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Editorial

Pesquisa multicéntrica de
indicadores clinicos para a deteccao
precoce de riscos no
desenvolvimento infantil

Resumo

A partir da teoria psicanalitica, foram desenvolvidos
Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil
(IRDIs) observéaveis nos primeiros 18 meses de vida da crianca.
O pressuposto € gque esses indicadores clinicos (IRDIS) podem
ser empregados pel os pediatras durante a consulta nas unidades
basicas e/ou centros de salide e podem ser (teis para detectar
precocemente transtornos psiquicos do desenvolvimento
infantil. Os objetivos do estudo sdo: 1) descrever o perfil
epidemioldgico dos IRDIs; 2) verificar sua capacidade de
predicdo para transtornos psiquicos nainfancia; 3) estabelecer
indicadores de desenvolvimento psiquico para complementaco
da ficha de desenvolvimento proposta pelo Ministério da Salde
para 0 acompanhamento do desenvolvimento de criancas de
0 a 5 anos; 4) verificar sua associacdo com caracteristicas
clinicas e demogréficas.

O estudo utilizar4d um desenho de corte transversal
seguido por estudo longitudinal numa amostra de criancgas, nas
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faixas etérias de 0-3 meses e 29 dias; 4-7 meses e 29 dias; 8-11 meses e 29 dias
e 12-18 meses, atendidas na clinica pediatrica nas unidades e/ou centros de salde
em dez cidades brasileiras (totalizando 12 centros). Os IRDIs seréo utilizados por
pediatras treinados durante a consulta clinica regular no periodo de 18 meses. A
andlise dos dados da primeira etapa do estudo sera composta de uma descricao
epidemiolégica para estimar a sua associacdo com variaveis clinicas e
epidemiol bgicas. Apds trés anos de seguimento, as criancas serdo avaliadas para
identificacdo de transtornos psicolégicos ou psiquiatricos e verificadas as
associagfes com os IRDIs.

Introducdo e justificativa

A presente pesqguisa parte da concepcgao psicanalitica do desenvolvimento
psiquico da crianca de 0 a 36 meses. Visa a elaboracdo de indicadores clinicos
para a deteccdo precoce de transtornos psiquicos do desenvolvimento infantil,
com fins preventivos, bem como ao aperfeigcoamento de pediatras para atuar como
agentes dessa detec¢do e prevencao.

O pressuposto que norteia esta pesguisa € o de que as bases da salide mental
se estabelecem nos primeiros anos de vida e sdo dependentes das relacdes
corporais, afetivas e simbolicas que se estabelecem entre o bebé e sua méae (ou
substituto). Essas relagdes promovem a insercdo do ser humano na cultura e
constroem uma subjetividade, eixo organizador do desenvolvimento em todas as
suas vertentes. Falhas nesse processo de constitui¢cdo da subjetividade ocasionam
transtornos psiquicos do desenvolvimento infantil.

Assim, a proposic¢do da presente pesquisa justifica-se:

a) pelo impacto epidemioldgico que os transtornos psiquicos de desenvol vimento
na infancia produzem;

b) pelas dificuldades que apresentam os pediatras na detecgdo desses transtornos;

¢) pela evidéncia de que a deteccéo precoce produz uma mudanga significativa
no desfecho clinico da crianga;

d) pela insuficiéncia das escalas atualmente existentes em relacdo aos aspectos
psiquicos do desenvolvimento.

Impacto epidemioldgico

Historicamente, 0s servicos publicos voltados para os transtornos mentais
do desenvolvimento na infancia se mostraram inadequados ou inexistentes. Isto
se deve, entre outras razfes, ao fato de que os parcos recursos do setor da salde
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foram utilizados predominantemente para combater as causas da mortalidade e
morbidade infantis, como a diarréia, as doencas imunopreveniveis, a desnutricao,
etc. O caréter visivel, as imagens drasticas e os efeitos imediatos dessas
manifestacdes patol 6gicas induzem a protelar — equivocadamente — a atencéo aos
transtornos globais do desenvol vimento e aos problemas psiquicos precoces. Com
uma evolugdo mais lenta, mas igualmente insidiosa, esses transtornos acabam
provocando estragos equivalentes aos dessas patologias mais espetacul ares.

Atualmente, apesar dos poucos estudos epidemioldgicos, ja existem
evidéncias suficientes que demonstram uma morbidade significativa advinda dos
problemas ditos emocionais, dos comportamentais, dos atrasos no
desenvolvimento, das psicoses, do retardo mental e da epilepsia (Nikapota, 1991).

A incidéncia e a prevaléncia epidemioldgicas dos disturbios do
desenvolvimento e dos transtornos mentais na infancia sdo desconhecidas na
maioria dos paises em desenvolvimento. Um estudo multicéntrico conduzido pela
Organizacdo Mundial de Salde — OMS (Giel e outros, 1981) aponta para uma
taxa de 12% a 29% de prevaléncia de transtornos mentais na infancia em paises
em desenvolvimento. Essa taxa ndo se mostrou diferente das de outros paises.
Isso revela que os transtornos mentais na infancia ndo séo irrelevantes, mas,
sim, menosprezados, deixando um grande nimero de criangas sem assisténcia
adequada. Outro achado deste estudo é que os profissionais da atencdo primaria
identificam em média apenas 10% a 22% dos casos de transtornos mentais que
chegam aos servicos (lbid.). Ou sgja, entre 80% e 90% dos problemas de salde
mental infantil sdo perdidos (ndo diagnosticados) na atencdo basica. Essas duas
conclusdes do estudo conduzidos pela OMS ja apontam para a necessidade de
acoes que melhorem o funcionamento da atencéo basica a salde da populacéo
infantil e capacitem os profissionais dessa area para a deteccéo e 0 manejo dos
transtornos mentais infantis.

