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INTRODUCAO

E curioso constatarmos como a ciéncia contemporanea se nega a chancelar como
legitima qualquer forma de pensamento que ndo permita algum tipo de calculo numérico
comparado com um padrdo externo. Como se isso pudesse garantir uma maior aproximacao a
verdade. De fato, as ciéncias estatisticas, por exemplo, tém progredido e adquirido grande
popularidade gracas ao prestigio ganho pela matematica probabilistica e ndo, certamente, por
ter demonstrado sua capacidade de definir a determinacdo para cada evento individualmente
considerado (ou seja, por que ocorrem também 0s eventos que tém menor probabilidade de
acontecer?). Nesse viés, a meteorologia estatistica tem passado a ser uma mera curiosidade
informativa ou, no melhor dos casos, um célculo quase diletante de como nosso clima esta se
tornando incomodo. E hoje um lugar comum comentar as imprecisdes do barémetro cientifico
da economia. Se seu céalculo ndo tem se mostrado suficientemente fiel a confianca que o
capitalismo moderno lhe depositou, 0 mesmo cabe dizer do visivel e do invisivel. Se no inicio
de sua carreira a ciéncia moderna apostou numa suposta identidade entre o visivel e 0
verdadeiro, hoje a maior parte dos conhecimentos cientificos em que estdo apoiadas as
tecnologias mais avancadas de nosso tempo giram em torno de objetos ndo visiveis, mas
meramente dedutiveis.

Que a psicanalise, entdo, trabalhe com objetos nao visiveis e esteja mais preocupada pela
‘falha de célculo’ do que pelos acertos, e na medida em que trabalha com a légica das
determinagdes, ndo parece justificar que ela seja acusada de ‘ndo cientifica’. Se ela ¢ uma
pratica alicercada numa logica, define seu objeto (embora o faca pela negativa), e articula
operacdes de calculo (ndo numérico) do grau de indeterminacdo (lembremos que hoje 0s
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matematicos trabalham no desvendamento da logica das transformacdes do aleatorio), de fato
ela estd cumprindo todas as condi¢des fundamentais do que se chama ciéncia.

Por isso é legitimo que ela, embora se oriente por uma metodologia singular e diferente
ao comum das ciéncias modernas, possa eventualmente se valer dos instrumentos de prova,
controle, verificacdo e calculo que a ciéncia contemporanea utiliza.?

A CAUSALIDADE PSIQUICA

A brecha que Freud tenta incessantemente preencher entre as séries complementares (o
constitucional, as experiéncias infantis, a situacdo atual) e a ordem da palavra €, finalmente,
costurada por Lacan. O constitucional passa a ser moldado pelo originério, vale dizer pelo
tecido de significacBes que antecedem o sujeito e guiam sua constituicio®. As experiéncias
infantis se estruturam como inscri¢es, ja que elas tém o valor de letras de um texto (o texto
do romance familiar). A situacdo atual se configura como a forma em que o sujeito se
representa no discurso social. Precisamente o Outro Social generalizado ndo é mais um
personagem concreto — embora ele se invista em representantes imaginarios — mas uma
abstracéo interiorizada em termos de discurso. Eis aqui que transparece a raz&o pela qual o
inconsciente esta estruturado como uma linguagem e, entéo, por que aquele responde de modo
tdo sensivel ao campo da palavra.

Se, até certo ponto da evolucdo das espécies a memdria genética dos comportamentos
adaptativos se estendeu na direcdo de garantir a sobrevivéncia, a proliferagdo de
comportamentos fixos (geneticamente determinados) acabou sendo contraria a essa mesma
sobrevivéncia a cujo servigo estavam. Com efeito, uma bateria delimitada de comportamentos
adaptativos fixos, por mais diversificada que fosse, implicava um limite para a conjugacdo das
espécies com as mudancas ambientais aleatdrias. Talvez por isso, nos humanos a memoria
genética de comportamentos adaptativos herdados encolheu, obrigando-os a criar outro
sistema de memoria coletiva mais flexivel e exterior a cada individuo: a linguagem. Ela
passou, entdo, a ser a depositaria de um saber que o Outro (portador privilegiado desse saber
coletivo) precisa lhe transmitir. Tal transmissdo implica uma moldagem dos impulsos
primitivos e adquiriu, no processo evolutivo, o poder de configurar post natuum todo o
sistema de relagbes com o0 mundo e suas representaces no Sistema Nervoso Central do filhote
humano. As matrizes que simbolizam o0 mundo circundante — precisamente para permitir a
configuragdo prévia e ad hoc dos comportamentos adaptativos — funcionam t&o integradas aos
processos de pensamento do proprio sujeito que este ndo sabe de onde lhe vem esse saber: é
isso que a psicanalise tem batizado com o0 nome de inconsciente.

Na medida em que a descoberta do inconsciente € considerada como a instancia do
Outro que fala em nds. J& ndo mais se trata de uma reminiscéncia instintiva — animal — como
mero residuo hereditéario da evolugdo das espéecies, mas de uma marca simbdlica sobre o real
que, somente apos ser marcado pelas bordas do significante, vira resto. Curiosamente é
justamente quando o corte produzido pelo significante no corpo da pequena crianca diferencia

* Permitimo-nos aqui assinalar que nao ha legitimidade alguma em que se faga uma estatistica da freqiiéncia do
aparecimento de espiritos errantes, encontros ufolégicos ou do grau de transparéncia das almas errantes. Que a
ciéncia faca resisténcia contra as crengas e fabulas das diferentes formas do misticismo, ndo deveria confundi-la
e leva-la a considerar que tudo é fabula no terreno dos processos psiquicos

* As descobertas ocorridas nas Gltimas décadas relativas a neuroplasticidade e as fungdes cerebrais deram
indiscutivel fundamento as teses psicanaliticas sobre o valor estruturante das experiéncias infantis dos primeiros
tempos da vida.



uma borda erdgena, no momento em que o objeto se constitui como tal caindo, eis ali que ele
nos faz, imaginariamente, falta. E por isso que o significante simboliza a falta de objeto e €
também por isso que o significante funciona na exata propor¢do em que o objeto falta.

