte do primeiro filho. O siléncio da mae é alimentado, quando a menina falha ou, o
desejo de colocar a filha em uma cadeia discursiva, tanto do gesto quanto de um
funcionamento de linguagem, é bloqueado com a identificacdo do ndo fazer da
menina, como uma sequela daquilo que ja causou um grande mal (a prematuridade).

A mudanca de postura da crianca, tanto motora quando relacional ja visivel na
segunda sesséo, quando vocalizou muito, convocou a terapeuta e a estudante, fez
jogos cognitivos e psiquicos. Esse progresso, fez com que a terapeuta apostasse na
possibilidade de que, a medida que a menina avancasse em algumas aquisicoes, a
mae passasse a investir mais nela. E um espaco importante na clinica em
intervengcdo precoce em que, muitas vezes, a terapeuta ndo consegue acessar
interpretativamente o fantasma materno e ajudar a mae a recalca-lo. Em alguns
casos, aposta-se, que o desejo de maternagem € maior que a tristeza da perda, e
gue, em seu tempo, cada um destes sentimentos estara em lugares distintos do
inconsciente®.

E também que, para a menina, suas novas aquisicées poderiam ajuda-la a
colocar-se mais ativamente nas construcfes relacionais com outras pessoas além
da mée, na busca por experiéncias que também a desenvolva (pai, tios, primos da
mesma idade).

Os instrumentos (esquema corporal e suas habilidades), se aprimorados,
poderiam oferecer a crianca uma mudanca de posicdo com relacdo aos outros (sua
imagem corporal passa da condi¢cao de dependente para independente e ainda mais
provocadora do desejo do outro), podendo demonstrar para a méae (seu Outro
Primordial) que ela é diferente do bebé que faleceu e também do primo que sofre até
hoje as sequelas da prematuridade.

# salienta-se gue o terapeuta em intervengdo precoce precisa estar atento a possibilidade de
encaminhar os pais a terapia especifica para suas questdes, e que, algumas vezes, essa
necessidade (demanda) se produz na sesséo do filho, articulado pela terapeuta.
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6.2.1.2.4 Terceira sessdo: a Hipbétese de Funcionamento Psicomotor como caminho

clinico

Esta sessdo aconteceu duas semanas ap0s a segunda sesséo, por conta da
chuva excessiva e da reforma da sala de atendimento.

Esta sessao tratou da apresentacéo, para a mae, de parte da interpretacao da
Hipotese de Funcionamento Psicomotor. A forma encontrada pela terapeuta de
anunciar que a dependéncia motora da menina estava associada a forma como elas
se relacionavam foi contando para a mée que ela tinha razdo quando dizia que a

filha é “espertinha®”.

Que a menina descobriu um jeito de deslocar-se com
segurancga e agilidade, mas que quem faz todo o “servico” € a mae.

A terapeuta foi relatando para a mae que era preciso contar para a menina o
gue podia acontecer se ela continuasse nao se cuidando ou se jogando: ela cai. A
mae foi orientada a deixar que a menina tivesse a experiéncia de cair, com cuidado
e protecdo, para que também experimentasse se levantar, se equilibrar, para
compreender que poderia caminhar sozinha, pois ela ndo tinha nenhum componente
motor que a impedisse de caminhar normalmente. E, mais, ela precisava que a méae
a ensinasse a se levantar, a colocar o pé, o “bumbum” (quadril), os bragos no lugar
certo com relagéo ao corpo para aprender.

Era chegado o momento de falar, contar para a filha que se ela ndo se cuidar
ela cai, mas que existem formas de ndo cair. Que ela ja cresceu um pouquinho e
gque pode experimentar o corpo de outras formas, mais independentes.

Era preciso conversar. A menina precisa saber o0 que a mée esta achando do
gue ela esta fazendo. Se gosta, se ndo gosta, pois isso vai dar vontade de a menina
fazer novamente.

A mée escuta atenta, sem dizer nada.

Quando a terapeuta comeca a falar sobre a menina, a mae esta atenta,
escutando, e isso é estratégico; a terapeuta diz que ela esta “muito passada com a
mae”. Que se aproveita da bondade amorosa da mae e que nao esta nem ai se vai
cair ou ndo: “claro, a mamae esta ai para te segurar!“. A menina sorri e convoca a

terapeuta para brincar, oferecendo os brinquedos.

?® Uma referéncia da mée relatada na primeira sessdo em que dizia que a filha entendia o que os
fisioterapeutas estavam querendo e que ela ndo gostava.



134

A cena relatada a seguir anuncia que algo da conversa fez efeito, mas
também ndo pode ser deslocada do percurso de aquisicdo da menina e de um
possivel reapaixonamento da méde que poderia ja estar acontecendo durante as
outras duas sessdes, principalmente da Ultima em que a menina brincou de

espelhamento com a mée.

72 Cena: O jogo de bola
Descri¢cao da Cena:

A menina esta no meio do tatame, de frente para o espelho. De um lado, mais
para trds estd a mée e do outro lado, mais préxima da menina esta a terapeuta. Esta
cena acontece depois de um momento em que a mée se diverte e sorri com vontade
porque viu que a menina havia enganado a terapeuta: a terapeuta escondeu a bola
atrds de uma almofada, pensando em provocar a menina a deslocar-se para
procurar e pegar. A menina puxa a almofada e pega a bola. A terapeuta com a boca
literalmente aberta diz “haaaa vocé me enganou”. “Sua espertinha”. A mée sorri
abertamente. Entdo, a terapeuta a convida para brincar com a bola.

As atividades séo apresentadas no quadro 8, a segulir:

Quadro 8 - O jogo de bola

(continua)
FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM
DIALOGO TONICO .

Mae Crianca Terapeuta
Menina sentada no tatame de frente para o 1) Gooool
espelho brincando com uma bola.
Menina vira-se para a mée e joga a bola| 2) Aeeee
para ela, que pega sorrindo. eell
Mé&e sorrindo toca a bola para a filha. 3) ©000..

eeeelll

Menina segura a bola olhando para a mée.
Mé&e olhando e sorrindo fala e faz gesto|4) Joga
para a filha aqui, aqui.
Menina joga a bola para a mée. 5) Aeeee! | 6) Eeeee.
Mae recebe a bola sorrindo 7) Aeeee! | 8)




Quadro 8 - O jogo de bola
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(continuacéo)

Mé&e joga a bola para a filha novamente. 9) Eeeee!
Filha recebe olhando para a mée e sorrindo 10)  Eeeee.
Menina joga hovamente a bola para a mae|11) Goool..
e a mesma lhe retorna. Eeeeee!
12)  Uauuu,
muito  legal
Pode brincar
Menina olha para a terapeuta que esta nas com a tua
suas costas. méae, pode
brincar. N&o
tem problema
eu fico aqui.
Menina joga a bola para a mae novamente.
Méae recebe a bola e joga para a filha s6|13) Vai Ia,
gue passa da menina e vai longe. pega la...
-
Bola vai para o outro lado do tatame e 14)  Aaaah \1/?(:é ﬁligﬁe!é
menina fica olhando. haa
olhando.
Menina se deita em diregdo a bola para 14) ~ Hahaha
- : ((falando que
pegar e Terapeuta auxilia menina na Ler pegar a
posicéo de gatinho para ir atrds da bola. 9 Peg
bola))
Menina engatinha pelo tatame com auxilio
da terapeuta.
16) Aeeee.
((mae
Menina pega a bola. comemora
quando filha
pega a bola))
L7) Eeeee
Menina em decubito ventral vira-se e joga a €.
bola que cai no colo da terapeuta. Para quem eu
jogo agora?
Menina senta sozinha e terapeuta joga a 18)  Aquii
bola para ela. q
Menina joga a bola para a mée. 19) Aeeee

ee!

20) Eeee
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Quadro 8 - O jogo de bola
(concluséo)

Mé&e joga a bola para a filha. 6211) Pegaa 22) Eeeee
23) Com
Menina joga novamente para a mae e a|as duas maos
mesma lhe retorna. 0... com as
duas.
Bola bate em um dado de pano e menina a
pega e joga para a mae.
Mé&e balanga o dado pois tem um chocalho,
mantendo o brinquedo no jogo
Menina pega a bola e joga para a mée. 24)  Eeee!
Méae sol_ta 0 dado, pega a bola e joga a bola 25)  Eee...
para a filha.

Obs.: Nesta cena, acontece uma brincadeira entre mée e filha, sustentada pelo gesto, pelo olhar e
pela voz uma da/para outra. A mde se autoriza a acreditar nas possiblidades da filha e esta
encantada com a menina. T., a cada novo fazer alimenta a mae e a encontra diferente. Isso provoca
a menina a seguir com suas aquisic¢oes.

6.2.1.2.5 Quarta sessao: novos encontros

Entre a terceira e a quarta sessfes passaram-se trés semanas sem
atendimento, por questfes tanto da familia quanto da terapeuta.

A menina e a mae entram na sala de maos dadas. A menina entra
caminhando, sendo segurada por uma mao somente. Vai até a entrada, solta-se da
mao da mae e pde-se a engatinhar para dentro da sala. Faz isso balbuciando
bastante: “tatata, bababa”, “ai, ai, ai” para uma batida de cabeca.

A mae informa que agora sO segura a filha no colo para entrar e sair do
Onibus; o restante do trajeto “ela quer vir caminhando”.

Também relata que o pai da menina diz que “com a sra. fez mais efeito que
antes. Que antes ela nao reagia, que agora ela esta caminhando” e aponta para a

menina que esta interessada em uma caixa introduzida na sessdo anterior°.

% Na sess&o anterior foi disponibilizado uma caixa transparente com panelas, colheres, copos, jarras
de brinquedo em que a menina manipulou e até fez um ensaio de brincar de fazer comida. A ideia de
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A terapeuta, vendo T. pegar as panelinhas, diz para a mae que parecia que a
menina estava interessada em coisas da casa. “Ela esta interessada nos brinquedos
de panela, veja s6” (SIC da terapeuta). A mae imediatamente se pde a contar que
“ultimamente ela gosta de brincar com as panelas da casa, abre os armarios e mexe
em tudo”. A mae refere que esta cozinhando e que deixa a menina brincar com as
panelas. Diz isso com um sorriso no rosto, contando como sendo a producao de
uma “espertinha”, diferente do sorriso que estava estampado nas primeiras sessoées.

A cena transcrita a seguir ilustra o processo que estdo passando, mae e filha.

82 Cena: Brincando de mamée

Descricao da cena:

A menina esta em pé no chdo apoiada na barriga e nas costas no tatame e
gira o tronco para pegar os brinquedos que estdo sobre o tatame organizando o
corpo para seguir apoiada. A mdae esta sentada no tatame ao lado da menina,
ficando mais alta que ela. A terapeuta esta sentada no chdo em frente as duas,
ficando na altura da menina. A menina tem a sua disposi¢do todos os brinquedos
gue sempre tiveram a disposi¢do, uma boneca que ela mesma trouxe da sala de
espera e a caixa de panelinhas de brinquedo. Enquanto a mée e a terapeuta

conversam, a menina inicia a montagem da cena descrita no Quadro 9.

Quadro 9 - Brincando de mamaéae
(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO

Mae Crianca Terapeuta
1) Lalala...
Terapeuta entrega uma colher de colher!
brinquedo a menina. 2) '
Menina pega e guarda acolher na caixa. 2 & . 3) E de fazer
a)a Aaa, aaa, | omida?

introduzir brinquedos que imitam utensilios domésticos surgiu por: 1°) as questdes motoras ja
estavam se encaminhando; 2°) era preciso ampliar as brincadeiras metaféricas e uma boa estratégia
sdo as experiéncias familiares. Como a brincadeira foi curta e aconteceu sozinha, optou-se por
destacar este novo brincar nesta sesséo.
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Quadro 9 - Brincando de mamae

(continuacéo)

Menina organiza seu corpo, abrindo as
pernas e desse com o tronco apoiando
as costas no tatame, abaixando-se para
juntar boneca que havia caido.

4) E o papa
tinha... ((méae
fala

timidamente e
chama a filha
no diminutivo
do nome))

Com a boneca em uma méo, com a
outra, a menina pega a ovelhinha de
brinquedo que esta no colo da méae.

5) E o papa pro
nené?

6) Aaah...

Menina segura os dois bonecos de
brinquedo e fica olhando-os.

7) Dois bebés
mamae!

Menina entrega a ovelhinha de
brinquedo para a mée e fica apenas com
a boneca.

8) Aaaa, nené..

9) Quem da
papa pra
nené?

T. arruma a posi¢do da boneca no colo:
de cabeca para cima

Menina comega a balangar-se para
nanar a boneca (é um ninar o nené).

10) Aaaa, aaa,
aa

110) A, ta bom!

Menina pede copinho que estid na mao
da terapeuta

12) Aaa..

Menina leva o copinho até a boca da

13) To, to, to...
((o estalo de
lingua quando

ovelhinha de brinquedo que esta com a se imita o
mae e faz de conta que da comidinha. barulho de que
esta tomando
liquido))
15) Viu que ela
procura a boca,
~ mae!!
Menina pega a colher e da comidinha ((mae fica 14) To, 1o, ((terapeuta
. sorrindo ao ver |to...((mesmo
para boneca que esta no seu colo. mostra para a
a cena)) estalo)) ~
mae o]
movimento de
T.))
Menlr_\a volta a (,jar com|d|~nha para a 16) To, 10, to...
ovelhinha que estad com a mée.
Menina entrega copinho para a mae. 17) Mama..
Méae faz de conta que da comidinha com .
. . . 118) O, o papa
0 copinho para a ovelhinha e depois A
pro nené.

oferece ele para a filha.
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Quadro 9 - Brincando de mamaéae
(concluséao)

Menina pega o copinho da méo da mae 19) To, to, to...
e volta a dar comidinha para a boneca.
Menlna,da comldlnha para a ovelhinha 20) To, to...
gue esta com a mée.
21) Segura
Mée deixa escapar da méo a ovelhinha e mamae...
menina a aperta com o copinho fazendo ((imitando a
barulho. vVoz da
menina))
Mae_ volta a segura_lr_ovelhlnha e menina 22) To, 10, to...
continua a dar comidinha.
Menina alcanca copinho para a mée.
Mé&e faz de conta que toma algo no ((Menina fica
. 23) To,to,to... |olhando para a
copinho. »
mae))
24) Aaa, aaa,
aaa. ((menina
faz sons para
Menina olha para a boneca que esta no gznar b?gﬁﬁ: 25) Ela vai
seu colo e volta a nina-la. . dormir...
melodiosa, que
realmente e
uma cantiga de
ninar))

Esta cena aponta um percurso construido pela menina de uma cadeia
simbdlica inserida na cultura familiar. O gesto expressa 0s papeis dos quais T. esta
reconhecendo como dos adultos, dos quais pode se valer, e dai considera-se que a
mae esteja engajada também. Trata-se, aqui, de supor uma hipotese de Imagem
Corporal a qual a menina esta se valendo. O valor instrumental dessa cena é
inenarravel e, por isso, dificil de transcrever sem correr o risco de deixar de fora algo
importante. Porém € importante proclamar que a menina esta usando todo o seu
repertorio instrumental, que inclui o potencial motor, o qual se dimensiona para a
compreensao de todos os elementos conceituais de Esquema Corporal, e que
consegue inserir-se em um jogo simbolico de imitagdo e identificagdo; nada mais

nada menos, que uma mae cuidando de seu bebé, tratando-se de compor uma
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Imagem Corporal de identificagcdo com a m&e, ou com a maternagem que vé as tias
fazendo com seus filhos, e com o que estéa vivenciando com a mae.

Na perspectiva de uma terapeuta ocupacional, a brincadeira de experienciar
os fazeres cotidianos de uma mae alimentando e ninando seu filho(a), anuncia o um
dia a dia que coloca a menina na condicdo de se fazer sujeito no reconhecimento
dos fazeres da mée, dado na relacao dialética em seu cotidiano.

A mae conta que esta brincando muito com a filha, que ensina ela a cuidar
dos bebés, que ela vé a mae e as tias cuidando e que faz igual. Que também pede
para ser ninada deitando na cama e batendo ela mesma nas suas costinhas,
fazendo a cantiga de ninar com o som hadaa. Pedido prontamente atendido tanto
pela mae quanto pelo pai. Deste lugar de filha, e sua funcdo, compreende-se,
também, que a menina esta acessando seu repertorio psiquico e cognitivo relativo a
idade, para experimentar o que vem reconhecendo como do social. T. constr6i um
repertorio cognitivo j& adequado a idade cronoldgica, utilizando conceitos e
estratégias, desde os relacionados aos objetos, quanto também as suas funcgées, a
intencionalidade, a causalidade e os efeitos que pode provocar, tanto sob estes
guanto sobre as pessoas e 0 ambiente. Isso deixa a menina, sob os olhos da mée,
na condicdo de quem esta superando as condi¢cdes advindas da prematuridade.
Apesar do jeito timido da mée, ela ja sustenta o brincar da filha, sem necessitar do
auxilio da terapeuta.

Quanto a marcha, queixa inicial da mée, a menina esta praticamente
independente, e, para orgulho da mae, estd “com manchas roxas de tanto cair’. A
mae diz que esta “abobada com a filha”.

Outro destaque evidente é o funcionamento de linguagem. Durante o0s
atendimentos a menina foi se deslocando de um lugar solitario e silencioso para um
lugar de interlocugéo, passando a utilizar os primeiros mecanismos enunciativos
(relativos a conjuncdo e disjuncdo do eu-tu) e, em seguida, ja4 amplia
semanticamente seu repertério na lingua, com onomatopeias (tototo) e
protopalavras (mamama) bem como interjeicdes que anunciam que em breve
poderd emergir o segundo mecanismo enunciativo®. E visivel a introducéo de algo
da cultura em que esta inserida, mediando o dialogo tbnico entre ela e a mae, bem

como o funcionamento de linguagem.

% Esta avaliacdo se deu via interconsulta com a fonoaudibloga de referéncia do caso, considerando a
interdisciplinaridade da equipe.
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6.2.1.2.6 Quinta sessdo: do deslocamento a confirmacdo da Hipotese de

Funcionamento Psicomotor

Esta sessdo aconteceu uma semana apOs a Ultima. T. jA estava em
tratamento fazia dois meses aproximadamente.

Nesta quinta sessdo aconteceu em uma sequéncia de brincadeiras propostas
pela menina, em que deu de comida, ninou, convidou para brincar. Ao final da
sessdo propds uma brincadeira de esconde-esconde em que ela se escondia e

As cenas confirmavam a experiéncia da menina, mas algo de novo se deu.