No Brasil, ndo existem bases de dados confiaveis que possam sustentar
estudos epidemiol 6gicos e um plangjamento de servigos adequado. As informactes
do Datasus, base de dados do Sistema Unico de Salide — SUS revelam que, de
fato, os profissionais de salde ndo sabem diagnosticar adequadamente os
transtornos mentais especificos dainfancia. Observa-se uma melhora na qualidade
diagndstica em servigos universitarios, que dedicam maior atencéo a formagdo
dos profissionais e a qualidade do atendimento (Assumpcao Jr. e Carvalho, 1999).

Além disso, segundo Robert Kohn (apud Almeida Filho, 1985), somente
um estudo no Brasil examina a prevaléncia dos transtornos mentais na infancia.
De acordo com esse estudo, 23% das criangas, entre 5 e 14 anos (da amostra
de 829 criancas de um bairro de classe média de Salvador), apresentaram algum
tipo de transtorno.
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Diante dessas razbes, é recomendavel que os cuidados com o
desenvolvimento psiquico sgjam pensados como um problema de salde publica,
e sua avaliacdo e seu acompanhamento incorporados pelos programas de
assisténcia materno-infantil ja existentes, que assim possibilitariam oferecer
atendimento “integral” a sallde da crianca.

A dificuldade do diagndstico na primeira infancia

Durante a primeira infancia, as manifestagbes comportamentais que se
operam nas pequenas criancas tém um carater acentuadamente polimorfo. Assim,
uma manifestacdo motora € ab mesmo tempo neuro-maturativa, psicoldgico-
cognitiva, tem valor tréfico-fisioldgico, e também é — simultaneamente —
expressdo emocional e significativa da relagdo com os outros em geral e com o
meio. Dentre todos esses determinantes, a discriminacdo daquele predominante
no momento mesmo da manifestacdo € algo bastante dificil. Geralmente a
interpretacdo que atribui predominancia de um tipo sobre outro depende sobretudo
da formacéo tedrica do observador. Por isso, os signos habitualmente legiveis a
partir da semiologia médica, criados para as situagfes em que 0 paciente pode
acrescentar a informacéo verbal, tornam-se confusos nas idades do infans — a
crianca que ainda ndo fala — por causa de sua polivaléncia. Um procedimento
comum para fazer frente a essa dificuldade é reduzir essa significacdo multiplaa
um ndmero objetivo, eliminando qualquer consideracao acerca da subjetividade.

As regurgitacdes (sejam por estreitamento de piloro, por estados de
ansiedades na relacdo mae-filho, por quadros de lactossemia diversos, etc.), as
colicas, as quedas imunol égicas no sistema respiratorio, 0os espasmos de soluco,
as alteragBes de sono — para mencionar alguns — sdo quadros que tipicamente
colocam os pediatras numa certa situacdo de perplexidade diante da evidéncia
de um fator que escapa a leitura puramente objetiva: o fator psiquico.
Diferentemente dos outros signos classicos da semiologia médica, estes ndo sao
legiveis nem decifraveis na avaliagdo do signo mesmo, mas num sistema de
relacdo que requer umaobservacdo distante do quadro e de suamanifestacdo imediata.

Esse sistema de relagdo — que inclui a relagdo mée-filho — precisa de
indicadores especificos que permitam a leitura diferenciada das manifestacdes
psiquicas do bebé, que nele sdo necessariamente polimorfas.

A importancia da deteccdo precoce dos problemas de desenvolvimento infantil

Até bem pouco tempo, acreditava-se que o diagnéstico de patologias graves
SO podia ser estabel ecido depois que a crianca atingisse dois anos e meio (Crossley,
1997). Mas pesquisas recentes apontam para a possibilidade de deteccéo aos 18
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meses (Baron-Cohen e outros, 1992) e até mesmo mais cedo, aos 4 meses
(Laznik, 1999).

Essa tendéncia de pesquisa e de tratamento tornou-se possivel devido a
acumulacéo de uma casuistica e de uma experiéncia clinica significativas,
acompanhadas de resultados alentadores. Gragas a esse acimulo de experiéncia,
acompanhado de uma producéo tedrica vigorosamente acel erada nos Ultimos vinte
anos, muitos psicanalistas puderam refinar sua escuta e rastrear, nos relatos da
histéria clinica trazida pelos pais, sinais precoces das patologias ja instaladas,
sinais que ndo haviam sido lidos como indicadores do que viria a seguir, mas
gue poderiam ser, a posteriori, assim interpretados.

Diante da experiéncia agora acumulada, adquirem especial relevancia as
pesquisas que possam vir a confirmar o valor preditivo de sinais precoces de
risco para o desenvolvimento infantil.

Exame das escalas de avaliacdo do desenvolvimento infantil mais usadas no
Brasil

A maioria das escalas é de ordem descritiva, classificatoria e busca medir
comportamentos. As variaveis articuladas com a constituicdo da subjetividade
aparecem pouco ou ndo aparecem, sdo excluidas ou negligenciadas.