Se nas espécies superiores o imaginario advém para orientar o individuo na escolha de
seus objetos, nos humanos essa funcao corresponde a linguagem. O nivel de esvaziamento do
significado dos objetos reais, que a cultura produz, obriga o individuo de nossa espécie a se
tornar sujeito de um trabalho suplementar: a incessante marcacdo arbitraria desse real para
tentar dar-lhe uma significacdo que inatamente ndo tem. Assim, 0 cerne dessa pesquisa, ndo
gira em torno a objetos supostos como sendo naturalmente adequados ou inadequados,
também ndo uniformiza os objetos oferecidos, nem compara as conquistas motoras ou de
emissdes fonéticas com um padrdo de evolugdo etaria. Ela registra se se cumprem ou néo
entre @ mée e o filho os intercambios de modo que efetivamente venham se operar as
transformacfes necessarias para a construcdo de um sujeito capaz de desdobrar suas
habilidades em relagdo com o mundo e seus semelhantes.

Esse é o trabalho que os pais de um bebé realizam. Por isso uma pesquisa sobre
indicadores de risco no plano psiquico e do desenvolvimento precisa situar esses indicadores
principalmente no campo da relacdo mde-filho. Campo onde se opera a transmissao das
significacBes dos objetos, as pessoas e 0 mundo circundante onde o bebé precisara se situar
como sujeito.

CONSIDERACOES METODOLOGICAS PREVIAS

Em termos de prevencdo é necessario antecipar que qualquer indicador relativo a uma
garantia da saude mental e o desenvolvimento normal da crianca, esta submetido as
vicissitudes da logica imprevisibilidade dos acontecimentos histérico-sociais e familiares por
vir.

E necessario comecarmos por esta adverténcia porque esta é uma variavel
interveniente de forte incidéncia numa proposta de pesquisa como a que aqui se desdobra.

A prevencdo é sempre uma proposicao de realizacdo futura onde o nivel de eficicia
esta condicionada a uma alta correlacdo de causa-efeito relativa aos fendmenos que se
pretende evitar, anular ou controlar. Assim se pretende que a operacdo sobre as causas
provocara uma segura e direcionada modificacdo dos efeitos. Contrario sensu no assunto que
nos ocupa nao € de esperar que essas correlacdes ocorram entre uma causa e um efeito
pontualmente correspondentes numa alta correlacdo bi-univoca. A natureza e caracteristicas
dos fendbmenos que se propde prevenir, neste caso, marcam as seguintes particularidades
fundamentais:

1) As relagdes, nos processos psiquicos, se estabelecem ndo entre causa e efeito, mas entre
acontecimentos e conseqiiéncias. O que implica em primeiro lugar que, se tratando de
acontecimentos eles carregam uma significagdo subjetiva que ndo tem equivaléncia
com a significacdo extrinseca propria do conceito de causa. E, em segundo lugar, a
substituicdo do termo efeito pelo termo conseqiéncia implica que ndo se trata de um
resultado que conclui com a modificacdo do efeito, mas, que se determina nesse ponto a
abertura de uma nova experiéncia para o sujeito em questdo, que, num momento
posterior, pode leva-lo a mudar seus sintomas.



2) As correlagdes, por isso, tendem a uma dispersdo e ramificagdo, em funcdo da
variabilidade de significagdo dos acontecimentos, e da variabilidade das experiéncias
que surgem no campo das consequiéncias. Sendo que tal variabilidade €, justamente,
desejavel — embora inconveniente para a precisao da pesquisa — a respeito dos objetivos
de preservacao mental e do desenvolvimento que se pretendem.

3) O registro fundamental (embora ndo excludente), de acordo com estas consideracoes,
precisa ser avaliado ndo em termos de pura medicdo, mas em termos de leitura de suas
significacdes.

4) Por isso, a finalidade preventiva do protocolo que esta pesquisa construiu ndo pode ser
avaliada nos seus resultados somente por uma medida de correlagdo, sendo por uma
relacdo de eficacia a posteriori cuja resolucdo reconhece quatro momentos: a) registro
de um signo indicador e sua leitura (momento que esta pesquisa organiza e
formaliza), b) intervencdo que ndo necessariamente deve se enderecar a supressao do
signo — como acontece nos casos de uma relagcdo pontual causa-efeito — mas que pode
dirigir-se a mudanca de seu significado, ¢) modificacdo da experiéncia do sujeito em
questdo, d) mudanca de sintoma.

5) E importante levar em conta que, contrariamente as pesquisas e intervencdes de
prevencao onde prevalecem as correlagdes causa-efeito bi-univocas, onde o indicador
de risco costuma coincidir com o fator causal ou esta fortemente associado com ele,
nesta pesquisa os indicadores eles mesmos podem formar parte das conseqiiéncias
embora seu aparente funcionamento de causa.” Por isso mesmo pode ser uma conduta
clinica ou educativa imprudente intervir diretamente sobre o indicador para suprimi-lo,
sem uma leitura prévia de sua significacéo.