92 Cena: Entre a terapeuta e a mae: a Mae

Ela repetiu, como apresentado no Quadro 11, um circuito de passagem do
brincar sozinha para o brincar com a mée. Porém, em oferecer o brinquedo para a
mae, T. cometia o0 que se pode chamar de “ato falho”. 3*Pegava o brinquedo e ia em
direcédo a terapeuta. Rapidamente dava-se conta e oferecia para a mae. A terapeuta
posicionou-se, estrategicamente, nas costas da menina, saindo de cena (Quadro
10).

Quadro 10 - Entre a terapeuta e a mae: a Mae
(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO

Mae Crianca Terapeuta
Menina pega o brinquedo 1) Huff, Ooo...
musical do chao. 000... ((menina da
uma bufadinha bem
baixinho, como se|2) Huum,

reclamasse do fato de |humm!! ((de sim.
ter que se abaixar | Ierapeuta afirma

pegar a boneca e ela|due ela precisa
mesma diz do | fazer sozinha)
cuidado que deveria
ter))

32 «Ato pelo qual um sujeito substitui, sem querer, um projeto ou uma intengdo, a que visa,
deliberadamente por uma agéo ou conduta totalmente imprevistas” (CHEMAMA; VANDERMERSCH,
2007, p. 44). Aqui, T., em busca do prazer, produzido no brincar com o outro, vai rapidamente ao
encontro de quem fez as primeiras constru¢des com ela (a terapeuta), porém, corrige (lembra) que a
mae ja consegue |Ihe oferecer a mesma sensacéo e escolhe a mae para brincar.
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Quadro 10 - Entre a terapeuta e a mae: a Mae

(continuacéo)

Menina vira e vacila:
primeiro oferece o]
brinquedo musical para a
terapeuta, e rapidamente
corrige virando para a
mae e entregando para
ela.

3)

Que, que???

Terapeuta ergue as maos
para pegar, mas T. tira de
seu alcance.

4) @) que?
Ahhh, pra mamae,
claro!

A mée pega e aperta um
botdo e comeca tocar
musica.

As duas dancam se
olhando por  alguns
segundos (méae
movimenta 0  tronco
sorrindo — T. também se
balanca, mas esté séria

T. pega outro brinquedo.

Méde diz o que o
brinquedo é.

5)

E mama!

Menina faz de conta que
vai tomar.

6)

Mamaaa...

Mé&e aponta para uma
boneca que esta no chao
e menina olha.

7)
nené
chao.

E para o
& 6, l& no

Terapeuta junta a boneca
e alcanca para a menina.

Menina pega e faz de
conta que da o mama
para a boneca.

Menina entrega a
mamadeira para sua mae
sem olhar para ela.

8)

Eee, éee...

Méde pega e nao faz
nada.

O]

Menina fica olhando para
o chéo e junta uma colher
de brinquedo que esta no
chéo.

Menina faz de conta que
vai dar comida para a
boneca com a colher.

9)

aa..

Adaa,

aaa,
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(concluséao)

Menina faz que vai 10) Na queee .

. ~ 11) Aaaa é pra
entregar a colher para a ((disse ndo quer bem mim? Eu
terapeuta e se corrige, baixinho que i

~ ~ . |como??7?...

entregando para a mae terapeuta nao

(mesmo vacilo anterior). escutou))
12)  Ah era para

M&e vai pegar e a segurar?

_val peg ((terapeuta  tenta

menina tira. :
dar sentido ao
gesto))

Menina entrega a boneca

para a mée e quando ela|13) Ha, 14)  Aaaa, aaa,

vai pegar a menina tira aa...

(ha um desencontro).

Méae pergunta (mée olha,

mas menina ndo olha|15) N&o? 16) Aaaa ()

para a mae).

T. pega a boneca e

passa os dedos em uma )

fita na cabega (um gesto 17) Eéé

rapido que a Terapeuta

ndo percebe)

M&e mostra enfeite no .

cabelo da boneca e filha 16) Olha o _e,nfelte 18) Quee, €€, e....

no cabelo, ali 6....

olha.

Menina pega a colher

gue esta no tatame e a 19) To, to, to..

boneca, coloca no colo ((novamente o som

da mae e as duas dado de engolir))

comidinha.

Menina guarda a colher e
a boneca na caixa.
Enquanto mée olha para
ela com aquele sorriso
morno.

Nesta cena algumas das hip6teses vao se confirmando. Iniciando pelo que

seria a queixa da mae, a menina esta se deslocando sozinha, e também buscando

alternativas motoras para alcancar seus objetivos propostos. A parte da cena em

que a menina baixa o tronco e pernas para pegar a colher e da uma “bufadinha” e a

sequéncia de um 600, algo como “te cuida que cai’, € bastante divertida aos olhos

de quem analisa, pois anuncia também um bom lugar psiquico (no recalcamento)

para o lugar da necessidade de a propria crianca cuidar de si.
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A menina saiu do lugar de quem deixava seu corpo a disposi¢cao da mae, pois
ali ela sabia que a encontraria, para encontra-la em outras cenas. J4 por parte da
mae, mesmo timida na producéo linguistica e gestual, ela olhava para a filha de
forma apaixonada, acolhia o discurso da menina, colocando-se na cena e propunha
acOes para a menina fazer, na l6gica da brincadeira.

Depois desta sessdo, passaram-se quatro semanas em que a terapeuta
manteve contato por telefone, pois a mae havia comecado a trabalhar e ndo estava
conseguindo horério para seguir o tratamento.

A Ultima sesséo apresentada neste estudo de caso refere-se a entrevista feita
sem a presenca da menina, estratégia utilizada pela terapeuta para um contato
pessoal no dia em que a mae vinha até o hospital da Universidade para exames

pessoais.

6.2.1.2.7 Sexta sessao: a entrevista

A mae relata que, ap6s a morte de M. (nome do filho menino que faleceu
prematuro de 24 semanas), ficou muito abalada. Que ndo gostava de olhar para
outras criancgas e que chegava a ter tremores. Que o0 marido também sofria. Que ndo
conseguia pegar o bebé de seu irmao e que os dois se perguntavam: “por que com a
gente”.

Conta que, “Eu engravidei por mim. Eu estava triste porque eu achava que
nao ia engravidar de novo, e engravidei’, aos nove meses ap0s o falecimento de M.
Neste periodo foi acompanhada no ambulatério de gestantes de alto risco, em que
diz ter tido muito apoio.

Relata que sua revolta, com o falecimento do bebé, foi sendo substituida pelo
entendimento de o quanto ele teria de problemas se sobrevivesse. Conta que a
psicologa da unidade hospitalar mostrou fotos e relatou como o bebé seria. Em seu
dizer: “poderia ndo caminhar, e até ter que comer (sic) por sonda”.

Quando a filha nasceu prematura ela teve muito medo. Custou a ir até a
UTIN, pois esperava encontrar a bebé nas mesmas condi¢cdes do primeiro. Mas que
a medida que acompanhava o processo de desenvolvimento da filha, percebia que
era diferente. Teve apoio do marido, principalmente porque ele apontava para ela a
diferenca entre um filho e outro (no relato da mae, o pai identificava a diferenca entre

um e outro). Neste caso, a comparacao beneficiou T. que sempre esteve melhor que
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0 primeiro bebé. T., j& no ultrassom, pesava mais do que o peso do primeiro bebé
guando ele nasceu. A méae faz algumas comparagdes como: “M. mamou durante
dois dias e depois ndo conseguiu mais e faleceu. J4 a T. mamou desde 0 primeiro
dia (leite materno no copinho), mandou ver.” [...] “O tratamento estava dando certo”.

A mae passou a relatar as facanhas da filha, divertindo-se a cada episédio
narrado, como quando a menina andou pela primeira vez, brincou de esconde-
esconde. Que quando a mae pergunta: “Quem é a T?", ela responde “nené”. “Cadé
pai a menina € mais obediente e que “sabe direitinho” quando esta fazendo algo de
errado.

Em um pulo da cadeira a mae lembra: “haaaa, estda comendo tudo agora”.
Conta que passou a dar fatias de carne em que a menina chupava e que depois
passou a comer. Que prestava muita atencdo no prato do pai (comem todos a
mesa), querendo comer o que o pai come. O pai ofereceu e ela aprendeu a comer
feijao e carne de guisado: “ela manda ver” (este também é o termo que usa no inicio
da entrevista, para contar que a filha mamava bastante na UTIN). Que pede um
achocolatado com canudinho quando vai ao supermercado e “chupa sabendo como
arrumar o canudinho”.

Quando a terapeuta diz que a menina esta muito bem, parabeniza ela e o pai
e inicia uma fala na tentativa de encontrar um dia para ver a menina, a méae se
coloca a disposi¢ao para vir na proxima semana no horario dela: “A sra. tem que ver

ela, se ndo estiver chovendo trago ela certo”.

6.2.1.3 Consideracgdes finais do caso clinico 1, menina T.

Retomando a HFP construida durante o tratamento

“O sintoma motor é um anuncio da necessidade da menina de que a mae
exista, que invista. Caindo, ndo fazendo, a menina encontra a mée. E do lado da
mae, € neste lugar de cuidadora do corpo que ela se identifica com sua funcéao de
maée, pois ndo vislumbra outro lugar, mas quer ser mae de T.”

Para a clinica psicomotora, a defesa de que o “corpo da-se a ver’ (LEVIN,
2011) e o que se mostra é da ordem do que angustia a crianca, vem ao encontro do

gue passou a menina com relagéo a sua mae.
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E possivel considerar que T. muito sabiamente, com muita sensibilidade na
identificacdo do rosto e da voz materna (LASNIK, 2013), percebeu que nao a teria
de outra forma se ndo pelo cuidado do corpo. Onde o corpo falhava, era onde
encontrava a mée.

Por parte da mae, considerando o medo dos efeitos da prematuridade que
culminou com a morte do primeiro bebé e nas sequelas do primo, somada a um
estilo pessoal de poucas palavras, e certa descrenca sobre o0s terapeutas que
atendiam a menina, conseguia reconhecer a filha sob a 6tica do que a mesma nao
conseguia fazer.

Tratava-se, considerando um raciocinio psicomotor, de um bom aparato
bioldgico e cognitivo que ofereceu a menina condi¢des de assimilar, do meio (que
incluiu a mée, o pai e demais parentes que convivia), conceitos importantes dos
elementos do esquema corporal. Ela conhecia, utilizava e inclusive nao utilizava seu
corpo para marcar seu lugar na relacado Primordial com sua mée.

Apesar de, ja nas duas primeiras sessfes, a menina demostrar, por meio do
brincar e dos jogos que armou, que estava constituindo-se psiguicamente em uma
estrutura simbdlica de distincdo entre ela e a mée, ou seja, ela estava sob a égide
do Nome-do-Pai (Estadio do Espelho, Fort-da, producdes metaféricas), sua Imagem
corporal estava grudada ao sintoma materno. E, seu corpo era o registro e a
garantia de que se ali havia um encontro, este gesto persistiria.

Esta posicdo psiquica da crianca é muito importante para o terapeuta em
intervencdo precoce. Para isso, as interconsultas com o profissional do campo psi,
em geral da psicologia, sédo fundamentais (BORTAGARAI; PERUZZOLO; SOUZA,
2015), pois ajudam o profissional a conduzir o atendimento que tem por foco
principal o bebé, mas que esta sob os efeitos das angustias de sua mée.

A grande diferenga entre a clinica em psicomotricidade de criangas maiores,
como ja foi anunciado, € que, para esta, trata-se de deslocar um sintoma. Para a
clinica com bebés, ou criangas cuja estrutura psiquica ainda esta se constituindo,
este gesto (considerado sintoma, por isso a defesa desta tese) é o antncio de uma
possivel posicdo a ser assumida na cadeia de significantes, sua matriz simbdlica
(JERUSALINKY, 2011).

Por isso, a condicdo de que para cada sujeito havera uma Hipoétese de
Funcionamento Psicomotor, pois para cada sujeito o que seu corpo diz, o que seu

gesto pde a ver como linguagem (dialogo tdnico) € sua matriz constitutiva
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(JERUSALINSKY, 2011), construida a partir da forma como o bebé compreende
precisar ser para produzir o encontro que o sustenta em uma posic¢ao de filho.

O interessante deste caso € que, mesmo compreendendo-se que € da mae
qgue vinha a informacédo de tristeza, ndo foi sobre ela, diretamente, que a terapeuta
interveio.

Certamente, este caminho clinico se deu pela terapeuta ser um terapeuta
ocupacional e psicomotricista®®, mas ha que se considerar o quanto essa estrutura
de tratamento é recorrente e 0 quanto os terapeutas de bebés precisam estar
preparados para encarar o sintoma familiar como questéao de tratamento.

A questdo para esta clinica é pensar qual sintoma estd em evidéncia na
relacdo mae-bebé-pai.

Bebés que nascem com diagnosticos patolégicos, com sequelas visiveis ja
nos primeiros meses de vida (sindrome de Down, mas formagdes congénitas, etc.),
acabam rapidamente preenchendo o espaco de prazer de uma mulher e de um
homem na passagem para a funcdo de mée e funcdo de pai, com as angustias
relativas ao progndstico. Muito rapidamente, os pais necessitam enfrentar o luto do
filho desejado, que veio diferente, e também, o luto de ndo serem os pais que
esperavam ser (BERGES, 88; LEVIN, 2001; PERUZZOLO et al, 2015)

J4, ao contrario, a prematuridade (o periodo de internacdo e primeiros
cuidados), considerando que a maioria das UTINs, em servi¢cos publicos, ainda nao
possui assisténcia humanizada com acolhimento aos pais, pde estes a espera do
momento de sé-los.

Esta quebra narcisica em ter um filho deficiente, ou com diagnéstico de atraso
no processo de desenvolvimento, ou sofrendo as consequéncias da prematuridade,
recoloca, na familia, os objetivos para os quais ele foi gerado: funcdo de filho
(LEVIN, 2001).

Muitos atendimentos em intervencao precoce sao pautados por ajudar os pais
a enfrentarem este luto do bebé que foi esperado, mas que veio diferente. O
deslocamento deste lugar narcisico vai depender, ai sim, de como esta mulher e
este homem entendem o que é preciso oferecer e nédo oferecer ao filho para que ele
seja um componente da familia e, isso, implica em também ter seu proprio lugar.

Quando uma mée faz desse filho seu objeto de gozo eterno, ou quando o abandona

% Atravessado por conceitos psicanaliticos adquiridos em formacao, supervisao e analise pessoal.
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a condicdo de ndo ser o objeto dela, é que se anuncia o sintoma que realmente
paralisara o tratamento.

E do sinthoma familiar que se constituira o bebé (LEVY, 2008), ou do sintoma
materno e paterno. A intervencdo precoce, por vezes, recoloca cada producéo
familiar sobre seu bebé, pois poderdo estar coladas em um sintoma ou em
fantasmas familiares que dificultardo ainda mais o processo de desenvolvimento.

No caso clinico apresentado, quando a Hipodtese de Funcionamento
Psicomotor foi construida, foi indicado o caminho que, quando a menina deixasse de
falhar (gesto motor), ela poderia alimentar a mae do desejo de ser mae que estava
em suspenso pela tristeza e medo, tanto pela perda do primeiro filho, quanto da
repeticdo dos problemas da prematuridade.

Sabia-se, pelos resultados da avaliacdo, que a menina possuia todas as
condi¢cdes necesséarias para sair desse lugar, mas que precisava de outro tipo de
investimento: ser convocada a fazer (brincar, dangar, jogar, sentar, engatinhar,
caminhar) e, com isso, ser banhada de significantes que a desgrudasse dos
acontecimentos vividos pelos pais pela prematuridade de seus filhos.

A certeza de que esta HFP estava se confirmando e, por isso, a manutencao
do caminho clinico interpretativo do tratamento, veio ja no segundo atendimento.

O fato de um terapeuta (pela informacdo da mée, o primeiro) estar disposto a
“nao olhar e falar do que T. ndo fazia” e sim, conduzir a cena a partir do que a
menina conseguia fazer, conduzido pelo olhar desejante da terapeuta de que a
menina brincasse com ele®*, somado ao encontro com uma diade em que a menina
queria ser a filha tdo amada e sua méae queria ser a mae que esperava ser, ha, no
minimo dois anos, e, pelas informacdes obtidas, culminando com um “pai cuidadoso
e amoroso”, isso estava se construindo.

Por fim, cabe um comentario sobre os protocolos utilizados nas avaliacdes da
pesquisa maior e a sua contribuicdo para o encaminhamento precoce do bebé.
Interessante observar que a avaliagdo do seguimento de prematuros levou a menina
a ser encaminhada para o setor de fisioterapia, o protocolo utilizado analisa 0 motor
de modo objetivo, 0 que permitiu detectar o atraso instrumental.

No entanto, a0 mesmo tempo, a equipe de pesquisa estava muito preocupada

nao somente pela inibicdo motora, mas principalmente com o que se apresentava

% Sobre o desejo de brincar da terapeuta ver capitulo “O objeto do Especialista” de Elsa Coriat (1997,
p. 185-208)
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como um problema no lago mée-filha. Ja fazia, na época da primeira filmagem e na
coleta dos sinais PREAUT e dos IRDIs, a hipdtese de que havia algo que ndo estava
bem na relacao.

Pelas alteracbes nos Sinais PREAUT, havia clareza de que o problema
estava mais centrado nas reacbes da menina em relacdo a mae, do que
propriamente com outras pessoas, pois buscava espontaneamente o pesquisador,
mesmo sem estimulacdo. Isso se confirmava com a troca de olhares e reacdo ao
manhés com o pesquisador, em 0posiCao ao que ocorria com a méae, em que esses
indices estavam ausentes. A mae ndo conseguia supor um sujeito e estabelecer
suas demandas, o0 que supunha falha nos mecanismos inaugurais de uma relagcéo
mae-bebé. Obviamente, tais sinais indicaram que algo ndo ia bem e que, durante os
atendimentos, foi possivel confirmar, identificando-se por que vias psiquicas o
fantasma materno estava se estruturando.

E possivel afirmar que enquanto o Denver Il, cujo foco é motor, confirmava
gue a menina estava se desenvolvendo adequadamente, sob uma interpretacao
instrumental, os sinais PREAUT e IRDIs sinalizavam, para a equipe, que havia a
necessidade de acompanhar a producéo relacional elaborada entre mae e bebé.