Apresentam-se aqui algumas das escalas mais usadas no Brasil:

1. Denver Developmental Screening Test (DDST)

Esta escala tem como objetivo a detecgéo precoce de problemas ou atraso
do desenvolvimento em criancas menores de seis anos. E um teste psicométrico,
multifatorial, que avalia quatro grandes areas do desenvolvimento: pessoal-social;
fino motor-adaptativo; linguagem; e grosso motor. Os itens sdo pesquisados por
meio do exame direto da crianca ou em perguntas dirigidas aos pais ou cuidador.

A escala foi padronizada com boa confiabilidade. E féacil de aplicar,
econdmica e muito adequada para a situacéo de clinica pediatrica, ja que ndo
exige equipamento sofisticado ou especial. Pode ser um 6timo instrumento
mesmo para pesquisa, se for levado em consideragdo que se destina a screening
(despistagem) e nunca para um diagnostico definitivo de problemas de
desenvolvimento.

2. Gesdll

Sem dlvida a escala mais conhecida e usada pela pediatria nas Américas.
Extensa e completa, visa principalmente ao diagnéstico de problemas do
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desenvolvimento e da maturagdo, por meio do estudo do comportamento da
crianga. Para os autores, “comportamento” € um termo conveniente para todas
as reacOes da crianca, sgjam €elas reflexas, voluntarias, esponténeas ou aprendidas.
Nessa perspectiva, 0 desenvolvimento € um entendido como um processo de
padronizacdo, e um padréo comportamental é simplesmente uma resposta definida
do sistema neuromotor a uma situacdo especifica. Assim, o desenvolvimento é
considerado como passivel de diagndstico porque a construcdo do sistema de
acao do bebé e da crianca €, dessa perspectiva, um processo ordenado.

Para Gesell, o comportamento normal assume padrdes caracteristicos a
medida que se desenvolve; conseglientemente, o diagnéstico do desenvolvimento
consiste na observacéo discriminativa dos padrdes comportamentais e em sua
avaliacdo pela comparacdo com padrées de comportamento normais, exXpressos
em termos de idade.

3. Bayley

A escala Bayley de desenvolvimento infantil, em sua segunda versdo, abrange
0 periodo de 1 a 42 meses. Nela constam trés areas: a motora, a mental e a
comportamental. Na escala mental sdo incluidos itens relativos a memoria,
resolucdo de problemas, conceito de nimero, generalizacéo, classificacao,
linguagem e habilidades sociais. Na escala motora séo avaliadas a coordenagdo
motora fina e ampla e, na escala comportamental, as atitudes e reacoes
comportamentais frente ao teste.

Trata-se de uma escala que demanda longo tempo de aplicacdo, além da
utilizacdo de diversos materiais (brinquedos, pranchas, livrinhos, etc.) e um
complexo treinamento por parte do aplicador. Esse treinamento ndo esta, porém,
amplamente ao al cance dos brasileiros— o Brasil conta com um ndmero limitado de
pesquisadores habilitados a utiliz&laearedizar o treinamento de outros profissionais.

4, Classificagéo diagnostica 0-3

Esta classificacdo diagndstica prople-se a apresentar de maneira
sistematizada os transtornos psicopatoldgicos da crianca até o terceiro ano de
vida. Ela classifica modelos emocionais e comportamentais que representam
diferencas significativas em relagdo ao desenvolvimento normal. A classificaggo
0-3 responde a diversos objetivos: permite a sistematizacdo das observagdes
clinicas; contribui para uma melhor avaliacdo na direcao das intervencdes
terapéuticas e numa posterior verificagdo de resultados; viabiliza a utilizaggo de
uma linguagem comum aos pesquisadores além de constituir-se num modelo
inicial, aberto a reformulacdes posteriores.
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A classificagdo 0-3 se apresenta dividida em cinco eixos. o diagndstico
primério e a classificagdo de problemas da relacdo; afeccdes médicas e problemas
do desenvolvimento; os fatores de estresse emocional e por fim o nivel funcional
do desenvolvimento emocional.

No entanto, a utilizacdo da classificacdo diagnéstica 0-3 limita-se a
profissionais da area de salide mental, por se tratar de uma complexa classificacéo
gue propde discriminacdes sutis entre os quadros psicopatol 4gicos.

5. Ficha de Avaliagéo do Desenvolvimento do Ministério da Salide

No inicio dos anos 1980, quando o Ministério da Salde propds elaborar
as normas de atendimento a crianca de zero a cinco anos, nas quais se incluia o
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento, foi necessaria a construgéo
de uma ficha simplificada para a monitoracéo do desenvolvimento. O motivo era
gue as fichas existentes e usadas por especialistas ou pediatras eram extensas e
de certa forma ainda complexas para 0s servi¢os basicos de salde.