Estas diferengas impostas pela natureza mesma do objeto de nosso estudo e o campo de
nossa intervencdo conduzem a metodologia a um terreno conjetural que, do ponto de vista do
ideal de uma precisdo requerida por antecipacao, (precisamente se tratando de uma proposta
de prevencdo), exige um guestionamento. Um questionamento acerca de em que medida pode,
tal procedimento, vir a garantir efeitos de melhoria nas condi¢des do desenvolvimento e na
satde mental da infancia.

A superacdo, desta objecdo e do nivel conjetural, pode se desdobrar, a uma s6 vez, por
dois caminhos: 1) Pelo alto nivel de plausibilidade dos sistemas de leitura e interpretacéo
propostos. Esta plausibilidade deriva da vasta experiéncia clinica e da pratica desenvolvida
pela psicanalise durante os ultimos 100 anos, e da ampla literatura que a apdia e refere. 2) Um
registro paralelo de indicadores derivados de outras disciplinas — ndo psicanaliticas, como a
psiquiatria e a psicologia — que permitem objetivar outras manifestagdes madurativas,
comportamentais e funcionais para comparar com outra escala as modificacbes que forem se
produzindo ao longo dos registros de fim preventivo.

Esses dois procedimentos (referéncia de antecedentes experimentais, clinicos e
bibliograficos; indicadores derivados de outras disciplinas) permitem aumentar
significativamente o nivel de validacdo dos resultados na pesquisa psicanalitica.

® Tomemos aqui como exemplo a questdo do olhar no autismo. Certamente esse é um indicador forte que permite
antecipar o risco de vir a construir ou firmar um quadro autista ainda larvado. Surge entéo a pergunta: essa
crianga corre o risco de se autistizar porque ndo olha o rosto de seus semelhantes, ou bem, ela ndo olha o rosto de
seus semelhantes porque estd em perigo, no caminho digamos, de vir a se constituir como autista? A experiéncia
clinica demonstra que forcar a crianga a um enderegamento de seu olhar para o outro ndo reduz em absoluto sua
tendéncia ao isolamento. Porém, a superacdo de sua tendéncia ao isolamento provoca modificacdes substanciais e
definitivas no direcionamento certo de seu olhar.



INDICADORES DE ALERTA

Os psicanalistas costumam utilizar informalmente, nas suas avaliagdes clinicas de
criancas, indicadores de alerta capazes de referir que os processos de estruturagdo desse
sujeito ndo marcham pelo caminho certo. Para nos orientarmos na construcdo do protocolo de
nossos indicadores de risco, fizemos um relevamento empirico dos signos de alerta
habitualmente utilizados.

Foi facil constatar que eles se ordenam em trés séries de formagGes inconscientes que
vao constituir o que em psicandlise se denomina fantasma fundamental sexuacdo,
identificacdo, filiagdo. Essas séries, no seu entrelagamento, vdo constituir uma instancia
interior que dirigida a organizar o funcionamento mental de relacdo dessa crianca com 0
mundo circundante. E quando estes processos fracassam que surgem 0s sintomas.
Classificamos esses tracos que provocam marcas que organizam a memoria, e, por tanto, o
enlace de cada novo acontecimento numa rede de significacGes, em dois grandes destinos
enquanto ao papel que eles virdo a cumprir: Produzir inscricdo do sujeito que encontra, a
partir de ali, um modo de se representar no discurso social e um modo de decifrar e outorgar
sentido as suas sensacdes; organizar e definir o circuito pulsional (ndo nos referimos aqui a
diferenciacdo sexual, ou seja, de escolha de objeto, mas, ao nivel separagdo-alienagdo em que
vai se constituindo sua subjetivacéo).

1) Quando os tragos que marcam e ordenam a vida do bebé ndo se inserem
numa serie prazer/ desprazer. Ou seja, quando a mde atende meramente as
necessidades e ndo se preocupa em registrar a relacdo de suas acGes com as
reacOes de prazer/desprazer de seu filho.

2) Quando os tracos ndo se inserem muna rede de significacdes. Ou seja, quando a
mé&e ndo coloca suas a¢cdes como formando parte de um certo argumento vital
que vai além dos enunciados meramente descritivos das operacbes de
alimentacéo, higiene, etc., inserindo elas mesmas num campo de fantasias, num
campo ilusorio de significacbes figuradas que é o que permite tornar simbdlico
este trago.

3) Quando os tracos ndo se correlacionam com uma temporalidade que
corresponde as manifestacGes espontaneas, ritmicas, dos tempos corporais do
bebé (lembramos aqui aquilo que S. Freud chama de real-ich, e a
correspondente funcéo da pulséo).

4) Quando os tragos se oferecem num espaco alheio ou fora da extensdo possivel (
de acordo com o momento maturativo) do espaco de projecdo do Eu-real
(corporal) da crianca.

5) Quando o modo de apresentacdo dos tracos € aleatdrio e a impessoalidade de
seu oferecimento, por parte da mae, impede que eles possam serivir para que a
crianga se reconhegca neles. A made, nesse caso, ndo estd oferecendo a
possibilidade de seu filho passar do auto-erotismo para 0 narcisismo
secundario, atravessando o estadio do espelho.

6) Quando os tracos emergentes da relacdo com o filho - especialmente os
produzidos por este - ndo levam a evocar nenhuma historia familiar por parte
da mae, nem tampouco a constituir nenhum “romance” com eles. (ou seja, a
auséncia de um argumento que enlace os pequenos eventos proprios da vida do
filho)



7) Quando ndo ha — por parte dos pais — leitura de signos significativos, para eles
mesmos, de diferenciagdo sexual.