Felizmente, com muito cuidado a equipe de pesquisa conseguiu produzir uma
demanda junto ao setor de fisioterapia para o encaminhamento ao setor de
intervencao precoce, pois € claro que ja havia uma impossibilidade, explicitada pelo
choro da menina, de um tratamento apenas com aportes instrumentais.
Possivelmente, se T. fosse um bebé apenas sofrendo efeitos da prematuridade em
seu dominio motor amplo, ndo haveria choro e resisténcia aos estimulos da
fisioterapia. No entanto, a menina precisava do sintoma e resistia aos aportes
puramente instrumentais, pois eles retiravam a possibilidade de encontro com sua
mae. A formulacdo da HFP permitiu, ao contrario da proposta puramente
instrumental, supor estratégias para que esse encontro se desse em outros termos e
gue o sintoma fosse superado, antes da cristalizagdo do mesmo.

O relato desse caso demonstra que a clinica de bebés demanda o
conhecimento da imbricacdo entre aspectos estruturais e instrumentais do processo
de desenvolvimento, e que a intervengcdo precoce produz efeitos muito rapidos e
amplos em todos os aspectos evolutivos do bebé porque, na perspectiva adotada
nesta tese, propde-se a considerar o bebé como filho de alguém, que constroi

habilidades de modo enderecado a seus pais. Por isso, ndo se trata de trabalhar
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habilidades instrumentais, como a musculatura para deambular, mas de propor
estratégias em que andar faca sentido a partir da possibilidade de encontrar a méae
de outro modo, que nao pelo sintoma psicomotor. Como efeito T. evoluiu no
caminhar, na cognicdo, na linguagem e o principal: encontrou uma mae e um pai,
liberados para suas fungdes. Tal evolugéo, no entanto, ndo exime a equipe de seguir
ao menos tendo noticias dessa menina, pois se teme que, diante de qualquer
desafio de saude de T., o fantasma do filho falecido retorne. Hoje, no entanto, a mae

ja sabe a quem recorrer e onde pode ser escutada.

6.2.2 Caso clinico 2: menino A
6.2.2.1 O encaminhamento

A. nasceu em setembro de 2014. E filho Gnico, fruto de um namoro. A méie
tem 32 anos e o pai 26 anos. Chegou para o atendimento em intervencao precoce
com 10 meses de vida.

Veio encaminhado pela equipe da pesquisa referida na metodologia, pois 0s
resultados dos primeiros protocolos coletados indicavam risco ao processo de
desenvolvimento e risco psiquico.

Considerando a primeira etapa dos IRDIs que correspondem aos itens de 1
ao 5, estavam ausentes os de numero 4 e 5. 4 — A mae propde algo a crianca e
aguarda a sua reacdo; 5 - H& trocas de olhares entre a crianca e a méde. Este
resultado ndo implicaria um encaminhamento direto para tratamento, visto que,
nesta primeira etapa seria necessario que 0s cinco itens estivessem ausentes para
indicar risco psiquico.

Porém, os sinais PREAUT também apresentaram resultados negativos, em
gue houve auséncia em toda a primeira parte do questionario: 1) O bebé procura
olhar para vocé?; 2) O bebé procura se fazer olhar por sua méae (ou pelo substituto
dela)? E também houve auséncia no item trés da segunda parte: 3) Sem qualquer
estimulacdo de sua mae (ou de seu substituto) ele olha para sua mée e ele sorri
para sua mae.

A analise conjunta dos resultados, somada a analise da filmagem e da
entrevista feita pela equipe da pesquisa que identificou o choro do menino e o

discurso materno como indicativo de que algo néo estava indo bem, justificou o
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encaminhamento para o acompanhamento clinico especializado em intervengéo
precoce.

No mesmo periodo inicial da intervencéo, foi aplicado o teste Denver Il de
processo de desenvolvimento em que todas as habilidades estavam presentes,

indicando plena condigcdo motora para suas aquisi¢oes futuras.

6.2.2.2 A avaliacdo da terapia ocupacional até a producdo da Hipdtese de

Funcionamento Psicomotor

A HFP foi construida nas duas primeiras sessfes, pois havia muita
disponibilidade da mé&e e da avé materna em falar sobre o0 menino e seu contexto
familiar, além do fato de ele apresentar de imediato seu sintoma psicomotor. Na
terceira sessdo foi feita uma entrevista com a mae que, além de ampliar os
conhecimentos sobre 0 menino e sobre a dindmica familiar, confirmaram a Hipétese
de Funcionamento Psicomotor.

Ele vinha sendo acompanhado pela equipe da Unidade Béasica de Saude,
que compreendia seu choro e agitacdo como caracteristica de um menino brabo.
Nesta l6gica a mée dizia se parecer com ela: forte.

As duas primeiras sessfes foram compostas pela mde, o bebé, a avd
materna e a terapeuta. A terceira sessdo foi uma entrevista com a méae, quando
também foi apresentada a proposta de tratamento que considerou a Hipétese de
Funcionamento Psicomotor. Todas elas tiveram um tempo aproximado de uma hora
e trinta minutos. Em diario de campo, a terapeuta afirma que possui um tempo
cronoldgico interno, pela experiéncia que faz com que, normalmente ela encerre
seus atendimentos aos quarenta minutos de sessao, mas que com esta familia isso
ndo acontecia. “Quando eu via ja havia se passado uma hora e meia de sessédo, so

ali eu estava cansada” (registro da terapeuta em diario de campo).

6.2.2.3 A primeira sesséo: conhecendo quem parecia ndo querer ser conhecido

Na primeira sessdao a mae dividiu o tempo em dois relatos importantes: o
choro constante e desesperado do filho que desestruturava a familia, e a separagéo
do pai do menino. Ela iniciou relatando sobre o menino, depois contou da

separacao, e voltou a apresentar o filho. Durante a conversa o0 menino manipulou,
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sozinho, alguns brinquedos, chorou desesperadamente com uma agitacao
psicomotora, dormiu, mamou, ndo olhou para sua mée, avo e terapeuta. Somente no
final de uma hora e trinta de sesséo ele olhou rapidamente, mas com intencao, para

a terapeuta, depois uma terceira tentativa de aproximacao.

6.2.2.3.1 O menino conforme relato da mae e da avdé materna

A. € um menino chucro, irritado, que ndo aceita outas pessoas a nao ser a
mé&e o pai e os avés maternos. Os familiares consideram estranho ele ndo querer
ficar com mais ninguém (dinda por exemplo). Que ndo aceita nem que outras
criancas toguem nele. Na maioria das vezes, ndo sabem por que ele comeca chorar,
nem por que ele para de chorar. Chora muito por horas (ja chegou a ficar trés horas
chorando). A mée diz: € muita coisa. Quando chora a noite, por horas, ficam
desesperados.

Porém, por vezes, entendem que foi a intrusdo de alguém. Respondendo a
uma pergunta sobre o porqué do primeiro momento de choro dele na sesséo, a mae
responde: Porque ele ndo quer vocé! E da um sorriso.

A mée considera A. muito agitado: até para dormir. Se bate a noite toda. Nao
€ uma crianca calminha (estd muito séria neste momento). Relata que ele ndo se
interessa por muita coisa. Que fica pouco tempo explorando algum objeto ou
brinquedo e ja passa para outro.

A mae também conta que o filho € inteligente. Que ele sabe e conhece a
forma que cada familiar tem de chegar nele. O avG com assobio, o tio com
brincadeiras bruscas no corpo como voar, joga-lo para o alto, o pai com o olhar.

Como mae e avo estdo desempregadas, a primeira perdeu o emprego pelo
tempo que ficou afastada apds o parto e a avo pediu demissdo de um emprego de
20 anos para cuidar do menino, ficam mais tempo na casa da avo, pois € maior e A.
tem mais espacgo para brincar. A mée tem uma casa a cinco quadras da casa da
avd, que o menino ja esta estranhando por ndo ir muito.

Quanto a rotina, A. acorda perto das cinco da manh&, com o barulho do
movimento do avb que se prepara para trabalhar. Por vezes, toma 0 mama na cama
com a mae, ou ja levanta e vai para a sala. Ficam brincando com ele e se revezando
nos fazeres domeésticos. Os alimentos sdo oferecidos de trés em trés horas. O

almoco acontece com ele sentado em uma cadeira para crianca e é diferente para a
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mae e para a avO. Para a mée, apesar de ele ter um objeto na méo, pede para que
se concentre e avisa que vai dar comida brincando de avidozinho. A avé também o
distrai com um objeto (normalmente tampa de um utensilio), porém ele recusa,
resmunga, vira o rosto quando oferece a comida. A avl acaba tendo que distrai-lo
ainda mais, e d4 a comida na boca sem que ele perceba. O avd presenciou o
almoco nas duas situagcdes e comentou que o menino “abusa” da avo.

O alimento do almocgo é amassado, mas estédo tentando que coma graos. Ele
separa dentro da boca o grao e joga fora. Engole somente o pastoso. Porém come
bolacha, mastiga pedacgos de frutas de um iogurte, chupa no canudinho para tomar
suco (foi possivel observar isso também nas sessoées).

Quando a terapeuta perguntou se ele conseguia pedir comida, a mae diz que
sim. Faz haha. Porém em outro momento da entrevista ela diz que nunca o deixam
com fome. Estdo sempre oferecendo algo e que ele recusa quando nédo quer. Ela
oferece duas vezes e se ele ndo quer ela para de oferecer. J4 a avd, diz a mae, e a
vé esta escutando: ela continua insistindo. Chega colocar dentro da boca dele.

Ele ndo dorme apés o almoco. Com isso passam o restante do dia brincando,
passeando a pé, inclusive longos trajetos que ele fica muito bem. Diminuem o ritmo
das brincadeiras perto das 22 horas, para que ele se acalme para dormir. A mae
coloca A. na cama e nina ele para dormir. As vezes ele mesmo “se nina’,
balancando seu corpo de barriga para baixo na cama.

A mae e a avo relatam que, tanto no quarto quanto na sala, sempre tem uma
TV ligada, passando um dos dois ou trés programas infantis que o menino gosta.

Ele gosta do banho e para trocar de roupa € agitado, porém a mée relata que
conversa com ele para que ele ajude e ele vai se acalmando.

Desde os quatro meses o menino endurecia as pernas para informar aos
cuidadores que queria fazer cocd, pois ndo fazia na fralda. O xixi ele faz na fralda e
0 cocO, no pinico ou no vaso sanitario. A avo tem levado ele para fora da casa, em
baixo de algumas arvores, na ideia de distrai-lo. A mae ndo concorda e diz tentar
evitar que avo o faga. As duas relatam a dificuldade e o desespero que a avo passa,
guando o menino tenta evacuar. Referem que ele tem fezes de adulto e que, além
de sofrer muito para expeli-las, por vezes, rompe algum vaso e sangra muito. Ja
estédo tratando com homeopatia indicada pela pediatra da UBS.

Quando a terapeuta pergunta como ele responde ao ndo, a mée relata que

ele faz biquinho de triste e que vai até a avo para reclamar. Que ela diz ndo e que
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ele sabe do que ela esta falando. Relata um episédio em que pegou ele no flagra
tentando botar os dedos em um lugar que ela ndo queria e que ja havia pedido para
que ndo fizesse. Ela s6 o chamou pelo nome, ele se assustou e parou. Conta
sorrindo: ele sabia que estava fazendo uma coisa errada e levou um susto.

Ele aprende com os erros, como por exemplo: bateu a cabeca, entdo passou
a fazer mais devagar. Depois que descobriu uma forma de passar pela porta com o
andador que trancava, fazia sempre da mesma forma.

Junto com todas estas informacdes, captadas ao longo da primeira sesséo, o
destaque da mae e da avo foi dado exatamente para o choro:

E um choro sem rumo.

Ele n&o sabe o que ele quer.

Ele ganha no choro.

Deve ter alguma coisa que eu estou errando (diz a mée)

6.2.2.3.2 O relacionamento com o pai, relatado pela mae e pela avé materna

A mae passa uma boa parte da sesséo relatando a separacdo com o pai do
menino. Que acabaram morando juntos quando o menino nasceu, pois até entdo
estavam tendo um relacionamento sem muito compromisso. Neste periodo, a mae
relata que passa a compreender que o pai ndo faz nada. Tudo deveria ser pedido a
ele, inclusive os cuidados com o filho. Conta que pedia para que o pai falasse com o
filho: “fala algo, ele precisa ouvir tua voz”’, mas ele ndo conseguia, que era mais
observador. Queria manter as atividades de antes do nascimento do filho, como
juntar-se para jogar video game e futebol, tentando levar a mée e o bebé junto,
porém o menino chorava muito.

A mae diz que “anulei toda minha vida para cuidar do A. Ele (o pai) ndo queria
fazer isso também. Entéo disse vai...vai e fica”.

Contam gue o pai tem outro bebé&, um pouco mais novo que A., de um outro
namoro. A avo diz nessa hora: “Ela foi enganada por ele” (referindo-se a filha).

A maée diz que tinha duas criangcas em casa e que levantava até para fazer
leite com achocolatado para o pai. “Ele ndo tem iniciativa para nada”. Agora quer
visitar o A. quando tem uma folguinha no trabalho. Eu sei: quando ndo tem nenhuma

menininha la com ele, ai ele lembra do A. Assim ndo quero”.
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Existem fotos na casa da mae, dele com o pai, em que ela se pergunta se

deve deixar ou tirar. Est4 elaborando o que dizer para o filho quando perguntar pelo
pai.

6.2.2.3.3 O menino observado pela terapeuta

A. € um menino bastante angustiado. N&do olha para o rosto da mée e da avo.
N&o antecipa algo que queira pelo olhar, pela voz, ou mostrando, apontando. Ele vai
em direcdo aos objetos sem conhecer o ambiente. Quando a angustia aparece ele
procura o colo da mae ou da avd. Caso elas ndo o peguem, ele escala, ja
resmungando num inicio de choro. Apesar de as duas iniciarem uma oferta ansiosa
de coisas para pegar, ou para olhar, ou para comer, tentando evitar que comece
chorar, elas ndo sédo bem sucedidas. Ele chora.

O choro é estridente, desesperado, e agitado. O que chamou a atencéo foi
exatamente o corpo em constante agitagdo, se torcendo por vezes como se
quisesse sair do colo (elas o colocam no chdo e ele se desespera mais ainda,
buscando o colo). Vai em direcdo ao tronco da mae como se fosse acomodar-se,
esconder-se, mas volta jogando-se para fora do colo, de costas. Esperneia, como se
fosse andar ali no colo delas. Ou para, repentinamente, de agitar-se, continua
chorando e olhando para os lados e para cima, como se estivesse perdido.

A mae tenta uma contensdo e um balanceio para ninar que ndo da certo.
Trocam de colo e ele ndo para. Acalmou-se, no primeiro choro dessa sessao quando
enxergou a porta de saida do ambulatério. Mas mesmo assim custou a diminuir a
agitacdo psicomotora.

O primeiro choro durou cinco minutos e 0 segundo durou oito. Depois disso
ele dormiu. Quando acordou a terapeuta conseguiu seu primeiro contato, quando foi
possivel observar também que o menino atendia pelo nome ao chamamento da
mae. Que, algumas vezes, obedeceu a mde em ordens como: vamos sentar.
Preparando o corpo para ficar sentado. Olhando-se no espelho deu beijos no bebé,
a pedido da mée, porém néo foi possivel concluir se ele reconhecia a imagem dele
no espelho. Para a imagem da mée ele olhava no espelho e ndo olhava para ela, a
real. Da mesma forma para a terapeuta.

N&o utilizou nenhum dos brinquedos com a fungéo destes, muito menos criou

uma funcéo para eles (que seria adequado a idade de 10 meses, como por exemplo,
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bater um no outro, botar na boca, jogar longe). Ficou interessado em um brinquedo
musical, porém quando a musica chegava ao fim, ele esperava um pouco e ja
desviava para outro brinquedo.

No Unico contato frutifero com a terapeuta, 0 menino seguiu a trajetéria dela
enquanto se escondia, e antecipava o aparecimento dela, olhando para o local.
Aceitou passivamente a brincadeira. Divertiu-se, olhou a terapeuta, porém néo pediu
para que a brincadeira se repetisse (interesse existente normalmente em criancas
dessa idade). O menino apresentava pouco potencial simbodlico e dificuldades

intersubjetivas.

12 Cena: O Contato

Nesta cena 0 menino esta no colo da avo, no meio da sala em pé. A mae e a
terapeuta estdo em um mesmo lado da sala: a méae sentada no tatame e a terapeuta
em uma cadeira. A mée e a terapeuta cantam juntas para o0 menino, uma musica
gue a mae diz que ele gosta muito. O menino olha para a terapeuta e sorri. A seguir,
a terapeuta canta sozinha e o menino sorri. Quando a musica acaba, ha siléncio; o
menino entdo olha para as bolas atras dele e volta para frente olhando para a
terapeuta (deu um giro no corpo como um flaping).

Quando olha para a terapeuta, comeca a cantar novamente, desta vez
gesticulando com os bracos o movimento do trem que compde o enredo da musica.
Ele sorri. Quando a musica para ele volta a olhar para as bolas atras dele e a olhar
para a terapeuta. Ele sorri para a terapeuta que prontamente volta a cantar com
gestos. Ela levanta da cadeira, cantando e dancando. E inicia também uma
brincadeira de esconde-esconde, atras da avo (aproximando-se dele). A. aceita a
brincadeira e segue a trajetéria da terapeuta atras da avo. Isso se repete por trés
vezes: a terapeuta toma cuidado de néo deixar intervalo entre o final e o inicio do
jogo de esconde-esconde. Iniciando toda vez que se encontram, de forma sedutora,
cantando a musica que combina com o inicio e o final da brincadeira.

Depois das trés vezes em que 0 menino esta concentrado, a terapeuta arrisca
um contato no corpo. Cantando, quando se encontravam depois de escondidos, ela
tocava no corpo como uma comemoragdo ao encontro. Ele aceitou a primeira vez.
Na segunda, mesmo atento e sorrindo, ao final escondeu-se no colo da avoé

iniciando um choro.
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O relato a seguir descreve o final deste encontro e sinaliza a posigao tanto da

avo quanto da mae, na relagdo armada com o neto e filho.