Um grupo de especialistas encarregou-se de elaborar uma ficha pequena,
de uso simplificado, mas que a0 mesmo tempo permitisse a “suspeita’ de
problemas no desenvolvimento psicomotor da crianga. Para a elaboracéo daficha
optou-se por trés dreas dos comportamentos — grosso motor, psicomotor e
adaptativo ou social — e foram tomadas como referéncia as escalas comumente
mais usadas, como as escalas Denver, Gesell e Mary Sheridan. (Ministério da
Salde, 1984)

Avaliac&o critica das escalas

Como se pode verificar, a maior parte das escalas parte do pressuposto de
gue a crianca pode ser avaliada em comportamentos e/ou habilidades sem relacéo
entre si. Essas escalas, além de darem mais énfase para o que ocorre com a
crianga, deixam para o segundo plano o adulto ou cuidador. Com excegdo da 0-3,
as demais escalas ndo partem de uma concepgdo da crianca como parte de um
mundo essencialmente simbélico que requer uma estrutura psiquica para organi zar
todas as suas fungBes, como ateoria e a clinica psicanalitica nos permitem pensar
ap0s tantos anos de investigagdo do psiquismo humano.

Desta forma, ndo existe um instrumento que seja de facil aplicagéo e que
possa verificar como essa estrutura psiquica esta se constituindo, o que permitiria
interrelacionar funcdes e habilidades a partir das quais a crianca da sentido ao
mundo e n&o apenas verificar comportamentos resultantes de habilidades
geneticamente programadas.

13
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A medida que essa estrutura se funda a partir da mée ou do cuidador
colocado em certa posi¢cao nos primeiros anos de vida, € essencial avaliar como
se da o estabelecimento desse laco entre méae e bebé.

A contribuicdo da presente pesquisa

A partir do exposto, pode-se perceber a importancia da criagcdo de
instrumentos que, construidos a partir da clinica psicanalitica, permitam a
identificacéo dos sinais precoces de risco para o desenvolvimento. Assim, espera-
se, a partir desta pesqguisa, converter esses indicadores em instrumento para uso
diagndsti co-epi demiol 6gico e sobretudo terapéutico, associando-o a um plano de
prevencdo de distirbios na infancia. Pretende-se ainda obter uma metodologia
de formagdo de pediatras como agentes de prevencdo e deteccdo de sinais
precoces de risco para o desenvolvimento infantil.

Indicadores clinicos de risco

Para a concretizacdo desta pesquisa, tornou-se necessaria a construcéo de
um instrumento baseado em uma fundamentacéo tedrica, em uma consulta a
experts e em dois estudos-piloto realizados previamente a proposicéo do presente
estudo.

Fundamentagao tedrica

Para estabelecer os indicadores de risco para o desenvolvimento psiquico
de uma crianca é necessario situar de modo claro o conceito de desenvolvimento
gue esta sendo tomado como referéncia. Quando se adotam indicadores por area
funcional (psicomotora, perceptiva, cognitiva, social, etc.), a resultante € uma
concepcado fragmentadora. Especialmente no trabalho com bebés e criangas
pegquenas, medicbes por funcbes supostamente autbnomas ocultam as formacdes
sintomaticas complexas proprias dos momentos precoces da vida. Os pediatras
em geral tém se guiado por indicadores neuropsicomotores, 0s quais, tomados
separadamente, ou mesmo em conjunto, tém se mostrado fracamente indicativos
de dificuldades propriamente psiquicas incidentes no desenvolvimento em geral.
Tais sinais tém se mostrado também pouco indicativos de alteracBes mentais
derivadas de problemas de desenvolvimento.

Dispor de aparelho perceptivo que funcione bem, ter uma evolugéo postural
psicomotora adequada ou ter uma mée carinhosa que brinca com ela, nenhuma
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dessas coisas, isoladamente, determina que uma crianca possa evoluir
psiquicamente de um modo adequado ou néo.

Como jafoi dito anteriormente, a perspectiva de desenvolvimento na qual
se baseia a psicanalise parte do principio de que a subjetividade é um aspecto
central e organizador do desenvolvimento em todas as suas vertentes. Essa
subjetividade, por sua vez, é construida pela insercdo da crianca na linguagem e
na cultura. O que caracteriza o bebé humano é o fato de que seus instintos pré-
formados séo ressignificados por seu meio ambiente, o que o distancia do
funcionamento animal em sua dimenséo etoldgica. Nessa perspectiva, da-se a
possibilidade de uma abertura para a linguagem, que vai marcar e organizar as
funcgdes organicas, anatdbmicas, musculares, neurofisioldgicas da crianga, a partir
do lago que dla estabelece com um outro humano, geralmente a méae ou o cuidador.

Esse circuito é chamado de pulsional porgue organiza os ritmos de satisfacéo
e de relacéo do bebé com seu corpo e com o corpo do outro, entendidos aqui
em uma dimensdo erdgena e nao bioldgica. O ritmo do desenvolvimento vai ser
entdo regulado pelo desejo deste outro humano — Outro, com mailscula, para
denominar aguele que esta em posicao de exercicio dessa fungéo de sustentar e
orientar a evolugdo da crianca.

O ordenamento da linguagem — desde que personalizado por um adulto
desejante — € 0 eix0 que move, organiza, interfere e configura as linhas gerais
do desenvolvimento. Portanto, ha uma estrutura simbélica que organiza o
processo de desenvolvimento, de modo a permitir o surgimento de um sujeito.
Esse surgimento depende, entdo, das significacbes que se colocam em jogo no
cuidado do bebé.