ALGUMAS NOTAS SOBRE A QUESTAO EPIDEMIOLOGICA

O uso de indicadores clinicos nas pesquisas da area da Salde ja esta consagrado
(Brunelle e Saucier, 1999; Almeida Filho, 1989), mas ndo € usual na pesquisa de orientacao
psicanalitica. Que a psicandlise e a ciéncia moderna tenham ocupado po6los opostos nos
territorios da légica e da razdo é em grande parte responsavel por essa diferenga no campo da
metodologia clinica. Porém, as mais recentes pesquisas na neurobiologia, na psicolinguistica,
e na etologia, tém aberto portas de religacdo dos saberes e tornado o dialogo interdisciplinar
praticamente obrigatdrio.

Assim, ha autores como Hanns (2000), Mezan (2002), Pereira (2001), Vieira (2001),
Garcia (2002) para os quais € possivel considerar a psicanalise como uma ciéncia que
participa do campo das Ciéncias Humanas, bem como construir instrumentos de medida nela
apoiados.

No que se refere aos indicadores clinicos aportados pela psicanalise, é, sobretudo no
campo da satude mental infantil que seu uso pode encontrar uma aplicacéo significativa. Como
ja existem evidéncias suficientes que demonstram haver uma morbidade significativa dos
problemas ditos “emocionais, comportamentais, dos atrasos no desenvolvimento, das psicoses,
do retardo mental e da epilepsia nessa populagdo” (Nikapota, 1991, p.743), e como a
psicanalise reconhecidamente tem contribuido para a compreensdo das estruturas e da ldgica
do funcionamento dessas patologias, oferecendo, ao mesmo tempo, dispositivos técnicos e
formas de intervencao que tem melhorado significativamente seu quadro de atendimento e a
qualidade de vida dos pacientes, justifica-se amplamente a producéo de instrumentos clinicos
fundamentados nessa pratica e na sua teoria.

A incidéncia e a prevaléncia epidemioldgicas dos disturbios do desenvolvimento e dos
transtornos mentais na infancia sdo desconhecidas na maioria dos paises em desenvolvimento.
Varios estudos epidemioldgicos indicam taxas entre 9%-16% (Bird, 1996). Na Inglaterra, um
estudo recente encontrou a taxa de 10% de prevaléncia de transtornos psiquiatricos na
infancia, investigando 10.500 familias (Melttzer et al., 2000).

A Organizacdo Mundial da Satude — OMS — afirma, em seu relatério de 2001, que 0s
transtornos mentais sdo comuns durante a infancia e a adolescéncia. Esse relatorio afirma
ainda que a atencdo dada a esta area especifica é bastante insuficiente, tanto no que se refere
ao diagndstico quanto no que se refere ao tratamento.

Quanto a prevaléncia, os diferentes estudos apontam varia¢fes consideraveis, mas
igualmente alarmantes: entre 10 e 20% desta populacdo especifica parece sofrer de um ou
mais problemas mentais, também de acordo com o relatério da OMS (OMS, 2001).

Tanto o relatério da OMS como os estudos aqui apontados revelam que os transtornos
mentais na infancia ndo sdo irrelevantes, mas recebem pouca atencdo das politicas publicas, o
que deixa um grande nimero de criangas sem assisténcia adequada. Temos outro agravante no
escasso registro de detec¢do precoce desses transtornos: embora exista um consenso que é
mais eficaz o tratamento quanto mais cedo se produz a abordagem terapéutica, sdo raros 0s
lugares onde a clinica preventiva destes problemas conta com instrumentos e recursos
humanos adequados para uma detecgdo e uma intervencdo terapéutica especifica precoce.
Enquanto os pediatras carecem de instrumentos facilitadores para a detecgdo clinica, também
ndo existem servicos de estimulagio e orientacdo precoce a nivel hospitalar. E verdade que



existem alguns protocolos de observacdo para deteccdo de esses transtornos em criangas
pequenas (comentamos mais adiante acerca desses instrumentos ja existentes), mas eles, de
um modo geral, requerem especialistas em sua aplicacéo, exigem também um tempo que nao
cabe dentro das consultas rotineiras de acompanhamento do desenvolvimento a nivel
pediatrico, e necessitam de materiais especiais que encarece notadamente seu uso. E, entdo,
muito raro que esses instrumentos (criados nos paises desenvolvidos) sejam utilizados nos
paises periféricos.

Por essas raz0es, a criacdo de instrumentos com indicadores capazes de detectar, ainda
na primeira infancia, transtornos mentais ndo somente precisa ser levada adiante como
constitui um ponto de grande responsabilidade para aqueles que trabalhamos no campo da
satde mental.

DESCRICAO DA PESQUISA "IRDI’

A pesquisa multicéntrica de indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento
infantil — doravante chamada de pesquisa IRDI — aqui apresentada, buscou construir e validar
dois instrumentos, de modo a contribuir nos primeiros passos nessa direcao.

A pesquisa IRDI foi realizada no periodo 2000-2008 pelo GNP (ver nota 2) que
desenvolveu, a partir da teoria psicanalitica de orientacdo lacaniana® e winnicottiana’, e da
experiéncia clinica que colocou em pratica esses principios tedricos, um instrumento (IRDI)
composto por 31 indicadores clinicos de risco ou de problemas de desenvolvimento infantil
observaveis e/ou dedutiveis nos primeiros 18 meses de vida da crianca.

O desenvolvimento humano esta sendo aqui concebido como o produto de uma dupla
incidéncia; de um lado, incidem os processos maturativos de ordem neuroldgica e genética, e
de outro lado, o0s processos de constituicdo do sujeito psiquico. As pesquisas atuais tendem a
privilegiar a dimensdo neuroldgico-genética. Na pesquisa IRDI, privilegiou-se, a articulacdo
entre desenvolvimento e sujeito psiquico.