No quadro 11,

apresentado anteriormente.

sdo apresentadas as

Quadro 11 - Tirando o terceiro de cena

informacdes sobre o encontro

(continua)

DIALOGO TONICO

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

Mae AVS Crianca Terapeuta
Resmunga
Terapeuta em pé junto a avd (como se 1) Tchau
que segura A. no colo iniciasse um
chorinho)
Menino, no colo da avo, volta
seu corpo em direcdo as bolas
e olha fixamente para elas
2) Teve uma
professora de
uma escola que
pegou ele um dia
quando
estavamos
Mae que assiste tudo relata passango. Achg
que ndo ficaria
com ela, mas
ficou um pouco e
depois comecou
chorar. E que
elas tém jeito
com crianga né.
Em seguida, a avd que segura 3) Vai
0 menino, o oferece para a com atia
terapeuta vai.
Terapeuta interpela 4) Nao eu
nao vou Vvo!
(Como se
fosse o]
menino
falando)
@) Estd  6timo
assim né!
Que vo
ansiosa!!!

(Com voz de
adulta, mas
brincalhona)
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continuacao

Terapeuta pega uma das 5) Vocé
bolas que estd ao alcance e quer? () A
mostra para 0 menino bola? )
oferecendo. Quer?
O menino olha fixamente para
a terapeuta, depois olha para
a avo e volta a olhar para a
terapeuta.
'tl)'erapeuta segue ofe_receindoa 6) Quer a
ola e leva em direcdo ao b

ola? ()

menino, muito lentamente.

A terapeuta deixa a bola tocar
nele. Ele sorri, mas fica de
costas para a terapeuta,
abracando-se na avo.

A bola volta para a terapeuta
que diz

7) Jogou para
mim?Para
mim!! Muito
obrigada!!
(Esta muito
feliz, sorri)

O menino, com expressao
tranquila, olhou para a
terapeuta e voltou a ir em
direcdo ao colo da avo.

Neste momento a avl senta A.
no tatame e oferece outro
brinquedo. O menino aceita e
senta.

7) Olha a
ovelhinha
aqui 6!

O]

((E nitido o
mal estar da
terapeuta))

A mae, sentada no tatame,
agora de frente para o0 menino
e para a avo, parece tentar
remediar

8) Olha a tia no
espelho. L4 6
Al

O]

Avé6, em pé, nas costas do
menino, entrega por cima
dele, um brinquedo musical.
Aperta o botdo e uma musica
comeca.

()

O menino passa a manusear o
brinquedo de frente para o
espelho e para a mae. De
costas para a avo e para a
terapeuta.

O]

Terapeuta passando a bola de
uma mao para a outra, se
aproxima da avé com tom de
cumplicidade

9) Vou fazer
uma pergunta
bem na cara
de pau Vvo!
Posso fazer a
pergunta?
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Quadro 11 - Tirando o terceiro de cena

(concluséao)

Avd 10) Pode

11) Eu estava
brincando
com teu
Terapeuta fala gesticulando neto... ((com
um SOrriso
amigavel))

) 12) Bem
E interrompida pela mée de A. |feito...eu digo
((rindo))

13) E vocé
me tirou ele
Terapeuta termina a frase de perto!
Sentou ele
alil

14) Ela tirou ele.
Quando eu digo
ela fica furiosa
comigo. Eu digo:
quando eu dou
Mae, que continua sentada na|uma ordem ¢é
frente do filho iSSO ai o
Entendeu agora?
Entdo eu néo
estou tdo louca
assim (rindo
muito)

Terapeuta abraca a avo que
esta desconsertada.

15) Eu digo para
ela: mée eu botei
Mée aquilo ali, espera
para ver se ele
vai gostar.

Esta cena, somada a outras cenas em que a avo tenta acalmar o choro e a
agitagdo motora do menino com ofertas variadas e a mae da mesma forma so que
com um pouco mais de colo e balanceio, oferece recursos para a terapeuta destacar
duas questdes importantes que foram apresentadas para elas e que repercutiram na
segunda sessao:

1°) A terapeuta aponta a importancia de que A. saiba o que esta acontecendo
com o pai. E preciso contar de uma forma bem simples, que o papai ndo esta

morando mais com eles, mas que continuara vindo vé-lo.
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Sugere também que ajude o menino a compreender o que estad sentindo
guando vé as fotos do pai com ele. E, principalmente, que ndo subestimem o
menino. “Nesta idade ele ja conhece o rosto de vocés. As criangas pequenas
conseguem identificar se os adultos estéo tristes, preocupados, irritados”.

2°) A terapeuta solicita que observem o quanto estdo oferecendo brinquedos
ou trocando brinquedos e oferecendo alimentos antes mesmo de o menino indicar
se quer ou hao quer.

Logo ap6s o acontecimento relatado no Quadro 12, a terapeuta conduz a
conversa no sentido de sensibilizar a méde e a avé para perceberem-se quanto ao
ritmo de oferta de brinquedos para 0 menino: Se percebam, se vocés ja ndo estao
no pique de oferecer brinquedos, inclusive em momentos em que ele esta brincando
tranquilamente. [...] Se percebam se, em ndo querendo que ele chore, vocés ja ndo
estdo antecipando a troca de brinquedos para ele ndo chorar. [...] Na préxima
sessdo vocés vao me dizer: sim fazemos, e estamos diminuindo a oferta; sim
fazemos, mas € o Unico jeito de diminuir o choro; ndo fazemos. Pois estou
levantando a hip6tese de que ele ndo tem tempo de pensar sobre o que esta

acontecendo e nem de manifestar-se.

6.2.2.4 A segunda sessao

Uma semana depois, comparecem a sessao - trazendo o menino -, a mae, a
avo e o padrinho. A mée entra, sozinha com A., na sala de atendimento. Ele ja olha
para a terapeuta.

A mae posiciona o0 menino apoiado no tatame em pé no chao, e apresenta os
brinquedos que estdo a disposicdo. O menino manipula. Perguntada sobre como
sairam da sessdo anterior, ela conta que conversaram sobre o ‘puxdo de orelha”
(SIC da méae). Que a avo pensou em nao vir, mas a méae disse que era preciso ir
pois “eu também tenho falhas” (SIC da mée)

Conta que tentaram enturmar mais 0 menino, saindo mais, porém ele chora
muito quando alguém se aproxima, e que ela fica sem jeito.

Também relatou que retirou as fotos do pai com ele e que substituiu por fotos
suas com o filho. Mostrou para o menino que guardou as fotos e diz; “quando ele me

perguntar cadé o pai ai eu conto”.
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Neste momento o0 menino olha para a terapeuta e diz: B6! A mae diz: a vo
esta de castigo (na sala de espera, pois nao foi convidada pela mae para entrar).

Depois de A. brincar um pouco no espelho, proporcionado pela mae, a
terapeuta solicita que deixe o menino brincar livremente, sem intervencéo. Ele fica
por aproximadamente cinco minutos manipulando os brinquedos, sem olhar ou
chamar por ninguém. A sua frente esta a terapeuta; atras a méae.

Apés esse tempo houve uma tentativa de contato entre a terapeuta e o
menino, que nao deu frutos.

Neste tempo, foi possivel avaliar que tipo de recursos intelectuais o0 menino
estava usando até o momento. Seguia sem compreender a utilidade dos brinquedos,
porém tirava e colocava novamente em uma caixa transparente de plastico. A
brincadeira consistia em encher e esvaziar. Para isso precisou engatinhar, sentar,
apoiou-se com uma mao e dos dois pés, liberando uma das méos — a esquerda —
para pegar os objetos.

Numa tentativa de pegar um desses brinquedos, bateu muito de leve a
cabeca. A mae falou em manhés que bateu a cabeca e ele resmungou, chorou e
passou a produzir o choro desesperado com agitagdo motora, por oito minutos.
Neste periodo a mée balancou no colo, mostrou a janela, ofereceu agua, suco, saiu
da sala e encaminhou-o o colo da av6 (diminui o choro por pouco tempo), deram
chocolate que ele comeu diminuindo o choro. Olhou para a porta, o vidro da porta, 0

ventilador de teto. A mae disse: “ele adora ventiladores”.

22 Cena: um encontro afetuoso depois do desespero

O menino, no colo da avé, comia o chocolate olhando para o teto, quando
baixou os olhos na direcéo da porta e encontrou a terapeuta.

Esta cena é encerrada com o menino voltando a chorar. Nao foi possivel
identificar o motivo na analise do video, nem a terapeuta sup6s em seu diario de
campo. Porém o choro foi mais curto, sendo interrompido com a oferta de um suco.

Esse encontro é relatado no quadro 12:
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Quadro 12 - Um encontro para reconhecimento

DIALOGO TONICO

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

Avo

Crianca

Terapeuta

Terapeuta com um olhar de que
0 chocolate estava muito
gostoso

1) Delicii
iiaaalll

Menino ficou olhando

terapeuta.

para

Terapeuta com a
expressao pergunta

mesma

2) O que
e?

Menino olha para a terapeuta e
estica o brago e a mao,
mostrando o chocolate.

Terapeuta aproxima-se
lentamente com suas maos das
maos dele e pega

3) Esta
me dando?

Os dois ficam brincando com as
maos um do outro. Terapeuta
olha para os olhos do menino.
Ele ndo. Ele olha para as maos.

Terapeuta aproxima o rosto dela
do rosto dele que se tocam. Ela
esta sorrindo.

A avo que esta segurando ele no
colo diz

4)Olha ele
fazendo
carinho nela!

A mée que assiste tudo do lado
da terapeuta e mais para atras
da avo, com um rosto sereno diz

5) Mas ele

esta mais
calmo, esta
saindo mais.

O menino comeca a mexer no
rosto da terapeuta até apertar o
nariz dela. Ele esta olhando
fixamente para ela.

32 Cena: a primeira brincadeira entre a crianca e a terapeuta

Depois de uma hora e dez minutos de sessédo a terapia vai-se encaminhando

para o final quando a avo coloca o menino no chao e ele vai em direcdo a uma bola

gue estava la (ele ja estava dando alguns passos com apoio). Terapeuta tenta armar

um jogo de futebol em que pergunta para 0 menino se ele quer que ela jogue.
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Depois de duas tentativas em que parece que 0 menino pedia para que

jogasse e a terapeuta jogou, ele comecou a chorar. A terapeuta esta disposta a

encerrar a sessao, dizendo tchau para a bola e para o menino.

Esse episddio acontece na sala de espera, sob os olhos da méae, da avo e do

padrinho (Quadro 13).

Quadro 13 — Um encontro solidario

(continua)

DIALOGO TONICO

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

Mae Avo Crianca | Terapeuta
1) Bem eu
guardei a
. bola. Vocé
Terapeuta com uma expressao de disse heheh
decepcdo em pé olhando para o ((imitando
menino que ja esta no colo da avé choro))
novamente e
Achei que
nao queria
mais.
O menino para de chorar e olha fixo
para a terapeuta
2) Vocé fez
A terapeuta passa a imita-lo no som bem assim
e fazendo gestos exagerados na 0: hec, hec,
cabeca, tronco e bragos (uma hec ((som
agitacdo motora) de choro de
bebé))
Ele olha fixamente para terapeuta.
A terapeuta faz de conta que chora 3)  Inhéee
mesmo, esfregando os olhos. Faz inhéee ’
isso trés vezes e para séria olhando inhée”i
para 0 menino.
Ele olha atento.
A terapeuta repete isso mais duas
vezes e tenta aproximar seu rosto
no rosto dele sorrindo.
4) E bem

Ele para de olhar, se atira para a
frente e para o lado, comeca a
querer chorar e terapeuta diz:

assim. Bem
assim que
tu faz ((voz
afirmativa e
carinhosa)).

O menino vira de costas para a
terapeuta escondendo-se no colo
da avo.
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Quadro 13 — Um encontro solidario

(concluséo)

Terapeuta continua imitando o 5) Inhéee,
choro e agitacdo motora com inhéee,
espacos de siléncio entre eles. inhée!!!
Ele passa a observar atento com 6) Inhéee,
expressao de espanto, sem choro o
(isso dura 20 segundos — longo !nhgee,
inhéel!!!
tempo).
7) Tu faz
Terapeuta com olhar acolhedor assim!
O menino dirige seu corpo em
direcao a terapeuta e faz carinho no
rosto dela.
8) Vocé
ficou
Terapeuta permite a aproximagdo solidario
com sorriso e expressao de comigo? Eu
cumplicidade estou
solidaria
contigo!!
N : 9) Geme
Ele esfrega as maos nos olhos, vira
. como se
para a avd, no colo e volta a olhar estivesse
para a terapeuta. chorando
Terapeuta repete o0 gesto do
menino com som e movimento 10) Inhée,
motor (maos, tronco e pernas — inhée.
esperneia como ele faz)
O menino observa, vira-se para o
colo da avd e imita o gesto da
terapeuta — esperneia, esfrega 0s
olhos e volta a olhar para ela.
Terapeuta aposta que estd se
armando uma brincadeira com o 11) Inhée,
menino e investe na repeticdo inhée (.)
motora sem o choro
Quando a terapeuta faz ele olha.
Quando a terapeuta para ele imita o 12)  Inhée,
gesto, escondendo-se no colo da 7
inhée (.)

avo. Volta a olhar para a terapeuta
e sorri.

Esta brincadeira aconteceu por sete vezes, durando 44 segundos. Todas as

vezes, a terapeuta imediatamente apOs ele sorrir, segue produzindo o gesto de

agitacdo motora. Quando a terapeuta nao faz mais (ela fica olhando fixo e sorrindo

para o menino), ele repete o gesto da agitacdo motora, que a terapeuta compreende
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como um pedido para voltar a brincar. Nesta cena A. esta provocando a terapeuta
para a repeticdo da brincadeira, 0 que ja sugere que se instalam as bases para o
assujeitamento, pois ele provoca a interacao que lhe interessa.

Até entdo a avo e a mae estavam so observando. Quando a brincadeira para
pela terceira vez, pois terapeuta ndo se propdOe a fazer o gesto novamente, eles
ficam se olhando e a avo6 diz: Mostra para a tia que vocé sabe mandar beijo!

Os dois estdo se olhando fixamente e terapeuta sorri mandando um beijo,
aproximando-se dele. A. vira-se para a avo, volta a olhar para a terapeuta e se
oferece para que ela o pegue no colo e ela o faz.

Nisso, a avO sai por trds dos dois, pega a mae e vao se esconder em uma
sala. O menino acompanha visualmente o deslocamento da avé e chora.

Ao final da sesséo a terapeuta compreende que ja possuia uma HFP. Quando
a terapeuta comeca a brincadeira de imitacdo, ela buscava a confirmacdo de sua
Hipbtese de Funcionamento Psicomotor que foi mais bem elaborada e apresentada
para a mae na entrevista individual, fruto do terceiro atendimento.

No fechamento desta sessao a terapeuta julgou necessario, além de retomar
a orientacao feita na primeira sesséo, dar outra orientacéo:

Retoma a questdo da oferta rapida de brinquedos e alimentos. A mée diz que
deixam ele pedir mais. Ele estando quietinho eu policio. Estamos deixando mais ele,
mas agora esta com gripe.

Quanto as orientacoes:

1°) O raciocinio: A terapeuta afirma que o menino ndo sabe muito bem o que
quer. Mexe com brinquedos, mas nao cria uma brincadeira. Passa de colo em colo,
mas nao cria. Quando ele esta chorando, ele também ndo sabe por que chora.
Entdo é dificil encontrar algo que diminua a angustia produzida pelo vazio do nao
saber o que fazer. Que é preciso fazer o menino pensar. Aprender a pensar. I1Sso
exige tempo dele. Tempo para se perguntar se quer ou nao quer. Ele ndo esta
pensando muito. Est4 fazendo. Por isso o corpo agitado. A mae concorda dizendo
que ele nao tem rumo.

2%) A orientacdo: Ele € um bom obediente. Vamos ver se ele € um bom
pensante. Diz a terapeuta. Para isso € preciso perguntar, quando ele ndo esta
chorando: vocé quer suco? E aguardar. Vocé quer colo? Vocé quer passear? Quer

levantar? Colo de quem vocé quer? Mamae ou vovo?
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E preciso que vocés acreditem que ele tem opinido, e que tem algo a dizer
sobre o dia a dia.

Apesar de a terapeuta ficar bastante incomodada com a atitude da avo,
guando esta se esconde no momento em que 0 menino pede o seu colo, inclusive,
registrando em seu diario de campo a pergunta: - “avo perversa?”, julgou que sua

fala na hora do ocorrido tinha sido suficiente para alerta-las do que estavam fazendo

Respondendo a questdo da mae de que queriam saber o que ele iria fazer:

Vou me desesperar né?!! (Em nome do menino). O que é isso???? Quem é essa

6.2.2.5 Andlise da entrevista feita com a mae

A méae retoma a queixa principal sobre o choro e a irritacdo, dizendo que é
muito dificil. Que o menino “néo retribui. Ndo responde quando chora”. Relata que
tenta dar limite, mas que os avés acham que ela “é muito dura e mimam ele”. Fazem
de tudo para que A. ndo chore, mantendo-o distraido com a TV, brinquedos e
alimentos. Que duas coisas acalmam muito ele: passear pela rua e ser puxado por
uma cadeira (tipo bebé conforto) com rodinhas, que o avo fez, a toda velocidade. Ela
mostra um video. Mas diz que estdo mais atentos a forma como lidam com ele, e
gue ela tem reclamado quando os avds chamam o menino quando ele esta quieto.

Conta que ficou por 14 dias apOs o parto cesariana, afastada do filho por
complicacbes na cirurgia e quem cuidou foram a avo e a cunhada. “Ali ele pegou
balda, pois até os cinco dias de vida ele ndo chorava, ndo se mexia’.

A mae chora ao relatar que gostaria de estar morando com A. em sua casa,
mas que, neste momento os avos estdo ajudando, que a casa dos avos é maior e
que, por isso, ficam ali. Diz que briga com os pais, e principalmente com a mae,
pelos cuidados com o filho. Que h& alguns dias conversou com 0s pais, dizendo que
era muito grata por tudo que fizeram e que estavam fazendo por ela e pelo filho, mas
gue A. é filho dela e todos teriam que se acostumar com a ideia. Neste momento a
terapeuta fortalece o esfor¢co que é necessério fazer quando uma filha torna-se mae:
“Pelo teu filho, é preciso assumir o papel de mae. Isso exige sair um pouco da

posicéo de filha”.
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Traz a questdo do pai de A. somente uma vez para referir-se a uma defesa
que fez do filho quando a avo disse a uma vizinha que o menino seria problematico
no futuro por ndo ter pai presente. “Até porque estamos organizando horarios fixos
para que o pai veja o filho”.

A terapeuta utiliza a entrevista para retomar as reflexdes até entdo apontadas
nas duas consultas e também as orientacdes.

Da um retorno da avaliacdo e anuncia o plano de tratamento que implicava
ajudar A. a colocar seu corpo a servico de producao de inteligéncia (a Hipétese

de Funcionamento Psicomotor, a seqguir, descrita).