SO sera possivel dizer que um bebé esta construindo uma subjetividade a
partir de certas manifestacbes que possam ser identificadas como respostas do
sujeito, ou sgja, singulares, préprias daquela crianca em particular. Exemplificando,
podemos dizer que uma crianca autista pdde adquirir a fala por ter adquirido
capacidades fono-articulatérias compativeis com sua idade, mas pode ser que
ela ndo esteja apta a responder como sujeito, ou seja, que ela ndo utilize essa
fala para produzir um lago préprio, significativo e desgjante com o Outro. Da
mesma forma, uma crianca com sindrome de Down, que apresenta dificuldades
instrumentais relativas a motricidade ou a cognicao impostas pela sindrome, pode
ou nado apresentar sinais de subjetivacao independentemente de tais dificuldades
instrumentais.

As atividades bésicas que constituem a vida de um bebé em seus primeiros
meses, tais como dormir, acordar, mamar, olhar ou defecar dependem nao
somente do puramente organico, mas também das marcas simbdlicas efetuadas
por seus cuidadores, primeiros agentes e transmissores dessas marcas — Seus
pais. Tais marcas, a0 serem impressas sobre o equipamento neuroanatébmico do
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bebé, colocam uma referéncia fundamental para o seu funcionamento.® Por isso,

trata-se de investigar o desenvolvimento da crianca de modo articulado a

constituicéo psiquica.

Para que se instale no bebé esse circuito de satisfacéo que o enlaga com o
Outro e permite o0 seu desenvolvimento, a mée precisara sustentar certas funcdes:
. Estabelecer a demanda da crianca: as primeiras reagdes involuntérias que um

bebé apresenta ao nascer, tais como o choro, precisam ser entendidas pela mée
como um pedido que a crianga dirige a ela e que a mée se coloca em posi¢ao
de responder. Isto inicialmente implica uma interpretagdo em que a mée usa a
linguagem, “traduz” em palavras as agdes da crianca e “traduz” em acdes suas
proprias palavras.

«» Supor um sujeito: trata-se ai de uma antecipagdo, pois o bebé ainda ndo esta
constituido como sujeito, mas tal constituicdo depende justamente de que ele
seja inicialmente suposto ou antecipado. E a partir dessa suposicéo, por
exemplo, que o grito do bebé podera ser tomado como um apelo e assim
interpretado, abrindo para ele a possibilidade de, em sua emissao seguinte, ja
estar efetivamente marcado por uma significaggo de apelo.

. Alternar presenca-auséncia: implica que a méde ou o cuidador ndo responda ao
bebé apenas com presenca ou apenas com auséncia, mas que produza ali uma
alternancia, ndo apenas fisica, mas sobretudo simbdlica. Para que um bebé se
torne um ser desejante (0 que equivale a ser autbnomo e singular), € necessario
gue ele possa ter uma experiéncia de falta. Mas ndo uma falta qualquer —
meramente fisica, por exemplo —, mas de uma falta que possa ser falada. E
por isso que, para 0 bebé se tornar um ser de linguagem, serd necessario que
as inscri¢gbes psiquicas se ordenem de modo descontinuo, alternado, e é a
alternancia presenca-auséncia of erecida pel o agente materno que podera produzir
essa descontinuidade.

. Instalacdo da funcéo paterna: quando essa funcao se instala, a crianca renuncia
as satisfacbes imediatas que antes advinham da relacdo com o proprio corpo e
com o corpo da mae ou de seu cuidador. Para que a funcdo paterna opere, é
preciso que a mée situe a lei como uma referéncia a um terceiro em seu laco
com a crianga, ndo fazendo desta crianca um objeto que se presta unicamente
a sua satisfaco. E gracas a acdo da funcdo paterna que uma crianca podera
distanciar-se do outro materno e utilizar entdo a linguagem em sua funcéo

1. Por exemplo, nas criangas que desenvolvem um quadro de hospitalismo e entram em depressdo
anaclitica— precisamente causada pelainterrupgao dos lagos af etivos — a auséncia dessas marcas
simbdlicas provoca uma desorganizagdo neurofisiol 6gica generalizada (ver o conceito de
hospitalismo em Spitz, O primeiro ano de vida. S0 Paulo: Martins Fontes, 1996, p. 207.



EDITORIAL

ano VI, n. 2, jun/2003

simbdlica. Ao mesmo tempo, isso a empurra na direcdo de procurar novas
formas de satisfagéo.

Esses diferentes eixos — estabel ecimento da demanda, suposic¢éo de sujeito,
alternancia de presenca-auséncia e funcdo paterna — ndo comparecem
separadamente no decorrer do desenvolvimento, mas se entrelagam nos cuidados
gue a mée dirige a crianca e também nas producdes que a crianca realiza, dando
testemunho dos efeitos de inscri¢do de tais marcas. Ndo aparecem, entdo, como
fungbes separadas ou autbnomas, porém fazendo parte e orientando as funcdes,
tanto fisicas como psicolégicas.

Consulta a experts e revisdo bibliografica

A instalacéo da subjetividade s6 pode ser verificada a partir dos efeitos in-
diretos que essa instalacdo determina. Assim, a leitura dessa instalagdo na crian-
ca apdia-se em sinais fenoménicos que, articulados em uma |égica lingtistico-
simbdlica, permitem supor a presenca de uma subjetividade. Esses sinais irdo
compor os indicadores, a partir dos quais propomos investigar como esta ocorren-
do a constituicéo psiquica de modo articulado ao desenvolvimento da crianca.