Da perspectiva da referéncia teorica psicanalitica aqui utilizada, o sujeito é uma no¢éo
que ndo coincide com as nocBes de Eu ou de personalidade. O sujeito é uma instancia psiquica
inconsciente que se constroi, desde o inicio da vida de uma crianga, a partir de um campo
social pré-existente — a historia de um povo, de uma familia, do desejo dos pais — mas também
a partir dos encontros, intercorréncias e acasos que incidem na trajetoria singular da crianca.
Do campo da cultura e da linguagem virdo as chaves de significacdo em torno das quais a
crianca devera construir para ela propria um lugar Gnico. Desse processo, surgira o sujeito
psiquico, aqui concebido como um elemento organizador do desenvolvimento da crianca em
todas as suas vertentes — fisica, psicomotora, cognitiva e psiquica. (Bernardino, 2007
Jerusalinsky,1989; Kupfer, 2008).

A maturagdo, o crescimento e especialmente o desenvolvimento dependem dos
processos de formacdo da vida psiquica, ou sdo extremamente sensiveis a eles. Esses
processos de formacdo operam governados pelos outros que rodeiam a crianga e Sdo 0s
responsaveis por seus cuidados e por sua evolucéo.

® Vertente da psicanalise que se baseia na leitura dos textos de S. Freud realizada por J Lacan. Ver Lacan, J.
(1965). Escritos. Paris: Seuil.

" Vertente da psicanélise que se baseia nas idéias e publicacdes de D.W. Winicott. Ver WINNICOTT, D.W.
(1994). Os bebés e suas mées. Sdo Paulo: Martins Fontes.



Embora unico, o lugar de um sujeito depende de agdes gerais que todo cuidador deve
realizar na primeira infancia, e sem as quais esse lugar corre o risco de ndo se constituir. Parte-
se do pressuposto de que tais a¢bes se ddo em um campo geral passivel de ser definido ou
cercado em suas grandes linhas.

Os “problemas de desenvolvimento” sdo aqui considerados como sendo de dois tipos.
No primeiro deles, os problemas de desenvolvimento sinalizam a presenca de dificuldades
subjetivas que afetam ou incidem no desenvolvimento da crianga, mas ndo questionam a
instalagdo do sujeito psiquico. Exemplos destes quadros clinicos podem ser: hiperatividade,
problemas com regras e leis, enurese, encoprese, inibi¢cbes psicomotrices, fabulacbes
compulsivas, fobias, medos noturnos, etc.. O segundo tipo, chamado também de “problemas
na constituicdo do sujeito” compreende as dificuldades de desenvolvimento sinalizadoras de
entraves no processo mesmo de estruturacdo subjetiva. Indicam sintomas mais estruturais,
apontando um risco de evolucdo em direcdo as psicopatologias graves da infancia, tais como
autismos, psicoses, psicossomatica, quadros de delirio, mutismos, agressdo compulsiva, auto-
ferimentos, e de um modo geral os atualmente denominados ‘distirbios globais do
desenvolvimento’, cuja defini¢do psiquiatrica encontra-se no DSM-1V (Associacdo Americana
de Psiquiatria, 2005).

O objetivo principal da pesquisa IRDI foi o de verificar o poder dos indicadores para a
deteccdo precoce de problemas de desenvolvimento na primeira infancia. Além disso, a
pesquisa objetivou: 1. Definir, selecionar e validar indicadores para capacitar médicos da rede
publica para a identificacdo de risco de problemas de desenvolvimento na primeira infancia; 2.
Descrever o perfil epidemioldgico dos usuarios da rede publica de atencdo a crianca em
relacdo aos indicadores clinicos de risco para problemas de desenvolvimento na primeira
infancia; 3. Verificar a associacdo dos indicadores clinicos de risco para problemas de
desenvolvimento na primeira infancia com as caracteristicas clinicas de criangas atendidas na
rede publica; 4. Selecionar indicadores de desenvolvimento psiquico para serem incluidos na
ficha de acompanhamento do Desenvolvimento de Criangas de zero a cinco anos proposta
pelo Ministério da Saude.

METODOLOGIA

Desenho da pesquisa, area estudada, amostra e procedimentos

O estudo utilizou um desenho de corte transversal seguido por estudo longitudinal. A
amostra foi composta por 727 criangas nas faixas etarias de 0 a 4 meses incompletos, 4 a 8
meses incompletos, 8 a 12 meses incompletos e 12 a 18 meses, randomicamente selecionada
entre aquelas que procuraram as consultas pediatricas de rotina em 11 servicos de saude de
nove cidades brasileiras s. Os pediatras que aplicaram o protocolo IRDI foram treinados para
esse fim.

Durante os exames de rotina, foram anotados os indicadores clinicos (IRDI) presentes,
ausentes e nao verificados. Nesta pesquisa, € a auséncia de indicadores que sugere um risco
para o desenvolvimento da crianca. Assim, os IRDIS, quando presentes, sdo indicadores de
desenvolvimento, e quando ausentes, séo indicadores de risco para o desenvolvimento.

® Belém do Paré, Brasilia, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador, Sdo Paulo (3
centros).



Ao final dos 18 meses, 287 criancas apresentaram 2 ou mais indicadores ausentes
(consideradas casos) e 440 apresentaram 1 ou nenhum indicador ausente (criangas controle).
Dentre os casos, foram sorteadas 183 criancas (64%); destas, 158 completaram o estudo
(perda de 13,7%). Dentre as criangas controle, 132 (30%) foram sorteadas; destas, 122 (perda
7,5%) completaram o estudo.