6.2.2.6 A Hipotese de Funcionamento Psicomotor

Considerando que os resultados dos testes até os quatro meses de vida de A.
anunciaram um risco para transtorno psiquico do tipo autistico, e do sintoma
psicomotor (choro e agitacdo motora) do menino que, apesar da colagem no corpo
da mée e da avo, produzia um desencontro entre eles, o tratamento foi tomado
compreendendo que o investimento deveria ser aplicado nos momentos de néo
sintoma, de né&o crise.

Por algum motivo, que pode estar relacionado aos recursos inatos ao menino
(intersubjetividade inata) como também a forma como a familia tomou o0 nascimento
do menino em seus primeiros dias de vida, ou a soma dos dois, produziu este
sintoma psicomotor que deflagra algo que ndo estd indo bem no processo de
desenvolvimento de A., e que diminui ainda mais a poténcia relacional familiar. E
possivel supor que a familia ndo deixou que faltasse absolutamente nada para A. e
em A. Foi tomado sempre com muitas ofertas, ndo tendo experiéncia de “nao estar”.
Entdo mesmo “estando na relagdo” (constante investimento familiar de oferta de
coisas para olhar, tocar, ouvir, falar, comer), a oferta ndo produzia um repertorio de
didlogo tbnico e linguistico entre o menino e sua familia.

Somado a isso, a posi¢ao intersubjetiva de A., considerando os resultados
dos testes, principalmente, do PREAUT, quanto ao risco de autismo, e as teorias de
Muratori (2014) e Bullanger (2006) sobre a hipersensibilidade tatil, auditiva e visual,
caracteristicos em criangcas com este diagndéstico, poderia supor também o aumento

da angustia do menino. O investimento familiar no corpo de um menino que sensivel
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e, por isso, resistente a aproximacao, produzia um preenchimento de si sem sentido,
sem uma construcdo, a ndo ser a da angustia.

Os conceitos sobre seu corpo, que o ajudariam a colocar seus instrumentos a
disposicdo de sua satisfacdo (EC), ndo tinham por propdsito experimentar. Sua
condicao de equilibrio, lateralidade, dominancia, espacgo, tempo, motricidade fina e
grossa nao eram utilizadas para a producao de uma nova experiéncia. Havia como
registro de sua existéncia fisica, somente a manipulacao de objetos (quando deixado
sozinho), a alimentacdo em que recusava 0s graos que lhe demandavam maior
sensibilidade na identificacdo, as fezes que lhe provocavam muita dor e o circuito de
choro e agitagdo no corpo do outro.

Ja a elaboracédo de sua Imagem Corporal estava sendo construida em uma
perspectiva de que ndo sabia ser outra coisa que ndo a crianca ja esperada pela
familia: menino chucro, irritado, que ndo aceita outas pessoas a ndo ser a mae o pai
e 0s avos maternos (SIC da mae). Porém, naquele momento, nem mesmo eles
estavam sendo suficientes para o menino, pois 0 que era para ser um gesto de
recusa ao tipo de investimento familiar, passou a ser um sintoma psicomotor. E,
segundo esta tese, ja que o sintoma psicomotor pode ser empreendido como um
pedido de socorro e também como o0 anuncio de por onde se deve intervir, era
necessario que o menino, a mae e avd construissem outras cenas familiares, em
gue fossem demandadas outras habilidades de A. que ndo somente sua
manipulacéo, sua audicdo, sua visdo, seus movimentos corpéreos de forma passiva.

Principalmente porque se instalava um circulo vicioso onde, a iniciativa de
evitar o desencadeamento do sintoma psicomotor seguia também ndo oferecendo
recursos ao menino para que conseguisse evitar desorganizar-se.

O sintoma de choro desesperado com agitacdo motora, tratado aqui como o
sintoma psicomotor, sugere que, quando o menino se depara com ele mesmo, na
forma de pensamento sobre o que fazer, o que ser, ha um vazio. Ele se angustia,
pois ndo sabe o que fazer com o vazio tanto da oferta que ndo o atrai quanto de seu
potencial de produzir algo novo. O externo ndo oferece alternativas produtivas e sim
estanca seu pensamento e seu desejo de desvendar o fora dele. O Outro é o todo
que tem tudo, que produz. O Outro ndo produz algo que o fisgue.

Esta agitacdo motora, sem rumo, estaria pela ordem de também né&o saber o

gue fazer com seu corpo. Um corpo que possui registros de prazer na brutalidade do
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deslocamento (andador e corrida no bebé conforto), colocado em uma posicao
passiva ao outro e, ndo em uma producao ativa e criativa.

Com isso, ele se desespera, chorando, e ndo sabe o que fazer com ele e,
principalmente, o que fazer com o proprio corpo a ndo ser circular pelo corpo de
guem sempre esteve ali.

Uma questdo que surge para a terapeuta € em como construir, com 0S
familiares, um tempo necessario para que o menino elabore uma pergunta, produza
um desejo, mas também um tempo necessario para que nao se desligue do meio,
por meio da manipulagéo de objetos de forma solitaria. E necessario um tempo para
que A. produza uma pergunta que possa responder. Que encontre um lugar em que
a angustia seja de producédo de novas possibilidades e ndo de um desaparecimento
no sintoma, mas também é preciso ndo deixa-lo desaparecer na pura manipulacao

dos objetos.

6.2.2.7 A confirmacgéo da Hipotese de Funcionamento Psicomotor

As duas préximas sessfes foram marcadas por uma diminui¢cao do choro e da
agitacdo motora. Foi possivel experimentar tanto alternativas de acolhimento no
momento em que 0 sintoma psicomotor tomava 0 menino, como a producédo de
espacos em gue 0 menino vivenciasse Seu corpo e seu potencial cognitivo e
linguistico na relacdo com o outro.

Trés cenas sdo destacadas para exemplificar o trabalho terapéutico em
sessdo, considerando a HFP, além é claro do trabalho de escuta e reflexdo com a
mae e a avo, sobre as propostas e orientagdes até 0 momento apresentadas.

Cena 4: na quarta sessao além do sintoma psicomotor a possibilidade de
armar uma brincadeira no corpo

O menino ja havia se desorganizado por duas vezes em que a terapeuta
havia conduzido a mde a ndo oferecer nada além do colo afetuoso e de um
balanceio com sua musica preferida. Ele acalmava-se, porém ela parecia nao
perceber e tentava oferecer outra coisa:

Terapeuta fala em nome do menino: M&e eu estou curtindo teu colinho, néo
me oferece outra coisa.

Apbs o segundo momento de desorganizacdo, a mae o conduz para perto da

porta de saida.



170

Esta brincadeira acontece por cinco vezes. Até que a terapeuta para e

pergunta, se ele quer que ela va e aguarda alguns segundos pela resposta, ele vira

de costas para ela e volta a olhar para o ventilador de teto.

Nesta mesma sessao ele aceita uma brincadeira de esconde-esconde no colo

da mée, na mesma porta. A terapeuta que chega do desconhecido. Ele acha muita

graca e imita a risada de gargalhada da terapeuta.

O menino esta no colo da mae, olhando para o ventilador de teto e se acalma

(quadro 14).

Quadro 14 - Mais uma crian¢a que gosta de cosquinhas...O trivial que passa a existir

(continua)
FUNCIONAMENTO DE
i . LINGUAGEM
DIALOGO TONICO
Mée Crianca Terapeuta
((Esta
sorrindo,
como que
Terapeuta que esta na frente da porta de saida oferecendo
aberta bate com os dedos no vidro fazendo um | 1) H6000 0 brinquedo
barulho ritmado (batida ritmada) barulho))
O menino, no colo da mae, olha atento para a
terapeuta
Terapeuta produz uma trajetéria com os dedos e| | |4 s
" . 2) Hiiiiiiii
com o som: da porta para os bragos e barriga do (sorri
menino de forma bem lenta. Faz cosquinhas na
. fazendo
barriga e volta para a porta fazendo barulho na
2 barulho))
trajetoria de retorno
O menino se chacoalha no colo, mas segue
olhando
Terapeuta repete o gesto chegando na barriga, | 3) Haaa
fazendo cosquinhas. O menino espera ansioso a | ((som de
chegada da terapeuta, agitando 0 corpo e |surpresa,
sorrindo. sorrindo: 4) Haaaa | 5) Hiiiii
mae faz | ((menino ((muito feliz
esse  som | sofrri uma | pelo
como gargalhada)) | encontro))

participando
da
brincadeira))
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Quadro 14 - Mais uma crianga que gosta de cosquinhas...O trivial que passa a existir

(concluséao)

((Menino
olha atento|((Terapeuta
para a | sorrindo
Terapeuta volta para a porta, fazendo o barulho e | (Mae sorri terapguta, COT jeito de
a trajetoria até o local de origem do movimento em siléncio)) mantém o/ malandra,
corpo na|como se
posicdo de|provocasse
espera e | 0 encontro))
sorri))
6) Hass
s ((puxa o ar
com a boca
como que
se
5) Haaa. preparando
U N I para voltar a
Ele olha para a terapeuta que ja comeca .. griiii ((o porta))
novamente o retorno (ndo ha muito tempo entre o | 4) Haaa | menino sorri
fim e o inicio da trajetéria pois terapeuta tenta|((0 mesmo |uma 7) Griii
aumentar o prazer produzido pelo encontro NO |som de | gargalhada e _((tgrapeuta
CORPO, mas sustentado pela relacdo|surpresa)) |depois faz|'Mita 0 som
transferencial) um  sorriso glrfduziu ?]IS
esganicado)) tentativa de
anunciar
gue também
esta se
divertindo
muito)

Na brincadeira, o0 menino pede para ir ao encontro da terapeuta, quando ela

demora a chegar, porém isso sO pode ser visto na filmagem (a terapeuta nado via a

reacdo do menino e a mae nao conseguiu compreender que aquilo era um pedido,

pois era muito parecido com a agitacdo motora das crises). Depois disso 0 menino

inicia uma tentativa de choro que é encerrada pelo convite para ir embora e a saida

do ambulatério, pela mae (o horéario era de encerramento do atendimento mesmo).

Cena 5: Entao, ...

Imagem Corporal

existe uma crianga que sSe reencontra com uma nova

Esta cena aconteceu na quinta sessdo. Ja na chegada, o menino aceitou uma

brincadeira que a terapeuta prop0s. Ele aceitou uma brincadeira em que um dedo da
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terapeuta transformado em minhoca corria para sua barriga e fazia cosquinhas. A
terceira vez ele pegou o dedo dela, gargalhando, e o afastou.

Foi uma sesséo mais tranquila e silenciosa, pois méae e avo também estavam
menos demandantes. A terapeuta fez varias perguntas e, com isso, produziram-se
muitos momentos silenciosos, sem interpretacdo de ninguém, nem do menino, e que
ele ndo se desorganizou: Quer? Posso? Onde? E agora? O que fazer?

Ele olha muito para a mae, a avl e a terapeuta. A cena relatada a seguir,
descreve a brincadeira que ja esta constituida na relacdo, inscrita no corpo, e
gravada na memoéria do menino, confirmando que o tratamento considerando a HFP
ja estava produzindo seus efeitos.

O menino brinca com uma boneca (que representa uma personagem de um
desenho animado do qual ele gosta muito: Pepa). Esta no chdo da sala de espera,
sentado de costas para a mae e de frente para a terapeuta. A boneca cai entre ele e
a terapeuta (Quadro 15).

Quadro 15 - Ja propde uma brincadeira

(continua)

FUNCIONAMENTO DE LINGUAGEM

DIALOGO TONICO

Mae Crianca Terapeuta
Terapeuta pega a boneca. Vai
1) Quer
entregando lentamente e pergunta se N
para vocé?
ele quer de volta
2) Griiiiiii
((faz o barulho
das
Ele olha para a terapeuta e se torce gargalhadas
protegendo a barriga. gue fizeram nas
outras

brincadeiras
anteriores))

Terapeuta compreende o que ele esta | ((Mae esta

lembrando e sorri, fazendo a boneca | olhando e 3) Griiiiiii

morder a barriga e imitando ele. sorrindo.))

O menino esta com a boneca. Morde, | ((Mae esta

manipula, deixa cair e olha para a|olhando e

terapeuta sorrindo.))

Terapeuta pega sorrindo ((Mae esta 4) Eu pego.
olhando e Pegueiiii  para

sorrindo.)) mimmmm!!! (\)
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Quadro 15 - Ja propde uma brincadeira

(concluséo)

Ele olha atentamente para terapeuta e ((Mae esta 6) Vocé
abre os bracos sorrindo olhando el 5)Adggg quer???
sorrindo.)) R

0 e 8) Haaaa

N ~ |7) Haaall Griill| (terapeuta acha

Ela leva a boneca em direcdo a sua|((Mae esta | ((sorri graca dele da

barriga com movimento de que vai|olhando e | gargalhando facanha de

mordé-lo sorrindo.)) Como has outras

_ _ antecipacéo e ri
brincadeiras)) alto))

((Mae esta ((Terapeuta
Ele olha para a terapeuta e a imita olhando e | 8) Haaaaa sorrindo em

sorrindo.)) siléncio))
Terapeuta olhando para o menino, ((Mae esta

: L olhando e 8) Haaaaa

brinca de imita-lo. )

sorrindo.))

9) Ele

Ele estd com a boneca no colo e
passa a mordé-la novamente. A mée
séria  movimenta-se falando e
interrompe a brincadeira limpando a
boca de A., dizendo.

nunca colocava
nada na boca,
agora passou a
fazer isso. Tudo
na boca

A proxima sessao foi uma visita domiciliar que preocupou muito a terapeuta.
Seus relatos em diario de campo anunciam uma casa bastante barulhenta. A TV
ligada em cada peca da casa mantém um aglomerado de sons, fora de ritmo e de
contexto. Quando A. se desloca de uma peca para outra, ele se concentra em
programas ou tempos do programa diferentes, pois uma TV estd em um canal
fechado, outra estd em um canal aberto e a do quarto esta ligada com DVD.

Dizem que s6 assim ele se acalma: se distraicoma TV.

Porém néo foi o que a terapeuta viu. O menino estava muito angustiado, sem
brincar com nada. A avé oferecia os brinquedos um a um, sem que desse tempo de
A. manipula-los. Nao se concentrava na TV, mas sim na mudanca de som que ela
proporcionava, ou seja: cada vez que mudava a melodia (uma musica ou um
programa) ele olhava, mas ndo fixava. Era realmente uma distracdo. Distraia A. da

possibilidade de fazer uma construgdo com os brinquedos disponiveis.
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6.2.2.8 Avaliacdo até a 92 sesséo

A partir da quarta sessdo o menino ndo manifestou mais seu sintoma
psicomotor em cena e em casa, a mae relata que diminuiu muito. Com a retirada do
andador, o menino iniciou marcha independente.

Com a diminuicdo do sintoma psicomotor e inicio da marcha, o menino
passou a apresentar um padrdo motor que até entdo ndo existia ou nao era visivel
pelo seu estado de agitacdo motora: caminha na ponta dos pés, principalmente com
o pé esquerdo. Mantinha um padrdo de flexdo de bragos e preenséo palmar, que era
liberada voluntariamente quando queria pegar algo. O hemicorpo esquerdo se
destacava, apresentando maior tonicidade.

Ha um episodio de terror noturno em que o menino chorou por quatro horas
seguidas, obrigando a familia a leva-lo ao pronto socorro pediatrico que informa nao
haver nada com o menino e sugerem uma avaliagdo neuroldgica pois identificaram
sintomas de autismo. Esse episodio reaproxima o pai, pois a mde o chama para
ajuda-la. Em diario de campo, a terapeuta levanta a hipétese de que a mae estava
revendo o lugar do pai do menino, apds uma conversa que tiveram em que a mée se
da conta de que de qualquer forma, com pai presente ou pai ausente, 0 menino teria
gue se haver com essa separacdo e, que, protegé-lo implicaria em ajuda-lo a
construir recursos pessoais para enfrentar as diversidades da vida (fala parcial da
terapeuta a partir do dito da mée que estava evitando que o filho visse o pai ja que o
mesmo nao tinha uma rotina de visitas).

Neste periodo, por questdes de muitas chuvas na cidade, o menino nao
estava indo ao tratamento, e a terapeuta conversava muito por telefone com a mae,
inclusive sobre o que a ciéncia estd definindo como autismo atualmente e o que
seria algumas caracteristicas autisticas do filho.

Nas proximas trés sessdes ha a confirmacdo de que o sintoma psicomotor
nao existe mais. A méae relata que ele chora por coisas de crianga, mas que nao
mais como fazia antigamente.

Na ultima sesséo, considerada para este estudo, 0 menino ndo apresentava
mais os sintomas motores de ponta do pé e flexdo de membros superiores. Pegava
objetos com as duas maos, fazendo uso no mesmo momento dos dois lados do
corpo em fungdes distintas. Estavam nascendo dois dentes e o menino colocava

muito as maos na boca inclusive mordendo de leve o proprio brago. A avo relatou
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gue o menino estava comento de tudo, desde que estivesse molhado: feijdo com
caldo, carne e arroz com molho. Arroz seco ou massa seca ainda néo.

Nestas Ultimas sessdes ele mesmo retomou os brinquedos com 0s quais
estava acostumado, montando o0s mesmos jogos de quando eles foram
apresentados pela terapeuta ao menino. Estava mais falante também. A cachorrinha
gue chama pelo nome da cachorra de casa, o trem que canta e que ele faz brum,
brum. A boneca que toca musica e que ele pede para que comece novamente,
chacoalhando os bracos ou batendo palmas, e até mesmo o ventilador de teto,
passa a ser representado com um bruuu com tom de interrogacdo e surpresa por
estar desligado (interpretacdo introduzida pela terapeuta quando o menino olhava
para ele). Prestava muita atencdo nas propostas da terapeuta e de outra terapeuta
ocupacional, especialista em integracdo sensorial, que ajudou na avaliacdo para o
final dessa tese.

A familia informa que, estdo seguindo a orientacdo da terapeuta de que
deveriam proteger A. de pessoas que quisessem chegar nele sem que ele
autorizasse e que isso tinha feito com que A. passasse a chamar e aceitar mais a
presenca de estranhos.

Neste periodo, a terapeuta registra em diario de campo que findara o sintoma
psicomotor, porém dava-se conta de que 0 menino seguia apresentando
caracteristicas de espectro autistico. Além dos componentes motores anunciados no
texto, o0 menino seguia recusando o contato com pessoas além do que ja conhecia.
Havia qualificado sua relacdo com a mée chegando ao terceiro tempo do circuito
pulsional. Considerando estudos na area da psicanalise®, a terapeuta sup6s que o
menino ainda tentava manter um campo de conforto, caracteristico do autismo, por
isso faz a indicagdo de que o outro o provoque, mas ndo chegue ao contato
corporal. Que se faca isso somente apoés ele autorizar.