Segundo o conhecimento tedrico-clinico ja construido pela psicanalise
sobre as diferentes operacdes psiquicas que se estabelecem na primeira infancia,
a partir do que entra em jogo no laco entre mae e filho, destacaram-se
observacdes significativas dos diferentes tempos tanto do circuito pulsional quanto
da inscricdo simbdlica, para determinar o que seria esperado em cada periodo
da constitui¢éo da subjetividade.

Assim, constituiu-se um grupo de experts, que recolheu, dentre essas
observacges significativas, aqueles indicadores ja comumente utilizados no
cotidiano da clinica psicanalitica com criangas e bebés e que apresentam, por
sua ocorréncia freqliente, uma plausibilidade clinica, relativa simplicidade de
leitura, operacionalidade e transmissibilidade clinica, configurando assim o
conjunto de indices cuja auséncia podera apontar para a existéncia de problemas
de desenvolvimento.

O grupo de experts constituido elaborou também o presente projeto de
pesquisa e devera ainda encarregar-se de sua realizagdo. Sera doravante
denominado GNP — Grupo Nacional de Pesqguisa.

Estudo-piloto

Os estudos-piloto relativos a Pesquisa Multicéntrica de I ndicadores Clinicos
para a Detecgdo Precoce de Riscos no Desenvolvimento Infantil foram realizados
nos seguintes centros:

il
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» S30 Paulo, no Centro de Salide Samuel Pessoa, no periodo de 11 de junho a
13 de julho de 2001;

. Brasilia, no ambulatério de pediatria do Hospital Universitério de Brasilia— HUB
— DF, nos periodos de 6 de agosto a 14 de setembro de 2001 e de 22 de
novembro a 22 de dezembro de 2001.

Os estudos-piloto tiveram como objetivos: 1) verificar a confiabilidade dos
indicadores; 2) avaliar 0 programa de capacitacdo dos pediatras; 3) dar as bases
para a construcao do protocolo do estudo multicéntrico.

Em S3o Paulo, o estudo-piloto foi realizado com todas as criancas da faixa
etaria de 0 a 18 meses que procuraram o centro de salde no periodo mencionado.
Ja em Brasilia, em funcéo dos resultados epidemiol dgicos e estatisticos do piloto
I, aamostrafoi redefinida e se aplicaram ent&o os protocol 0s apenas nas criangas
atendidas no ambulatério de risco do Hospital Universitario: prematuras, filhos
de mées adolescentes e que apresentavam alguma patol ogia orgénica.

Apresenta-se o instrumento Indicadores de Risco para o Desenvolvimento
Infantil (IRDI) no anexo 1.

Construiu-se também um adendo ao protocolo, que devera acompanhéa-lo
sempre, com orientacdo aos pediatras de como aplicé-1o e informacdes basicas
sobre cada indicador importante para a correta observagdo e entendimento sobre
eles. Essas instrucdes encontram-se no anexo 2.

Concepcdo da pesquisa sobre o desfecho clinico

Pode-se afirmar que o desfecho clinico da presente pesqguisa coincide com
as categorias psicopatol gicas descritas atualmente no DSM-1V, manual editado
pela Associacdo Americana de Psiquiatria (1994). No entanto, néo seria possivel
utiliza-lo, tendo em vista as diferencas tedrico-conceituais que nos distanciam
dele. Assim, a concepcdo a respeito do que sejam distlrbios globais de
desenvolvimento sera extraida daquela em que se apdia a Classificag8o Diagnéstica
de Salde Mental e Transtornos de Desenvolvimento do Bebé e da Crianga Pequena
“Zero aTrés’, do Centro Nacional para Bebés, Criancas e Familias, de Arlington,
EUA.

O GNP pretende, porém, construir um novo desfecho clinico a partir da
classificagdo diagnostica 0-3 durante a realizagdo da pesquisa, detalhando,
precisando e ampliando a nogéo de Distlrbios Globais do Desenvolvimento a partir
do modelo psicanalitico adotado.
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Objetivos
Gerais

. Verificar a capacidade de predicdo dos indicadores clinicos de risco para
distUrbios globais de desenvolvimento infantil.

Especificos

. Capacitar médicos da rede publica para a identificacéo dos indicadores clinicos
de risco para distUrbios de desenvolvimento infantil;

. Descrever o perfil epidemioldgico dos usuérios da rede publica de atencéo a
crianca em relacdo aos indicadores clinicos de risco para disturbios de
desenvolvimento infantil;

. Verificar a associacdo dos indicadores clinicos de risco para distUrbios de
desenvolvimento infantil com as caracteristicas clinicas de criangas atendidas
narede publica;

. Selecionar indicadores de desenvolvimento psiquico para serem incluidos na
ficha de acompanhamento do Desenvolvimento de Criangas de 0 a 5 anos
proposta pelo Ministério da Salde.

Metodologia

Desenho da pesquisa

Estudo de corte transversal seguido de um estudo longitudinal.

Area estudada

O estudo sera desenvolvido em servicos de salide publicos, distribuidos
em dez capitais brasileiras: S0 Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba, Porto Alegre,
Brasilia, Recife, Salvador, Belém do Pard, Fortaleza e Belo Horizonte. Tais centros
foram escolhidos para garantir uma boa representatividade dos centros urbanos
das diferentes regides do pais.
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Amostra

A amostra sera composta por criancas nas faixas etarias de 0 a 3 meses e
29 dias; 4 a7 meses e 29 dias; 8 a 11 meses e 29 dias; 12 a 18 meses, atendidas
na clinica pediétrica de servicos publicos de salde. Na primeira fase do estudo
sera sel ecionada uma amostra representativa de criangas em cada um dos extratos
compostos pelas faixas etérias. Na segunda fase do estudo, cada uma das criancas
selecionadas serd acompanhada até completarem 18 meses, quando entdo sera
composta uma sub-amostra baseada na presenca ou ndo de problemas nos IRDIS.
Esta serd composta de todas as criancas que apresentarem problemas até um
maximo de 500, e 500 sorteadas entre aguelas que ndo apresentarem qualquer
problema em todos os IRDIs. As criancas dessa subamostra seréo acompanhadas
até completarem 3 anos de idade.