Ao completar trés anos de idade, as criangas dessa sub-amostra foram submetidas a um
diagnostico psiquiatrico e psicanalitico, por meio de dois protocolos criados para esse fim: o
roteiro para a Avaliagdo Psicanalitica — AP3 — e o roteiro para a Avaliacdo Psiquiatrica. No
presente artigo, serdo abordados apenas os resultados obtidos por meio da avaliacdo
psicanalitica, estando os da avaliagdo psiquiatrica destinados a um artigo futuro.

A partir dos resultados da avaliacdo psicanalitica foi montada uma tabela de sintomas
clinicos. Definiu-se em seguida o desfecho clinico da pesquisa: a) presenca ou auséncia de
problemas de desenvolvimento para a crianca, ou b) presenca ou auséncia de risco para a
constituico do sujeito. Por se tratar de instrumentos novos, expdem-se a Seguir 0s
fundamentos tedricos que justificam a escolha dos indicadores, dos eixos e dos instrumentos
de avaliacdo dos desfechos clinicos utilizados na pesquisa IRDI.

A construcdo do Instrumento IRDI (Indicadores clinicos de risco para o
desenvolvimento infantil)

A pesquisa tem como objetivo central a validacdo de indicadores de risco psiquico e
de desenvolvimento em criancas desde seu nascimento ate os 18 meses de idade cronoldgica.
Nesse periodo da infancia o psiquismo e as fun¢es mentais se encontram nos primordios de
sua formacdo. Dependem, para isso, de que o meio (especialmente seus pais e cuidadores)
desdobre e efetue as operacBGes necessarias para que se configurem e inscrevam as matrizes
que permitam organizar seu pensamento e, em decorréncia dele (consciente ou inconsciente),
seus comportamentos. Trata-se de operacGes dirigidas a transformar o espontaneo
funcionamento neurobiolégico — caracterizado por automatismos e repeticdes determinados
por mecanismos neurofisioldgicos basicos — para colocd-lo ao servico da estrutura de
significagOes que caracterizam a inserc¢éo do individuo humano na civilizagéo e, por tanto, sua
constituicdo como sujeito. Na medida em que tais mecanismos neurobioldgicos naturalmente
tendem a Constancia 9 — 0 que implica uma predisposicdo para repeticOes idénticas — e
necessario um trabalho do Outro, que atua em torno da crianca e com ela, para transformar
essa atividade basal na singularidade polimorfa e polissémica  que caracteriza a articulagéo
do sujeito individual no ambito do coletivo. E claro que o andamento e resultado dessas
operacdes, alem da posicdo inconsciente que comanda nos pais o lugar que outorgam a seu
filho, depende, também, da permeabilidade das condi¢BGes constitucionais da crianca para
acolher essa atividade formadora de seus pais e cuidadores.

Afortunadamente temos descoberto, nos Ultimos tempos, que o Sistema Nervoso
Central — salvo excegdes patoldgicas - guarda um prolongado periodo de neuroplasticidade em
gue se oferece para ser moldado, no seu funcionamento, de acordo com a matriz prépria da
cultura em que a criatura humana vier a nascer. Assim, o idioma particular do conjunto social,
as regras gramaticais, 0s usos familiares e grupais da lingua, os costumes e valores, tem —

% S.Freud ja tinha conceitualizado essa tendéncia como o principio da konstantkraft, ou seja como a forca
constante da pulséo.



desde o ponto de vista da permeabilidade organica ao significante — a chance de ser
transmitidos de geracdo em geragéo.

Por todos esses motivos os indicadores foram escolhidos e organizados de acordo as
operacdes formadoras fundamentais do psiquismo da crianga, tanto no que se refere a
atividade de seus pais quanto no que se refere aos modos em que a crianca recebe essas
operacdes formadoras.io

Escolhemos quatro operagdes formadoras em funcédo de elas haverem demonstrado ser
fundamentais, na historia de cem anos de experiéncia clinica psicanalitica, e por elas
constituirem uma sintese de diversas propostas tedricas nesse campo. Chamamos esses
conceitos operatorios, que cumprem a fungdo de organizadores e orientadores da selecdo e
aplicacdo de indicadores de risco psiquico e de desenvolvimento, eixos tedricos, sendo eles
quatro: Suposicdo de um Sujeito, Alternéncia Presenca/Auséncia, Estabelecimento da
Demanda, Funcéo Paterna.i1

Estas operacfes sdo formadoras de uma matriz que recebe o nome de fantasma
fundamental (Em termos freudianos, o que constitui o cerne do aparelho psiquico, as
identificagbes primarias.i2 Em termos kleinianos, as relagdes de objeto que constituem as
posicBes primordiais do sujeito, e o Complexo de Edipo Primitivo.1s Em termos
Winnicotianos seriam as formas iniciais de um espaco transicional entre a mée a a crianga.14
Em termos de Francgoise Dolto essas operacBes se cumpririam a traves das castracfes
sucessivasis ). Essa matriz se compde principalmente de trés estruturas inconscientes:
Sexuacao, Filiacdo, ldentificacbes, que regulam, organizam e determinam as relacdes do
sujeito com 0s outros, com 0s objetos, e com seu préprio pensamento. Estas estruturas
fundamentais - que recebem, em psicanalise, a denominacao de fantasma fundamental - tem
tal nivel de incidéncia precisamente porque sdo as que comandam a disposicdo dos desejos.
Na medida em que os desejos tendem para a realizacdo de ideais, o fantasma fundamental
coloca para o sujeito enigmas e problemas que invariavelmente estdo alem de sua capacidade
de resolucdo. Por isso o sujeito constréi solucdes de compromisso que, Freud assinalara ja,
caracterizam o sintoma psiquico.