Esta sessdo, também sob os olhos da terapeuta ocupacional que
acompanhava pelas filmagens e pelos relatos do caso, marca o final deste estudo,
pois pode-se até aqui afirmar que o sintoma psicomotor sessou e que no lugar da

angustia produzida pelo ndo ser e ndo fazer, que produzia um sintoma psicomotor,

% Formacao de Formadores: intervengdo precocissima de bebés com risco de autismo e seus pais.
Em andamento. Promovido pelo Instituto Langage/SP, que tem como formadora a Dra. Marie
Christine Laznik.
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incorporou-se® uma posicéo psicomotora de alguém que estava disposto a construir
com seus familiares (mée, avl, e até este periodo também o pai em visitas
semanais) bem como com a terapeuta, espacos de interlocucdo. A qualidade desses
espacos e a relacdo com outros que nao estes atores, sera parte das proximas HFP,
que ja estao sendo elaboradas e que seguirdo sendo trabalhadas no tratamento de
A. que segue por tempo indeterminado.

6.2.2.9 Consideracdes finais do caso clinico 2, menino A.

Retomando a Hipotese de Funcionamento Psicomotor:

O sintoma de choro desesperado com agitacdo motora, tratado aqui como o
sintoma psicomotor, sugere que, quando o menino A. se depara com ele mesmo, na
forma de pensamento sobre o que fazer, o que ser, ha um vazio. Ele se angustia,
pois ndo sabe o que fazer com o vazio tanto da oferta do outro que ndo o atrai
guanto de seu potencial de produzir algo novo. O externo ndo oferece alternativas
produtivas e sim estanca seu pensamento e seu desejo de desvendar o fora dele. A
agitacdo motora sem rumo estaria pela ordem de também ndo saber o que fazer
com seu corpo. Um corpo que possui registros de prazer na brutalidade do
deslocamento (andador e corrida no bebé conforto) colocado em uma posi¢ao
passiva ao outro, e ndo em uma producao ativa, e criativa.

Com isso ele se desespera chorando e ndo sabe o que fazer com ele e,
principalmente o que fazer com o corpo a ndo ser circular pelo corpo de quem
sempre esteve ali.

Para Levin (2011, p. 257), uma crianga que apresenta um sintoma psicomotor
“caiu em uma armadilha, na captura narcisica dos pais, que a impede de conquistar
seu proprio espago separado do Outro”. No caso de A., sua agitacdo psicomotora
anuncia uma tentativa de reconhecer-se, de saber sobre si e sobre seu corpo, pois
nao o conhece fora do Outro que ndo operou o corte (narcisico produzido pelo
Nome-do-Pai). Um dar-se a ver para ser reconhecido, para ser marcado em um
corpo que ndo compreende como sendo o seu, que, aos olhos da psicomotricidade,
estaria na juncédo do conhecimento dos conceitos relativos ao Esquema Corporal e 0

lugar psiquico atribuido a construgdo de uma Imagem Corporal.

% Um trocadilho para lembrar que saiu do corpo um sintoma e estava fazendo parte do corpo um
sinthoma.
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O mais interessante nos casos de agitacao psicomotora, € compreender que
a crianga “busca uma forma de informar-se sobre o corpo” (LEVIN, 2011, p. 160), e é
por isso que se agita constantemente. No caso de uma inibicdo psicomotora, a
crianca estaria com um bloqueio geral em seu agir, para que nao a vissem, assim
nao operaria o corte. Considerando que, para criangas tdo pequenas, a queixa e a
procura de tratamento estdo nos pais, a crianga com agitagdo psicomotora,
normalmente, é identificada mais rapido como estando com problemas, pois provoca
mais rapido cansaco e angustia nos pais. Ela produz o que Crespin (2010), na
formacdo do PREAUT, afirma como série barulhenta que alerta o ambiente sobre o
problema.

Certamente este foi o motivo para que a mae e avlo aderissem tao
rapidamente ao tratamento. Elas relatam que estavam muito cansadas e supunham
que havia algo no menino. A méae identificou o periodo em que ficou hospitalizada e
que a avo precisou cuidar do bebé, como o periodo em que a angustia se produziu
(balda, diz a mé&e). Porém, aos olhos da terapeuta, a funcéo paterna (que a mae nao
encontrou no pai), ou a lei que estava no discurso da mae, era destituida pela avé.
Estava-se diante de uma avdé assumindo uma funcdo de mae engolfante: que
destituia a filha do lugar de mae e o menino do lugar de alguém que poderia ter algo
a dizer.

Quando a avaliacao e orientacao da terapeuta denunciou o lugar da avé como
o de quem nédo estava disposto a dividi-lo com ninguém, fortaleceu e sustentou o
que a mae (filha) dizia ja ter percebido. A sequéncia da conversa em sessdo, operou
o fortalecimento materno que sustentou a funcéo paterna instituida na méae. Ou seja,
ajudou a mae a reassumir o lugar de lei, perante a criacdo de seu filho. Com isso, o0
menino passou a receber o interdito demarcado na linguagem, sinalizando o tempo
(agora néo; [...] espera um pouco que ja vou te dar (SIC da mae), localizando o
corpo no espacgo (se vocé quer vai pegar! [...]; eu ja te avisei que doi, mas se vocé
quiser fazer é contigo; supondo um falante em A. [...] diz para a mae o que vocé
quer, eu nao tenho como adivinhar [...]; supondo um corpo em separado: pega o
suco e vocé segura.

Porém, é necessario considerar que existem componentes também no
menino que diminuiam Seus recursos pessoais para encontrar em outros, os adultos,
o que I|he faltava para -constituir-se sem a produgcdo de sintomas que

obstaculizassem o0 processo de desenvolvimento (intersubjetividade primaria ou
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inata). Seguia-se supondo a existéncia de algo em A. que o impedia de reivindicar o
lugar de bebé de uma forma mais organizada, na condicdo de um sinthoma e nao
como um sintoma. O fato de que, mesmo encerrado o0 sintoma psicomotor, mesmo
iniciando a producdo de uma relacao afetiva menos tumultuada com sua mae (3°
tempo do circuito pulsional), por um periodo, junto a tudo isso, A. adquiriu novos
tracos de uma condicdo autistica (tensdo muscular em membros superiores e
Inferiores, com caminhada na ponta do pé e terror noturno).

Isso pode sugerir, a luz dos diagndsticos e estudos sobre o tratamento
precoces de autismo (DSM V, 2013; LASNIK, 2013; MURATORI, 2014), que o
menino possuia e possui caracteristicas de espectro autistico, necessitando que o
tratamento siga. Por isso, o investimento da terapeuta em aproximar-se do menino
para tentar armar um encontro e que esse encontro contemplasse a sustentagéo de
sua condicao psiquica e cognitiva, a partir de sua condicdo motora. Um encontro
gue anunciasse que aquele Outro da totalidade poderia ser um Outro parcial. Um
Outro que o sustentasse, mas que |lhe oferecesse a oportunidade de ser, de fazer-se
(ser) de forma singular, utilizando seus recursos psicomotores. Entdo, ndo era
possivel deixar o menino a mercé de sua condicdo pessoal, pois supunha-se que
talvez ele também nao tivesse recursos pessoais para interpretar esses novos
papeis familiares sozinho (como a menina do primeiro caso tinha). Era preciso
ajuda-lo a produzir recursos internos e externos para tal. Tratava-se de reconstruir
uma Imagem Corporal, instrumentalizando seu Esquema Corporal considerando
entdo uma Hipoétese de Funcionamento Psicomotor.

Levin (2011) afirma que a relacdo terapéutica gerada entre terapeuta e
paciente, é que constréi a possibilidade para a crianca dar-se a ver, de identificar-se
a partir de outro lugar. Implica compreender “que nessa produgcao corporal da
crianga estd em jogo uma posigao” (p. 166) que ndo s6 motora, mas também
psiquica. Por vezes, cabe ao terapeuta em intervencao precoce, sustentar frente a
familia e frente a proépria crianga, essa nova “posicao subjetiva”. Foi o que se deu no
tratamento de A. Era preciso intervir nos momentos em que ele ndo se angustiava, e
acolhé-lo nos momentos de crise. Abria-se um espacgo de experiéncia pessoal na
construgdo de novos conhecimentos sobre si, seu corpo, seu interesse, e de
experiéncias relacionais, que ofereciam ao menino a chance de ser e de fazer,

gualificando seu repertério instrumental e estrutural.
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Nesse sentido, o trabalho de sensibilizacdo da mée e da avo, pela terapeuta,
de que o investimento no menino seria nos periodos em que ele ndo estivesse
chorando e agitado, valorizando entdo um tempo de possibilidades de producéo e
nao de estancamento do sintoma psicomotor, influenciou ndo somente o processo
de desenvolvimento de A., mas também aumentou os momentos de encontros
prazerosos entre mae e filho.

A transformacéo da angustia do menino no encontro com o vazio do desejo e
no deparar-se com o vazio da incapacidade de uma producdo pessoal, vinda do
corpo, que ndo o proprio sintoma psicomotor, foi acontecendo a medida que a
terapeuta conseguia atribuir sentido a um objeto, aumentando o tempo entre um
choro e outro, com um brinquedo que tinha uma histéria para contar, uma pergunta a
fazer, uma resposta a construir. Com isso, ampliava-se o campo de conhecimento
do menino sobre seu corpo, o0 espaco, a funcdo dos objetos e, principalmente,
colocava o menino na condi¢éo de ser alguém fora do contexto ja produzido.

Considera-se que, como ja foi dito, a producdo de um campo de
conhecimento esta diretamente relacionada com o desejo de quem o esta
apresentando. Retomando-se a Molina (1996, p. 16): “O sujeito conhece a partir de
desejar o desejo do outro desejante, que, encarnado, sustentara a funcédo da
aprendizagem”. Esse dito parece se processar entdo para A. a partir da intervengéo.

Os interrogantes da terapeuta sobre a funcédo dos objetos (seu préprio corpo
como brinquedo, outros brinquedos, alimentos) e sobre a trajetéria destes (Onde foi?
Esta passando! Desapareceu? Cadé? Estd dentro? Esta fora? Esta em baixo? Em
cima? Atras de vocé?) recolocavam o menino na condicdo ativa de protagonista e
também situavam seu corpo no espacgo e no tempo. Um movimento transformava-se
em gesto, trazidos sob a luz da psicomotricidade como dialogo ténico.

Isso foi produzindo em A. uma nova interpretacdo sobre seu limite corporal,
sobre a poténcia de seus sons — corpo real, Esquema Corporal -, sobre a
compreensao de ser um e a mae/avé serem outro — corpo imaginario, para que,
posteriormente, ele suportasse a existéncia de outros além delas (Nome-do-Pai:
funcao paterna, lei, castracdo — corpo simbolico — Imagem Corporal).

Essa instrumentalizacdo estava se dando inclusive no sintoma, no
deslocamento, na reconstru¢do de um ser e estar além do sintoma.

Aquela cena geradora de forga psiquica, de “entusiasmo de viver” definida por

Molina (1998) estava sendo construida na perspectiva de um novo encontro entre
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filho e mae. Um encontro que produzisse algo prazeroso aos dois para romper com
o ciclo de angustia, medo e cansaco existente no menino, na mae e na avo.

Quando o menino compreende que pode ser berco de prazer tanto para ele
quanto para o Outro, passa a produzir voluntariamente, momentos entre seus
familiares em que esta disposto a brincar de ser o rei. Diz a mae: “ele é muito

sedutor”.
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7 DISCUSSAO GERAL

A clinica em intervencéo precoce tem agregado ao seu repertdrio, conceitos
tedricos e préaticos que, na atualidade, colocam o bebé e seus pais em outra posicao
na producéo de relagdes afetivas ja no inicio da vida dos pais e do bebé. Os autores
citados nesta tese, como Busnel e Melgaco (2013) e Brenner (2011), afirmam que o
bebé €& muito mais ativo nesta construcdo relacional que se supunha. Por
consequéncia, os esforcos em encontrar indicadores de que algo nao vai bem neste
encontro entre pais e filhos, tem trazido para a clinica, bebés muito jovens. Os
indicadores de que algo estaria obstaculizando o processo de desenvolvimento do
bebé que, tradicionalmente, estavam vinculados ao diagnéstico de uma patologia
como afecg¢des neuroldgicas, sindromes e malformacdes, por exemplo, atualmente
estdo sendo ampliados, considerando a avaliagdo do potencial simbdlico ou uma
intersubjetividade inata (NAGY; MOLNARB, 2013) do bebé. Ainda mais atual se
reflete sobre a forma como ele recebe e processa as informacfes sensoriais
captadas do meio ambiente (BULLINGER, 2006), potencializando ainda mais e de
forma plural a influéncia do ambiente no processo de desenvolvimento infantil. Essa
influéncia € ressaltada como epigenética (JERUSALINSKY, 2015; MURATORI,
2014).

Junto a todas essas informacfes, as pesquisas que seguem investindo na
interpretacdo o mais precoce possivel de sinais que indiquem problemas relacionais
(de investimento relacional entre o bebé e seus pais em uma relacdo dialética),
nunca estiveram mais atuais. Principalmente, porque, até descobrirem-se questdes
biolégicas, tem sido comum a crianga ja apresentar sintomas como desligamento,
irritabilidade, déficit de atencéo, hiperatividade, etc. Os dois protocolos apresentados
aqui (IRDIs e PREAUT), sdo instrumentos que foram sensiveis a identificacédo de
gue algo ndo estava bem entre o bebé e seus pais em varios casos coletados na
pesquisa que triou os dois pacientes para este estudo. Para esta tese, tanto T.
quanto A. apresentaram indicadores, com maior evidéncia em PREAUT®, que foram
confirmados durante a avaliacdo e tratamento. Em épocas que se buscam
diagnésticos rapidos, tanto pelas demandas dos pais quanto pela ansiedade dos

médicos, estes instrumentos oferecem uma grande contribuicdo, principalmente

¥ Esta para ser publicado um artigo internacional que apresenta resultados significativos sobre o uso
dos sinais PREAUT para triagem e até diagnoéstico de autismo, produzindo evidéncia cientifica para
seu uso.
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porque oportunizam identificar na relagcdo armada entre o bebé e seus pais,
previamente a instalacdo de sintomas, 0s sinais psiquicos para sua deteccao. Por
exemplo, ja existem evidéncias cientificas anunciando que os IRDIs, entre seus
eixos, identificam a auséncia de suposicdo de saber materno, ou a auséncia da
suposicdo de saber do bebé, ou auséncia de fungéo paterna, e que este ultimo, falha
na maioria dos bebés que apresentam transtornos psiquicos (KUPFER, 2008).

A grande questdo € que, quando o paciente é acolhido em tratamento de
intervencdo precoce, ha de se perguntar se existe algo biolégico, psicomotor,
sensorial, intersubjetivo no bebé, que o impeca ou dificulte a construcao relacional
com seus pais.

Apesar de isso ndo ser tdo novo, para algumas disciplinas como a propria
terapia ocupacional que originou o conceito de Integracdo Sensorial (MAGALHAES,
2008) e que possui em seu repertério tedrico o conceito de sujeito como aquele que
se constitui em uma praxis na/da cultura e no/do social; ou para a Fonoaudiologia no
encontro com as teorias enunciativas de Benveniste (1991) que ddo ao sujeito a
condicdo de estar no mundo na e a partir da linguagem (SUREAUX, 2006); além é
claro da prépria teoria psicanalitica, transversalizada nesta tese, que foi e € um
campo de saber e préatica que sempre apontou e defendeu a importancia dos pais na
clinica com bebés, amparada na suposicao teérica/clinica de que o sujeito se
constitui na relaco com um Outro que o0 sustenta, tanto organica quanto
psiquicamente (DOLTO, 2012; JERUSALINSKY, 2008; LAZNIK, 2013; WINNICOTT,
1975), é preciso seguir-se produzindo estudos que afirmem essa condicdo e que
apresentem de forma eficaz uma clinica que considere tudo isso, ja tdo cedo: a
clinica da intervencéo precoce.

Estes estudos, somados a politicas para a reducdo da mortalidade infantil
(seguimento de prematuros, por exemplo), tém trazido para tratamento bebés muito
Nnovos e pais ainda mais angustiados.

Preocupar-se clinicamente com a qualidade do processo de desenvolvimento
geral de um bebé prematuro ndo era comum ha até dez anos. Muito menos tomar
em tratamento um bebé& com idade menor de um ano, com risco de autismo,
principalmente, porque o enquadramento diagnostico, que anteriormente estava
diluida em varias sindromes (transtorno autista ou autismo classico, transtorno de
Asperger, Transtorno Invasivo do Processo de desenvolvimento — Sem Outra

Especificacdo (PDD-NOS), Transtorno Desintegrativo da Infancia), independente do
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nivel do autismo ou grau de manifestacao de suas caracteristicas, passou no DSM-V
a compor uma s6 doenca (Transtorno do Espectro do Autismo). Entdo, se ja existem
protocolos que identificam risco de autismo, a partir dos quatro meses, e se 0
autismo, atualmente, agrega desde o mais classico até o mais leve (pela sua
condicdo conceitual de espectro), é preciso que 0 terapeuta esteja também
preparado para ajudar os pais a ndo desinvestirem em seu filho, supondo que ele é

o autista “do filme”3®

, ou de alguma instituicdo que conhecem ou do que encontraram
na internet.

Este novo cenério implica que o terapeuta em intervengdo reconsidere seu
saber e busque novos conhecimentos para oferecer um atendimento que componha
com as novas pesquisas tanto com prematuros, quanto para diagnésticos muito
precoces, e, principalmente de tratamentos precoces de sintomas precoces.

A defesa desta tese de que 0s conceitos psicomotores, revisitados para
pensar-se a constituicdo do bebé, oferece um caminho para a clinica da intervencéo
precoce e um campo terapéutico que garanta uma escuta, interpretagdo e
intervencao na diade méae-bebé, considerando a singularidade e o potencial de cada
um neste processo de fazer-se mae e fazer-se filho. Por isso fazer-se pai, fazer-se
castrado, na condicéo de lei: Nome-do-Pai.