O célculo daamostrainicial foi baseado em dados do estudo-piloto realizado
em dois centros (Sao Paulo e Brasilia) e do levantamento do niumero de
atendimentos por més em cada servi¢o envolvido no estudo. O estudo-piloto
mostrou prevaléncias baixas (variavam de 0% a 34%) de problemas apresentados
nos IRDIs em todas as faixas etarias. Considerando que este envolveu um ndmero
n&o representativo dos atendimentos realizados, adotamos a prevaléncia de 20%
como referéncia para o célculo da amostra.

Para a definicdo do ndmero total de criangas atendidas durante um més
utilizou-se um levantamento prévio realizado em alguns dos servicos envolvidos
gue teve como objetivo estimar a proporcao de criancas atendidas por faixa etéria.
Na Tabela 1 é possivel observar os resultados desse levantamento em cada
Servigo e a estimativa para os dois servi¢gos cujos ndmeros nao obtivemos
(estimativa feita a partir da média de atendimentos nos servicos, retirado o servigo
do Butantd). A estimativa para o total de atendimentos por més foi de
aproximadamente 3.492 criangas.

Para a primeira fase do estudo o nimero necessario é de 683 criancas.
Esse calculo da amostra foi baseado nos seguintes parametros: prevaléncia
esperada para o IRDI — 20%; precisdo absoluta— 3% (indica o quanto a estimativa
deve se distanciar da verdadeira proporcéo); nivel de significancia — 5%.

Para a segunda fase do estudo o nimero necessario € de 878 criancas,
das quais 439 deverdo apresentar problemas no IRDI e 439, ndo. Esse célculo
da amostra foi baseado nos seguintes parametros; proporcdo de caso entre 0s
expostos — 10%; propor¢édo de casos entre 0s ndo expostos — 5%; nivel de
significancia — 5%; teste bicaudal. O calculo final de 500 criancas por grupo
levou em consideracéo o acréscimo de 14% devido as provaveis perdas ao longo
do seguimento.
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Tabela 1

Numero de atendimentos por més distribuidos por servigo de saude e faixa
etaria das criangas atendidas

Cidade Atendimen- 0a3 4a7 8all 12 a 18
tos por més meses meses meses meses
N % N % N % N %
Brasilia 200 10 52, 39 19, |22 11, |34 17,
0 5 0 0
Recife 240 0 0 0 0
Rio de Janeiro {330 60 18, 80 24, |80 24, |60 18,
2 2 3 2
Porto Alegre 234 0 0 0 0
(estimativa)
Curitiba 280 43 15, 70 25, |77 27, |90 32,
4 0 5 2
Belém 205 60 15, | 40 25, |85 27, |20 32,
4 0 5 2
Salvador 234 0 0 0 0
(estimativa)
Sédo Paulo 147 52 35, 35 23, |30 20, |30 20,
(FMUSP) 4 8 4 4
Sao Paulo 1.622 10 6,6 41 25, (41 25, (69 42,
(Butanta) 7 1 4 4 5 0 5
Total s/ 2.784 42 15, 67 24, |70 25, |92 33,
(Re, Poa, Sa) 6 3 5 2 8 4 4 2
Total 3.492

Embora para a primeira fase sejam necessarias apenas 683 criangas, 0
estudo esta dimensionado para a obtencdo das 500 criancas que apresentam
problemas no IRDI. Para tanto, a estimativa € de que, se forem observadas 1.000
criancas, selecionadas aleatoriamente, a amostra serd alcancada em
aproximadamente seis meses de coleta.
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Instrumento

Sera utilizado o IRDI. As criangas seréo avaliadas por pediatras treinados
previamente para fazer uso do IRDI durante a consulta clinica regular no periodo
de 18 meses. Cada um dos indicadores sera preenchido para a faixa atual de
idade da crianca e também para a faixa anterior, e podem ser pontuados como
presentes, ausentes ou ndo verificados.

Variaveis clinicas da crianga: Apgar aos 5 minutos, idade gestacional, peso
ao nascer, sexo, queixa principal durante a consulta, diagndstico clinico. Variaveis
clinicas da mée: idade, quantos partos e pré-natais. Variaveis demogréficas. data
de nascimento, posicao na familia, data da observacao, acompanhante. Variaveis
de seguimento: histéria clinica, psicodiagnostico e diagndstico psiquiatrico e
psicanalitico apos trés anos de seguimento feitos por meio de exame clinico.

Procedimentos

Cada um dos servigos contara com pediatras treinados na observacdo da
relacdo mée-crianca e no preenchimento do IRDI. Setenta por cento das criangas
agrupadas por faixa etaria seréo sorteadas a partir de uma lista de inscri¢cdes no
programa de puericultura dos servicos de salide. As observacdes serdo feitas em
cada uma das criangas nas consultas regulares até a idade de 18 meses, ocasi&o
em que terdo preenchido os respectivos indicadores para a faixa etéria atual e a
imediatamente anterior nos casos pertencentes ao estudo transversal.