Recolhendo de um modo empirico indicadores que psicanalistas de criancas
habitualmente usam de modo néo sistematico na sua pratica clinica, se verificou que, além das
trés séries de formacGes inconscientes destinadas a configurar o fantasma fundamental, eles se
distribuiam em quatro categorias tedricas que, sem mencionar esses indicadores, ja tinham
expressao am algumas obras bibliograficas. Essas quatro categorias — que passamos a chamar
‘eixos teoricos na avaliagdo de criangas pequenas’ — S30: suposicdo de um sujeito,
estabelecimento da demanda, alternancia presenca / auséncia, funcdo paterna.16 Estas
operacdes que se organizam em torno de cada um desses quatro eixos dependem

19\/ale a pena fazermos notar que tais operacdes formadoras implicam uma reciprocidade entre os pais e a
pequena crianca.

1 Remetemos para suas definicées ao apontado ja nos Fundamentos Te6ricos desta pesquisa.

12 Veja-se em Freud, S. “Introdugdo ao Narcisismo” e “O Id e o Eu”, in O. C., Imago Editora, Rio de Janeiro,
1969. (Respectivamente vol. XIV, p.89, e vol. XIX, p. 23.)

13 Veja-se Klein, M., “El Psicoanalisis de Nifios” in O.C., Ed. Paidés-Hormé, Buenos Aires, 1981. (vol. |, p.288
“ Winnicott, D.W. — “Realidad y Juego”, Gedisa Editores, Buenos Aires, 1971.

% Dolto, F. — “O caso Dominique”, Zahar Editores, Rio de Janeiro, 1981. (ver especialmente o
Apéndice:”Esclarecimento sobre a teoria freudiana das instancias da psique durante a evolugéo da sexualidade,
em relagdo ao complexo de Edipo. Neurose e Psicose.” (p. 205 e ss.)

16 A delimitago desses eixos baseou-se num escrito inédito de Alfredo Jerusalinsky titulado “As cinco
condigBes para a constituicdo do sujeito”, e numa revisdo bibliografica realizada conjuntamente por esse autor
com o Dr. Domingos Infante de onde resultaram referéncias em Trés ensaios para uma teoria sexual, Freud,(
1905) 1973, e nos seminarios 1V e V de Jacques Lacan (1995 e 1999)
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fundamentalmente da atividade da mée engatada nas respostas que o filho consegue Ihe dar.
Por isso os indicadores — que inicialmente eram 51 e ficaram reduzidos a 31 porque nas
experiéncias piloto 20 mostraram ser ndo consistentes nem sensiveis para definir qualquer
magnitude do que se pretendia medir — se formulam de forma fenoménica em duas grandes
linhas: o que a mae faz para o filho, o que o filho faz para a mae.

O eixo “suposi¢do do sujeito” (SS) caracteriza uma antecipagao, realizada pela mae ou
cuidador, da presenga de um sujeito psiquico no bebé, que ainda ndo se encontra, porém,
realmente constituida. Tal constituicdo depende justamente de que esse sujeito seja
inicialmente suposto ou antecipado pela mae (ou cuidador). Essa antecipacdo causa grande
prazer no bebé, ja que ela vem acompanhada de uma manifestacdo jubilatoria da mée sob a
forma de palavras carregadas de uma musicalidade prazerosa chamada de mamanhés (Laznik,
2000), o que fard o bebé tentar corresponder ao que foi suposto nele. Ao realizar essa
tentativa, reeditara o efeito de prazer vivido por ele quando ocorreu a antecipacdo materna — o
esgar traduzido pela mde como um sorriso passard a ser mesmo um sorriso quando for
inconsciente ou voluntariamente utilizado para agradar o outro ou manifestar para esse outro
seu proprio agrado. E precisamente desse modo que a subjetividade — que n&o € inata - pode
efetivamente construir-se.

O eixo “estabelecimento da demanda” (ED) compreende as primeiras reagoes
involuntarias e reflexas que o bebé apresenta ao nascer, tais como o choro, a agitacdo motora,
a succao da propria lingua, que precisam ser interpretadas pela mae como um pedido que a
crianca dirige a ela. Pode-se dizer que, por exemplo, quando a mée interpreta que ao chupar a
propria lingua seu bebe esta lhe pedindo para Ihe dar de mamar, em verdade € a mae mesma
qguem quer Ihe dar o peito a seu filho; é ela quem demanda de seu filho que ele a deseje e
inverte sua propria demanda transformando-a em demanda do filho. Esse processo, totalmente
inconsciente, conduz a mae a reconhecer em cada gesto insignificante de seu filhote um signo
de demanda enderecada a ela. Esse reconhecimento permitird a construcdo de uma demanda —
sempre inserida numa trama de amor — desse sujeito a todos com quem vier a relacionar-se. O
modo em que essa matriz venha se instalar (ou néo se instalar) durante os primeiros tempos da
vida estara na base de toda a atividade posterior de insercdo desse sujeito no campo da
linguagem e da relagéo com os outros.

O eixo “alternancia presencga/auséncia” (PA) se refere as agdes minimas nas quais a
presenca materna vai se tornando simbolo da satisfagdo substituindo a presenca do objeto real.
Assim, a mae presente evoca 0 objeto ausente, como 0 objeto presente evoca a mae ausente. A
descontinuidade da satisfacdo tanto quanto a descontinuidade da presenca materna sé&o
fundamentais para o surgimento das representacdes simbdlicas que abrem caminho para a
instalacdo do pequeno sujeito na linguagem. A auséncia materna marcard toda auséncia
humana como um acontecimento existencial, especialmente significativo, obrigando & crianca
a criar um dispositivo subjetivo para a sua simbolizacdo. Entre a demanda da crianca e a
experiéncia de satisfacdo proporcionada pela mée, espera-se que haja um intervalo no qual
poderd surgir a resposta da crianca, base para as respostas ou demandas futuras. Por acréscimo
a descontinuidade, marcada por essa presenca/auséncia, € o fundamento estrutural da
linguagem na medida em que para que exista a palavra tem que se romper o enlace entre 0
‘objeto causa’ e a satisfagdo, a palavra tem que adquirir o poder de evocar a satisfacdo em
auséncia do objeto. Na linguagem propriamente dita é necessaria uma separacdo entre a
palavra e a coisa.