O exercicio de trazer os aportes psicomotores de Esquema Corporal e
Imagem corporal, que, tradicionalmente, estavam vinculados a educacdo (LE
BOULCH, 1982) e a eficacia motora (CORIAT, 1997), e para a clinica psicomotora
em transferéncia (LEVIN, 2011) estava sendo problematizado para criangas mais
velhas, cujo processo psiquico ja diziam de um sintoma psicomotor estruturado,
oferece ao terapeuta em intervencgao precoce a possibilidade de estar frente a uma
técnica que se dispbe a olhar o paciente bebé como sujeito em constitui¢cdo, que tem
algo a dizer sobre seu processo, seus prazeres e suas angustias, considerando o
corpo como campo de anuncio na condigdo de um dialogo-ténico (WALLON, 2007)

Seguindo os passos de Surreaux (2006, p. 69) em que afirma:

Se a fala sintomética pressupde um tipo singular de organizagdo, ela
atualiza em sua légica uma forma impar de o sujeito enunciar. Obviamente,
a peculiaridade dessa fala traz a tona o funcionamento da linguagem do

% Filme: Son-Rise: a Miracle of Love (Meu Filho, Meu Mundo). Lancado em 1979 e dirigido por Glenn
Jordan, que conta a histéria de pais que tratam de seu filho autista em casa de forma leiga, mas
amorosa.
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sujeito. E linguagem em funcionamento, numa perspectiva que comporte o
funcionamento do nao funcionamento, é sempre da ordem da enunciacéo.

A leitura do quadro psicomotor do bebé foi tomada como um anuncio de como
ele estava apropriando-se das informacOes apresentadas pelo meio, canalizadas
inicialmente pelas funcdes parentais representadas no cuidado materno, e que uso
estava fazendo disso para colocar-se no mundo, considerando também seu
potencial intersubjetivo.

O terapeuta precisa apropriar-se do conhecimento sobre 0s recursos
estruturais e instrumentais dos familiares e do bebé e as formas que estdo sendo
disponibilizados para que o bebé se desenvolva, considerando também o que o ele
tem a dizer a partir de sua condicdo psicomotora, produzindo um novo lugar
diferente do diagndstico psicomotor.

A ideia de Surreaux (2006) de que, para a clinica da linguagem é preciso
produzir uma Hipotese de Funcionamento de Linguagem, em que a singularidade da
fala, o sintoma, esta na condicdo de enunciacdo da posicdo enquanto sujeito,
ofereceu a esta tese a defesa de que, também o corpo pode ser tomado como tal.
Para a clinica em intervencdo precoce, em que O sujeito estd em constituicdo, é
preciso tomar a singularidade do movimento motor e do conhecimento e o uso do
corpo a partir da producdo de uma Hipétese de Funcionamento Psicomotor. Ou seja,
0 bebé e seu corpo tém algo a dizer sobre sua condi¢do intersubjetiva e sua
interpretacdo sobre o investimento materno e paterno. E a partir desta Hip6tese que
se deve supor o tratamento, pois sO assim a irregularidade psicomotora podera ser
tratada, considerando sua singularidade e garantindo a interpretacdo dela como um
anuncio do bebé sobre si e sobre o outro.

Os dois casos aqui relatados confirmam esta afirmativa. Apesar de as duas
criangas apresentarem sintomas psicomotores, supondo, com isso, a classica
intervencdo no corpo como algo a ser corrigido ou investido para a aquisicdo dos
marcos motores, a proposta clinica langcou uma pergunta sobre o que estaria
provocando estes sintomas. Na busca de respostas, as HFP foram diferentes, mas
as duas apostaram no investimento individual e familiar, fortalecendo ainda mais a
defesa de que, na clinica com bebés, os pais também devem ser trabalhados.

A menina T. do primeiro caso apresentava um atraso no processo de
desenvolvimento com um sintoma psicomotor que se destacava na aquisicdo da

marcha, em que algumas aquisicdes relativas ao esquema corporal estavam
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comprometidas (equilibrio, espaco, lateralidade, dominancia), mas que tinham um
ponto de encontro na sua percepcao sobre o relacionamento com a mae: fez o
sintoma para estar com a mae. Para encontra-la no momento de investimento
funcional em que a méae cuida dela para que nao caia.

JA& o menino A. também apresentava um atraso no processo de
desenvolvimento que, no decorrer do tratamento vai confirmando o indicativo do
protocolo PREAUT de risco para autismo, porém seu sintoma psicomotor ndo estava
para fisgar a mae, e sim para manté-la afastada de um encontro entre eles. O choro
e a agitacdo motora preenchiam vazios psiquicos do bebé, que, por ironia do tipo de
relacdo, produziu-se na constante e incessante tentativa de a familia de manté-lo
atento ao meio.

Os dois casos ficaram ainda mais interessantes, quando comparados, pois 0
risco atribuido a menina referia-se a prematuridade e, para o menino o risco era de
se produzir um autismo. Os dois casos apresentavam atrasos nas aquisicdes
motoras®, se comparados as etapas de processo de desenvolvimento, mas a
simples identificacdo desse atraso ndo produzia um caminho terapéutico. Por isso,
os dois foram tratados considerando o mesmo caminho tedrico, afirmando ainda
mais a defesa de que uma Hipétese de Funcionamento Psicomotor € produzida a
partir da identificacdo dos recursos pessoais do bebé, tanto estruturais quanto
instrumentais, da posicao subjetiva que ele esta para seus pais, na condicdo de uma
Imagem Corporal, e da instauracdo da lei, no corte psiquico necessario para que
esse sujeito que esta dando-se a ver, fazendo um sintoma, possa ressignificar seus
limites, inclusive corpéreos e desse irregular, produzir um sinthoma.

Para lidar com todas essas questdes, é preciso considerar a afirmacdo de
Surreaux (2006) que o caminho terapéutico ndo deve lidar com a ideia da supresséao
urgente do irregular identificado através do sintoma. Para que o sintoma psicomotor
desapareca é preciso intervir no que 0 provoca e ndo no que ele é. Levin (2011)
afirma que esse dar-se a ver € um pedido de ajuda para compreender algo que
angustia, que nao estd bem acomodado na instancia do recalcamento.
Considerando que, segundo Lopes (2006), € no fazer que se instaura o encontro

entre o sujeito singular, sua cultura, sua histéria, em um contexto social, é preciso

% |ss0 foi detectado em avaliacédo clinica durante, pois para os dois casos o Denver Il ndo identificou
atraso.
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tomar o sintoma psicomotor como a condicdo de uma crianca de fazer-ser no
desencontro entre ela e seus pais.

O tratamento a partir de uma Hipotese de Funcionamento Psicomotor implica
oferecer a crianga um novo fazer psicomotor que produza um novo encontro entre

ela e seus pais, para, dai ser a partir deles, que ja sédo outros.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Quando eu e minha orientadora definimos este problema para a tese, ja
lancdvamos a hipétese de que sim, € possivel produzir uma Hipbtese de
Funcionamento Psicomotor para a clinica em intervengdo precoce, considerando os
aspectos psicomotores como uma condi¢do singular e instituido a partir da relacéo
com o Outro em bebés nos dois primeiros anos de vida.

Ela, a hipotese, estava calcada em 20 anos de minha clinica interdisciplinar
em intervencao precoce, dos quais, uns bons 15 anos estiveram também dirigidos a
luta politica/clinica na defesa de um tipo de tratamento que considerasse a familia
(bebé, mée e pai), e ndo somente o bebé e, pior ainda, que ndo o tomasse somente
considerando seus aspectos instrumentais de forma isolada, divididos por disciplinas
diversas.

Neste tempo, 0 nome deste tipo de clinica passou de estimulacdo para
intervencao precoce, principalmente para contradizer a ideia de que qualquer tipo de
estimulo ajudaria e que quanto mais, seria melhor. O termo intervencdo hoje pode
ser interpretado, aos olhos de minha experiéncia, como a tentativa de também
garantir que € preciso investir em técnicas tedricas e praticas que potencializem os
aspectos instrumentais do bebé, sem com isso deixar de lado a maxima “a servico
de quem os profissionais estao?”.

Do terapeuta? Do encontro com o filho idealizado pelos pais e pela cultura
que os rege? Ou a servico da busca constante do humano em ser desejado,
investido, admirado?

O avanco na clinica da intervencdo precoce esta hoje na condicdo de se
poder considerar os aportes psicanaliticos (que garantiram, principalmente no sul do
pais, por muito tempo, a posi¢cao clinica de um tratamento que esta a servigco da
constituicdo de um sujeito desejante), somados a outros campos conceituais, que
reinem informacdes sobre o investimento nos aspectos instrumentais, melhor
trabalhados para facilitar o encontro psiquico entre o bebé e seus pais.

Porém, mesmo considerando todo esse percurso, tanto pessoal quando da
propria intervencdo precoce, 0S encontros e reencontros proporcionados por esta
tese reuniram conceitos classicos e novos, reafirmaram uma posicao clinica frente a
intervencao sobre os sujeitos da cena em intervencgéo precoce (bebé, pais, terapeuta

e equipe), traduziram esta cena e a problematizaram teoricamente a luz de um novo
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olhar sobre a clinica psicomotora para bebés, conduzida por um terapeuta
ocupacional.

A andlise dos efeitos de uma Hipotese sobre o Funcionamento Psicomotor
para a clinica com bebés, conduzidas em dois casos clinicos tao distintos, que
resultam em um desaparecimento dos sintomas psicomotores em um curto espago
de tempo (o primeiro, aconteceu em seis sessoOes, distribuidas em trés meses; o
segundo, em nove sessdes, distribuidas em cinco meses), oferece ao terapeuta em
intervencado precoce mais um conjunto tedrico/pratico para qualificar o tratamento de
criangas cada vez mais novas.

Os referenciais tedricos escolhidos demonstraram-se efetivos na construcéo
da HFP de modo a permitir o delineamento de um percurso de intervengcdo também
efetivo nos dois casos apresentados. Esses dados transcendem a simples
identificacdo de um atraso psicomotor avaliado a partir de marcos motores obtidos
em testes, padronizados, em processo de desenvolvimento infantil. Ndo se trata,
porém de desvalorizar a existéncia de testes de triagem motora, mas de entender
suas limitacbes na deteccdo e na intervencdo precoces. Nesse sentido o0s sinais
PREAUT e os IRDIs compdem um novo olhar fundamental a clinica de bebés, pois
ao abordarem o psiquico, contemplam o que testes usais de triagem nado fazem: a
constituicdo do sujeito em seu ambiente.

Certamente, outros caminhos existem e novos que estdo a se construirem
seguirdo problematizando e encontrando recursos para o tratamento do bebé,
porém, quando um terapeuta estiver disposto a considerar que o sintoma psicomotor
de um bebé esta anunciando sua condicao de interpretacéo sobre si e sobre o outro,
e que para ajuda-lo a reencontrar-se e ao outro, considerando uma intervencao
psicomotora, hA um bom caminho clinico quando se produz uma Hipétese de

Funcionamento Psicomotor.
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APENDICE A — OS PROTOCOLOS DENVER Il, PREAUT E IRDIS

- O Teste Denver I

Teste de Denver Il (Protocolo Anexo 1) € originario do Denver Developmental
Screening Test (DDST) desenvolvido por Frankenburge Dodds em 1967, nos
Estados Unidos da América, na Universidade de Colorado Medical Center, apos
criticas ao DDST sobre sua aplicagdo clinica e caréncia de elementos que
contemplasse mais areas do processo de desenvolvimento (MAGALHAES et al.,
2011; SANTOS et al., 2008).

O instrumento visa considerar o processo de desenvolvimento infantil da
crianca ou bebé. E um teste de triagem, de facil aplicacio e funcional para equipes
com demanda elevada de pacientes para avaliacdo em curto tempo de consulta
(RODRIGUES, 2012), em que o preenchimento dos itens pode ser observado na
crianca e/ou através dos relatos dos cuidadores (SANTOS et al., 2009;
RODRIGUES, 2012).

O Denver Il foi validado no Brasil por Drachler, Marshall e Leite (2007), que
realizaram, em Porto Alegre, RS, o0 ajuste do instrumento ao contexto cultural
brasileiro por meio do estudo com 3.389 criangas abaixo dos cinco anos de idade.
Portanto, embora antigo na literatura internacional, € muito recente na realidade
brasileira.

O instrumento contempla a andlise do processo de desenvolvimento global
infantil de criancas de zero a seis anos de idade e ndo possui valor prognostico, mas
direciona por meio dos resultados os cuidados com o bebé ou a crianga (SILVA et
al., 2011). E composto por 125 itens distribuidos em quatro eixos discriminados do
processo de desenvolvimento neuropsicomotor: motricidade ampla, motricidade fina,
conduta adaptativa pessoal-social e linguagem (HALPERN et al., 2000; SILVA et al.,
2011).

Segundo Halpern et al. (2000), o aspecto Pessoal/social (25 itens) diz respeito
a socializagcdo da crianca no ambiente familiar e fora dele; Motricidade fina —
adaptacao (29 itens) abrange a relacédo de coordenacédo olho/méo e a manipulacéo
de pequenos objetos, analisa os movimentos de destreza muscular fina; Linguagem
(39 itens) aborda a contextualizagdo dos sons, se reconhece, entende e usa a
linguagem; Motricidade ampla (32 itens) analisa controle motor postural, movimentos

realizados pela musculatura ampla como pular, sentar, caminhar.
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Para os itens a serem avaliados, a folha de triagem disponibiliza a
porcentagem de criangas que realizam determinada tarefa de 25, 50, 75 e 90%
conforme estudo de base em criancas norte-americanas (MAGALHAES et al., 2011).

Os critérios de pontuacdo podem ser: passa, falha, sem oportunidade ou
recusa (MAGALHAES et al., 2011). Ainda, passa, se a crianca consegue realizar ou
€ perguntado ao responsavel que relata o fazer; falha, se a crianca ndo consegue
realizar a tarefa ou € perguntado ao responsavel que relata que a crianca nao realiza
determinada tarefa; sem oportunidade, quando o avaliador ndo consegue verificar se
a crianca realiza a tarefa devido a fatores externos; recusa, quando a crianga se
recusa a realizar determinada tarefa (HALPERN et al., 2002).

Todos os itens sdo testados de acordo com procedimentos padronizados
descritos no manual. Os materiais utilizados para tal investigacado sao sino; pompom
de 14 vermelha; bola de ténis; boneca; mamadeira; chocalho; dez cubos (conforme
tamanho e cor estipulados no manual); uvas passas e pote (FRANKENBURG et al.,
1992).

Os resultados sdo em forma de grafico ponderando os marcos do processo
de desenvolvimento infantii e que alguns autores assinalam a importancia de

considerar a idade corrigida no caso da prematuridade (PERUZZOLO et al., 2014).

- Os sinais PREAUT

O Programme Recherche Evaluation Autisme (PREAUT) (ANEXO B) faz parte
de uma pesquisa intitulada Avaliacdo de um conjunto coerente de instrumentos de
determinacdo de perturbacdes precoces da comunicacdo que pode prever um
distarbio grave do processo de desenvolvimento de tipo autistico (PREAUT, 2010),
que identifica a presenca de sinais no bebé e na mée, que anunciam a construgéo
psiquica da crianca. Estes sinais foram pensados a partir do conceito de circuito
pulsional de Lacan (1994), e recolocados em forma de indicadores a serem
avaliados. A auséncia destes sinais seria indicativa de perturbagfes na comunicacao
entre o bebé e sua mée.

Os dois sinais, que podem ser identificados no curso de uma consulta sao:
sinal comunicativo 1 (S1): O bebé procura se fazer olhar por sua mée (ou substituto)
na auséncia de qualquer solicitagcao dela; sinal comunicativo 2 (S2): o bebé procura
suscitar a troca jubilatéria com sua mée (ou com seu substituto) na auséncia de

qualquer solicitacdo dela (PREAUT, 2010). O questionario PREAUT é aplicado aos
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quatro e nove meses de idade do bebé e possui quatro questdes principais: O bebé
procura olhar para vocé? O bebé procura se fazer olhar por sua mae (ou pelo
substituto dela)? Sem qualquer estimulagcdo de sua méae (ou de seu substituto),
Depois de ser estimulado por sua mée (ou pelo seu substituto).

J& existe uma primeira publicacdo internacional com o0s sinais na analise da
sindrome de West demonstrando sua alta sensibilidade e especificidade para risco

de evolucéo autistica em bebés com esse diagnostico (OUSS et al., 2014).

- Os Indicadores de Risco ao Processo de desenvolvimento Infantil (IRDIs)

Pressupostos psicanaliticos referem que € na relagdo mae-bebé que a
crianca se constituiu enquanto ser psiquico, sendo do nascimento até os 18 meses,
periodo importante para os desdobramentos das funcdes psiquicas e mentais, onde
as reacdes neurobiolégicas sdo codificadas pelo cuidador e comecam a fazer
inscricbes significativas e estruturantes para vida da crianga, subjetivando o bebé
(JERUSALINSKY et al., 2008).

Pensando na relacdo mée/bebé e a partir de concepc¢bes psicanaliticas
(KUPFER, 2008) foram desenvolvidos os Indicadores Clinicos de Risco para o
Processo de desenvolvimento Infantil (ANEXO C), por meio da pesquisa realizada
no Brasil, cujas bases epistemoldgicas estdo publicadas em Kupfer e Voltolini
(2005), estdo descritos quatro eixos tedricos propostos pelo campo freudo-lacaniano
para 0 processo de constituicdo psiquica de um sujeito: suposi¢cdo do sujeito;
estabelecimento da demanda; alternancia presenga/auséncia e fungao paterna.

A suposicdo do sujeito (SS) alude para as significagcbes que a mae da aos
atos reflexos do filho, sendo uma antecipagédo de um sujeito psiquico, que ainda esta
em constituicdo, colocando “o bebé em uma posicao de quem tem algo a dizer”
(PERUZZOLO et al., 2014, p.156), causando grande prazer ao bebé (KUPFER et
al., 2010) que tentara corresponder ou produzir a cena (PERUZZOLO et al., 2014,
p.156).

O estabelecimento da demanda (ED) refere-se as reacgbes reflexas e
involuntarias do bebé, como o “choro, postura motora, sucgédo” (PERUZZOLO et al.,
2014, p.156), que serao interpretados pela mae como pedido enderecado a ela,
criando uma demanda “que estara na base de toda a atividade posterior da
linguagem e de relagao com os outros” (KUPFER et al., 2009, p. 53).
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O terceiro eixo, alternancia presenca/auséncia (PA), segundo Peruzzolo et al.
(2014), “aponta um tempo um pouco além dos trés meses, no qual a mée ja
consegue colocar-se em uma posi¢ao de quem nao sabe tudo sobre o filho” (p. 156).
Nesse eixo, a mde ndo esta totalmente a disposicdo do bebé, ocorrendo uma
alternancia fisica que produzira no bebé um dispositivo simbdlico (KUFPER et al.,
2009).