Apobs 18 meses, todas as criangas com algum indicador ausente e 30% das
gue apresentaram todos os indicadores presentes seréo contadas semestralmente
durante trés anos e avaliadas anualmente por meio de um exame clinico nos
aspectos do desenvolvimento psicoldgico, de transtornos psiquiatricos e por meio
de diagndstico psicanalitico. Todas essas avaliagOes seréo realizadas por
consultores ad hoc, especialistas nessas avaliagoes.

Analise dos dados

A andlise estatistica dos dados sera feita para cada indicador de forma
independente. A andlise de dados da primeira etapa do estudo sera composta de
uma descri¢do epidemiol 6gica para estimar a prevaléncia dos IRDIs por faixa etaria
€ sua associacao com variaveis clinicas e demograficas. Apds trés anos de
seguimento as criancas serdo avaliadas para identificacdo de distirbios globais
de desenvolvimento e verificadas as associagdes com os IRDIs.
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Recursos humanos
OGNP

Em cada cidade brasileira em que a pesquisa for realizada haverd um
membro do GNP responsavel por todas as acfes a serem ali desenvolvidas.

As equipes dos centros

Em cada uma das capitais devera ser constituida uma equipe de quatro
monitores, para apoio as acdes da pesquisa e de seu coordenador.

Os coordenadores deverado fazer um acompanhamento da pesquisa em seus
respectivos centros, realizando reunides mensais com sua equipe de trabalho e
com a equipe de pediatras.

Os pediatras

Os pesquisadores serdo os pediatras que trabalham regularmente nos
centros da pesquisa, e se espera poder contar, em cada centro, com um ndmero
de pediatras pesquisadores em torno de dez.

A capacitacdo dos pediatras

A capacitacdo de pediatras sera desenvolvida em um primeiro workshop
com duracéo de 24 horas, a ser realizado em todos os 12 centros em que
transcorrerd a pesquisa. Em seguida, serdo realizadas outras trés sessdes de
workshops, com uma duragdo de 4 horas em cada uma.

Encaminhamentos

As criangas que apresentarem sinais de risco no IRDI em mais de uma
avaliacéo realizada, ou seja, em mais de uma faixa etéria, deverdo ser
encaminhadas para tratamento psicoterapico, umavez que se pode avaliar ja nesse
momento a presenca de algum tipo de sofrimento do bebé.

Os encaminhamentos seguirdo os procedimentos e avaliacdes usuais dos
servicos de pediatria ou de salde mental porventura presentes nos centros. As
criancas deverdo ser encaminhadas preferencialmente para os profissionais,
servicos ou centros especializados ou de referéncia do Ministério da Sadde mais
proximos dos centros em que foram inicialmente atendidas. Em cada centro da
pesquisa, serarealizado um levantamento desses locais para atendimento.

N
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Os encaminhamentos e as criangas tratadas serdo assinalados, e o posterior
tratamento estatistico do estudo levara em conta a introducdo do tratamento
psicoterapico naguelas criangas que efetivamente o realizaram. Caso as criangas
tratadas representem, ao final da pesquisa, um volume ndo desprezivel da amostra,
deverdo ser abordadas na analise estatistica como um terceiro e quarto grupos
de comparacdo. Assim, poderdo ser constituidos quatro grupos:

1) Grupo de criangas com alteragdo no IRDI durante a pesquisa e que nao
apresentou Distirbio Global do Desenvolvimento (DGD);

2) grupo de criancas sem alteracdo no IRDI e que apresentou DGD ao longo do
periodo;

3) grupo de criangas com alteracdo no IRDI acompanhada em tratamento e
apresentando DGD;

4) grupo com alteracdo do indicador, acompanhada em tratamento e sem DGD.

Realizacdo deste projeto:

1. Josenilda de Aradjo Caldeira Brant (in memoriam)?
2. Grupo Nacional de Pesquisa (GNP):

Alfredo Jerusalinsky

Danielle de Brito Wanderley

Domingos Paulo Infante

LeaSalles

L eda Fischer Bernardino

M. Cecilia Casagrande

Octavio de Souza

Paulina Rocha
3. Sérgio Baxter Andreoli (Estatistica e Metodologia)
4. Colaboraram narealizacéo dos estudos-piloto e na formatacéo do IRDI:

Equipe de S&o Paulo: Equipe de Brasilia:

Adriana Grosman Adriana de Rezende Dias
Daniela Teperman Flavia Gomes Dutra

Julieta Jerusalinsky Inés Cat8o Henriques Ferreira
Rachel Diaz Degenszain Patricia Lima Bizerril

Vera Ferrari Rego Barros Silvia Dutra Badra

Wagner Ranna

2. A Dra. Josenilda de Aradjo Caldeira Brant, médica pediatra, psicanalista, especialista em
pediatria do desenvolvimento, mestre em salide publica, professora aposentada da Universidade
de Brasilia, falecidaem 12/1/02, participou ativamente da realizagéo deste projeto, tendo sido
uma das suas principais idealizadoras.
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Coordenacéo técnico-administrativa: M. Eugénia Pesaro
Coordenac&o nacional: M. Cristina Kupfer
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