O quarto eixo, funcdo paterna (FP), compreendido como a lei, na dimenséao
social, introjetado na mée e relacionado ao homem/pai. A funcéo paterna aparece na
relacdo mae/bebé como “efeito de uma separacao simbdlica entre eles e impedira a
mae de considerar seu filho como um ‘objeto’ voltado unicamente para a sua
satisfacdo. Portanto, depende dessa funcdo a singularizacdo do filho e sua
diferenciagcdo em relagao ao corpo e as palavras maternas” (KUPFER et al., 2009, p.
53).

Os IRDIs séo avaliados em sua auséncia ou a presenca dos indicadores. A
auséncia de fatores desse circuito prediz risco ou ao processo de desenvolvimento
ou risco psiquico. Indica que o processo de desenvolvimento esta seguindo o curso
esperado para uma constituicdo neurotica, porém, segundo os autores, “ele foi feito
para ser utilizado em servicos de salde publica e, portanto, é inespecifico para
diagnoéstico (LERNER et al., 2008 apud LAZNIK, 2011, p. 181).

O relato cientifico de Kupfer (2008) diferencia indices de risco que tém
capacidade de prever risco psiquico, ou estruturacdo de psicopatologias graves
como o autismo e a psicose, dos indices que apontam um obstaculo no processo de
desenvolvimento que pode ter implicagbes emocionais ou instrumentais. Em ambos
0s casos, 0 bebé e sua familia devem ser encaminhados para uma avaliagdo e
acompanhamento por profissional especializado na clinica de bebés.

Lerner et al. (2008 apud LAZNIK, 2011) apresentam o0s resultados da
pesquisa multicéntrica que validou os IRDIs e também de pesquisa mais especifica
guanto ao grau de evidéncia na auséncia de indicadores para risco psiquico.

A primeira pesquisa estabeleceu que os IRDIs apresentam 70,3% de
capacidade de predizer problemas de processo de desenvolvimento e que, entre 0s
indicadores, quatro possuem capacidade de predic&o de risco psiquico: 7- A crianca
utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes necessidades; 18 — A crianca
estranha pessoas desconhecidas para ela; 22 — A crianga aceita alimentacdo
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semissélida, solida e variada; e 30 — Os pais colocam pequenas regras de
comportamento para a criancga (Ibid. p. 180).

A validacdo segue apontando que existem itens que, se correlacionados
considerando as faixas etarias, também predizem risco psiquico. Segundo Kupfer et
al. (2009, 2010):

- na faixa entre 0 e quatro meses: os cinco indicadores formam um fator so
significante para predizer risco psiquico;

- na faixa entre quatro e oito meses: indicadores 6,7,8 € 9

- na faixa de oito a 12 meses: indicadores 16 e 22

- na faixa de 12 a 18 meses: indicadores 23, 24, 26, 30 significantes para
risco psiquico e para problemas de processo de desenvolvimento.

Os estudos brasileiros que utilizam os IRDIs como instrumento para avaliacao
de bebes, tém apontado resultados significativos, justificando o seu uso como
indicador da necessidade de encaminhamentos para avaliagées mais especificas e
também para um seguimento mais proximo do bebé, durante eu processo de
desenvolvimento (CRESTANI; MORAES, SOUZA, 2015; KUPFER, 2008; KUPFER;
BERNARDINO, 2009; OLIVEIRA; FLORES; SOUZA, 2012; OLIVEIRA;
PERUZZOLO, SOUZA, 2013; SOUZA, 2013).
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APENDICE B - REFLEXOS ARCAICOS E O PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO HUMANO

Lydia Coriat em seu livro Maturagédo Psicomotora no Primeiro Ano de Vida da
Crianca (2001) descreve minuciosamente os principais reflexos, apresentados a
sequir:

o Reflexo de Moro: brusca extensdo da cabeca, alterando sua relacao
com o tronco em extensédo, abducédo e elevacdo de ambos os membros superiores
(bragos em cruz) e deve desaparecer entre o segundo e terceiro més de vida (p. 34).

o Reflexo Tonico-Cervical Assimétrico: tendéncia em manter a cabeca
voltada para um ou outro lado. A resposta motora que fecha o arco reflexo
determina a extensdo dos membros para 0s quais se orienta a face, e a flexdo dos
membros opostos a face (membros nucais flexionados). Desaparece entre dois ou
trés meses (p. 39).

. Reflexo de Landau: reacdes labirinticas e tbnico-cervicais. A crianca
guando suspensa horizontalmente, dorso para cima, onde a cabeca se eleva
espontaneamente, em dorso-flexdo, convocando o corpo a se estender. Quando se
flexiona a cabeca, o tronco flete também. Desaparece entre trés e sete meses de
vida (p. 47).

o Reflexo olho de boneca japonesa: com uma das maos se imprime a
cabeca um movimento de rotacdo, os globos oculares ndo a acompanham,
parecendo deslocar-se em sentido inverso. S&do0 mecanismos labirinticos.
Permanece até o 10° dia, dos nascidos a termo (p. 49)

o Reflexo méo-boca: consiste na rotacdo da cabeca para a linha média,
acompanhada da abertura da boca como resposta a pressdo exercida pelos
polegares do observador sobre as palmas das méaos do lactente. Atenua-se no
terceiro més para desaparecer no quarto més (p. 51).

o Reflexo de preenséo palmar: estimulando a palma da méo, obtém-se a
flexdo dos dedos das méos.

o Reflexo de preensdo plantar ou, manobra continuada de Turner:
estimulando a planta dos pés obtém-se a flexdo dos dedos dos pés, as vezes,
plantar, outras vezes dorsal (reflexo em leque). Normal no primeiro ano de vida (p.
64).
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o Reflexos orais: constitui um conjunto de complexa sinergia, uma
concatenacao de reflexos que tém, como ato comum, o objetivo de possibilitar o ato
alimentar de busca; consistem do reflexo de succdo que permite que o bebé
abocanhe e sugue no seio materno e reflexo dos quatro pontos cardiais, que auxilia
na orientacao seletiva dos labios e da cabeca para o local onde se aplica uma suave
estimulacdo peribucal. Este desaparece no segundo més de vida. Ainda tem-se o
reflexo de mordida presente como protecéo inicial do bebé que cerra a boca quando
tocada sua gengiva (p.56), e que deverd ser suprimido assim que a motricidade
voluntéria plena para o sugar e deglutir se efetiva, entre 0s cinco e sete meses.

Apesar da rigidez técnica da descricdo dos conceitos, essas informacfes sao
importantes, pois, se esses reflexos ndo existirem ou se existirem e permanecem
além de seu tempo, certamente € anuncio de uma patologia bioldgica. Porém,
muitas vezes, s6 na observacdo ou no proprio ato de colocar o bebé em superficie
para descanso, ou quando a mae o convoca para brincar ja € o suficiente para
avalia-lo.

Segundo Coriat (2001), mesmo com essa descri¢ao dos reflexos, eles exigem
certa experiéncia do observador e, quanto mais esta for aprimorada, mais eficaz
sera a avaliacdo e menos agressiva serd para o bebé e seus pais. Principalmente
porque, para os pais, este movimento reflexo usualmente tem a conotacdo de um
gesto. Tomar os reflexos como ensaio de gestos € dar uma atribuicdo a mais a
condicao neurofuncional, necesséria tanto a mae quanto ao bebé para que, dai, se

produzam os dialogos necessarios a sua constituicao psiquica.
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APENDICE C - AQUISICOES POSTURAIS E HABILIDADES MOTRIZES NOS
DOIS PRIMEIRIOS ANOS DE VIDA DO BEBE

- No primeiro trimestre: O primeiro trimestre esta regido por muitos reflexos
ativos (postura reflexa tdnico-cervical assimétrica, olhos de boneca, tonico flexor,
busca e preensédo, marcha reflexa), evidentes nas atitudes posturais do bebé. Ele
pode levar a cabeca até a linha média para observar objetos. Estimulos sensoriais
provocam respostas reflexas, determinando mudancas de orientacdo da cabeca. A
luz suave promove uma atracdo enquanto que o estimulo luminoso forte promove
uma rejeicdo e a rotacdo da cabeca no sentido oposto. A posicdo assimétrica na
cabeca produz assimetria postural dos membros, predominando a extensao no lado
do hemicorpo para o qual a crianca olha, porém esta assimetria ndo € constante e
geralmente os membros se mantém simetricamente aduzidos e flexionados. Nos
membros superiores, as maos ficam préximas aos ombros; os dedos flexionados
fecham os punhos e os polegares se opdem, geralmente por fora, aos outros dedos.
Nos membros inferiores, nos momentos de repouso, em vigilia, os joelhos
flexionados ficam muito proximos entre si e, em plena etapa de paratonia fisioldgica,
os calcanhares ndo tocam o plano de apoio. O tronco permanece na linha média,
mesmo que a cabeca esteja rodada. O bebé pode manifestar certo grau de
lateralizacdo devido a hipertonia do plano dorsal da coluna que causa um discreto
opistotono fisioldgico nesta idade. Destaca-se como principal ganho motor a
elevacdo da cabeca, ao findar do terceiro més.

- No segundo trimestre: o cessar dos reflexos do primeiro trimestre permite
uma intencionalidade nos movimentos e uma evolugédo da coordenagéo viso-motora,
na habilidade manual e postural. O bebé pode acompanhar um objeto que cai no
chdo, ndo o perdendo de vista; pode levar as méaos a linha média para pegar
objetos; deitado em prona eleva a cabeca e com o 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 posicdo de ponte (em supina — pés na
superficie de apoio e os quadris e joelhos fletidos) ou por rastejamento (em prona —
empurra-se com maos e joelhos) e senta-se com apoio.

- No terceiro trimestre: o bebé possui habilidades motoras para se mover pelo
ambiente e explora-lo. Ele rola de supina para prona; brinca com objetos na posicéo

prona; senta sem suporte, passa 0 brinquedo de uma méao para a outra e mantém
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um objeto em cada méo; passa de sentado para a posi¢cdo quadripede (de gatas —
ao final do terceiro trimestre), envolvendo-se num comportamento de balanceio, o
gual estimula os membros superiores, inferiores e o sistema vestibular. Em pé,
move-se com apoio e inicia um trabalho de equilibrio e transferéncia de peso.

- No quarto trimestre: ha o aumento da mobilidade e do equilibrio. O bebé fica
pouco tempo nas posturas de supino e prono, preferindo engatinhar. Ja a posi¢éao
sentada é funcional para possibilitar passar para a postura de “gatas” e em pé,
apoiando-se nos moéveis para se elevar. Consegue dar seus primeiros passos de
marcha livre e ir a busca de objetos que chamam a sua atencédo. Exercita a
preensdo bimanual e simétrica a um nivel superior. Também faz pinca fina e
consegue agarrar a colher e leva-la até a boca para se alimentar.

Ja o segundo ano de vida do bebé sera pautado por ampliar suas habilidades
motrizes, ampliando com isso seu repertorio para as producdes psiquicas e
intelectuais. Com isso a crianga experimenta uma independéncia instrumental, nos
fazeres cotidianos como deslocar-se sozinho, pegar objetos sozinho, ir ao encontro
dos pais e outros familiares, passando da condi¢cdo de bebé para uma condicdo de
crianca pequena que, embora mantenha uma certa dependéncia do outro. Esse é
um caminho importante para as producdes também psiquicas e cognitivas.

Os conceitos apresentados sdo importantes para que, na clinica
interdisciplinar, a terapeuta Unico, ou de referéncia no caso clinico em intervencgao
precoce, possa identificar os componentes motores que poderdo influenciar a
construcdo dos outros aspectos estruturantes do sujeito, e que também sé&o

fundamentais para a emergéncia do instrumental psicomotor.
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ANEXO B - INDICADORES DE RISCO AO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO

INFANTIL

Irdis

De 0 a 4meses

Fase l

De 4 a 8 meses

Fase ll

De 8 a 12meses

Fase Il

De 12 a 18 meses
Fase IV

1. Quando a crianca
chora ou grita, a méae
sabe o que ela quer.

6. A crianca utiliza
sinais diferentes para

9. A mée percebe
gue alguns pedidos
da crianga podem

15. A méae alterna
momentos de
dedicagdo a crianga

expressar suas
; ser uma forma de com outros
diferentes interesses
necessidades chamar a sua '
atencéo.
10. Durante 0Ss
2. A mde fala com a | 7. A criangca reage | cuidados corporais, a | 16. A crianga suporta
crianga num estilo | (sorri, vocaliza) | criangca busca | bem as  breves

particularmente
dirigido a
(mamanhés).

ela

guando a mae ou
outra pessoa esta se
dirigindo a ela.

ativamente jogos e
brincadeiras
amorosas
mae.

com a

auséncias da mae e
reage as auséncias
prolongadas.

3. A crianga reage ao
mamanhés.

8. A crianga procura
ativamente o olhar
da mae.

11. Méae e crianca
compartilham  uma
linguagem patrticular.

17. A mae ja néo se
sente mais obrigada
a satisfazer tudo que
a crianca pede.

4. A mae propde algo
a crianca e aguarda
a sua reacao.

12. A crianca
estranha pessoas
desconhecidas para
ela.

18. Os pais colocam
pequenas regras de
comportamento para
a crianca.

5. Ha trocas de
olhares entre a
crianga e a mae.

13. A crianca faz
gracinhas.

14. A crianca aceita
alimentacéo
semissoélida, sélida e
variada.

Fonte: Kupfer (2008 apud OLIVEIRA et al., 2011, p.7)
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ANEXO C - QUESTIONARIO PREAUT

12 parte do questionario — 4° e 9° més

217

QUESTAO RESPOSTA VALOR
1) O bebé procura olhar para vocé?
a) Espontaneamente Sim 4
N&o 0
b) Quando vocé fala com ele (proto-conversagéo) Sim 1
N&o 0
2) O bebé procura se fazer olhar por sua mée (ou pelo
substituto dela)?
a) Na auséncia de qualquer solicitacdo da maée, Sim 8
vocalizando, gesticulando ao mesmo tempo em que a olha
intensamente.
N&o 0
b) Quando ela fala com ele (proto-conversacao) Sim
N&o 0
ESCORE TOTAL
Se 0 escore €é superior a 5, ndo responda as questdes 3 e 4.
22 parte do questionario: 4° e 9° més
QUESTAO RESPOSTA VALOR
3) Sem qualquer estimulacdo de sua mae (ou de seu
substituto)
a) Ele olha para sua méae (ou para seu substituto) Sim 1
N&o 0
b) Ele sorri para sua mée (ou para seu substituto) Sim 2
N&o 0
c) O bebé procura suscitar uma troca prazerosa com sua Sim 4
mae (ou seu substituto), por exemplo se oferecendo ou
estendendo em sua dire¢do os dedos do seu pé ou da sua
mao? Nao 0




218

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

a) Ele olha para sua méae (ou para seu substituto) Sim
N&o

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

¢) O bebé procura suscitar a troca jubilatéria com sua mae Sim

(ou com seu substituto); por exemplo, se oferecendo ou

estendendo em sua dire¢ao os dedos do seu pé ou da sua

mao? Nao

Fonte: Projeto PREAUT (2010, 2015)
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ANEXO D - MECANISMOS ENUNCIATIVOS DO PROCESSO DE AQUISICAO DA

LINGUAGEM

Considerando as dimensdes no processo de aquisicdo da linguagem, Silva

(2009) propbs mecanismos e estratégias enunciativas que estdo sintetizados no

quadro 16:

Quadro 16 - Mecanismos enunciativos do processo de aquisi¢do da linguagem

(continua)

Mecanismos
Enunciativos

Estratégias Enunciativas

1° mecanismo
enunciativo: as relagdes
de conjungéo eu-tu e de
disjuncao eul/tu.

| — Apresentacdo pelo eu de estruturas sonoras indistintas a
partir da convocacao do tu;

Il — Instanciacao pelo tu de estruturas rotineiras da familia para
0 eu que preenche seu lugar enunciativo com gestos e
verbalizacoes;

Il — Solicitacdes do eu ao tu;

IV — Reconhecimento do eu acerca do efeito do preenchimento
de seu lugar enunciativo sobre o tu;

2° mecanismo
enunciativo: a
semantizacdo da lingua e
a construcao da
referéncia pela diade (eu-
tu)/ele.

| — Nomeacgéo déitica produzida pelo eu na proximidade de um
referente;

Il — Comentérios e pedidos déitico constituidos pela relacéo de
referéncia do eu e da correferéncia do tu face a presenca de
um referente;

Il — Marcacgéo de posi¢do do eu no discurso sobre o ele para o
tu de modo déitico e discursivo;

IV — Repeticdo do dizer do tu no discurso do eu;

V — Reformulagéo do eu sobre a referéncia do tu (marcas de
reflexividade);

VI — Combinagéo de palavras no discurso do eu:

a) Estrutura com palavras em inverséo na frase;

b) Estrutura com palavras ordenadas na frase;

VII — Ajustes de sentido entre eu e tu:

a) Repeticdo do eu diante do ndo entendimento do tu;
b) Né&o entendimento do eu acerca do dizer do tu;

¢) Retorno de forma ndo especifica do dizer do eu com forma
especifica no dizer do tu;
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Quadro 16 - Mecanismos enunciativos do processo de aquisi¢ao da linguagem

(concluséo)

3° mecanismo
enunciativo: a instauragéo
do sujeito na lingua-
discurso.

| — Do aparelho de funcgdes:

a) Através da intimacéo;

b) Através da interrogacao;

Il — Do aparelho de formas de instanciacao do eu:
a) Uso do “nos”;

b) Oscilagédo entre terceira e primeira pessoa,;

c) Marca do eu no verbo;

d) Instanciacdo do nome;

e) Atualizacdo de referéncia ao locutor com a forma
pronominal eu;

Il — Mecanismos de instanciagdo da dupla enunciagéo pelo eu:

a) Recuperagdo da alocugdo anterior pelo eu através de
inducéo do tu;

b) Constituicdo do relato de acdes e a posicdo do eu com o
estabelecimento de relagdo entre os tempos linguisticos
presente e passado;

¢) Constituicdo do relato de dizer e a posi¢ao do eu:
c.1) Por projecdo do eu de nova enunciacao;
c.2) Por retomada do eu de enunciagéo anterior;

d) Simulagédo de eu de outra enunciacdo: a crian¢a brincando
com o outro, via lingua.

Fonte: Silva (2009)