No eixo “fun¢do paterna” (FP), trata-se do registro que a crianca tem progressivamente
da presenca de uma ordem de coisas que ndo depende da mae embora essa ordem possa ser
transmitida por ela. Esse lugar terceiro é facilmente atribuivel ao pai ja que ele se faz presente
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como um “intruso” na paixao mae-filho. Essa “ordem terceira” toma para a crianca, € também
para a mae, a forma de regras e normas que introduzem a negativa. E reconhecido ja de longa
data o papel estruturador do “NAO” na vida e no pensamento das pequenas criancas®’
Entende-se que a funcdo paterna ocupa, para a dupla mae-bebé, o lugar de terceira instancia,
orientada pela dimenséo social. Uma mae que esta submetida a funcdo paterna leva em conta,
em sua relagdo com o bebé, os parametros que a cultura Ihe propde para orientar essa relacéo,
uma vez que a fungdo paterna é a encarregada de transmitir esses parametros. O exercicio da
funcdo paterna sobre o par mée-bebé podera ter como efeito uma separagdo simbolica entre
eles e impedira a mae de considerar seu filho como um “objeto” destinado unicamente para a
sua satisfagcdo. Portanto, depende dessa funcdo a separagdo do filho como sujeito singular e
sua diferenciacdo em relacdo ao corpo e as palavras maternas.

Na Tabela 1, apresentam-se os indicadores com as anota¢des SS, ED, PA e FP, que
indicam 0s eixos aos quais se referem.

Tabela 1: Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento

infantil
Idade em meses: Indicadores: Eixos
0 a 4 incompletos: 1. Quando a crianga chora ou grita, a mae sabe o que ela quer. SS/ED
2. A mae fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a ela (manhés). SS
3. A crianca reage ao manhés. ED
4. A mée propde algo a crianca e aguarda a sua reacéo. PA
5. Ha trocas de olhares entre a crianca e a mée. SS/PA
4 a 8 incompletos: 6. A crianca comeca a diferenciar o dia da noite. ED/PA
7. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes necessidades. ED
8. A crianca solicita a mée e faz um intervalo para aguardar sua resposta. ED/PA
9. A mae fala com a crianca dirigindo-lhe pequenas frases. SSIPA

10. A crianga reage (sorri, vocaliza) quando a mée ou outra pessoa esta se dirigindo a
ela. ED
11. A crianga procura ativamente o olhar da mée. ED/PA

12. A mée da suporte as iniciativas da crianca

sem poupar-lhe o esforgo. SS/ED/PA

13. A crianca pede a ajuda de outra pessoa sem ficar passiva ED/FP.
8 a 12 meses 14. A mée percebe que alguns pedidos da crian¢a podem ser uma forma de chamar a 1.
incompletos: sua atengdo. ED/SS

15. Durante os cuidados corporais, a crianga busca ativamente jogos e brincadeiras

amorosas com a mae. ED

16. A crianca demonstra gostar ou ndo de alguma coisa. ED
17. M&e e crianca compartilham uma linguagem particular. SSIPA
18. A crianca estranha pessoas desconhecidas para ela. FP

19. A criancga possui objetos prediletos. ED
20. A crianca faz gracinhas. ED
21. A crianca busca o olhar de aprovacao do adulto. ED

7 \eja-se Spitz, R., Sim e N&o, Buenos Aires: Ed. Aguilar, 1968. Também S. Freud tinha percebido a
importancia da negacdo na légica da linguagem e da estruturacéo psiquica, como pode se ler no seu pequeno
ensaio titulado precisamente “A Negativa” (Veja-se O.C. op.cit).
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22. A criancga aceita alimentagdo semi-solida, sélida e variada. ED

de 12 a 18 meses 23. A mée alterna momentos de dedicagdo a crianga com outros interesses ED/FP 2.
24. A crianca suporta bem as breves auséncias da mae e reage as auséncias prolongadas.
ED/FP
25. A mée oferece brinquedos como alternativas para o interesse da crianga pelo corpo
materno.  ED/FP
26. A méde ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a crianca pede. FP
27. A crianga olha com curiosidade para o que interessa a mée. SS/FP
28. A crianga gosta de brincar com objetos usados pela mae e pelo pai. FP
29. A mde comeca a pedir a crianga que nomeie o0 que deseja, ndo se contentando
apenas com gestos. FP
30. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a crian¢a. FP
31. A crianca diferencia objetos maternos, paternos e proprios. FP

O Instrumento de validagdo: a Avaliacéo psicanalitica aos trés anos (AP3)

A Avaliagdo Psicanalitica aos trés anos — AP3 — é um roteiro a ser utilizado por
psicanalistas do qual constam quarenta e trés perguntas que devem servir como
orientadores da entrevista. Essa entrevista é realizada com o0s pais e com a crianga —
apbs ela fazer trés anos e antes de completar os quatro anos - com duracdo de
aproximadamente 1h e trinta minutos. Depois de realizada a entrevista, o psicanalista
deve escrever um parecer qualitativo e também assinalar a eventual presenca de
sintomas clinicos.

Embora a AP3 foi construida levando em conta os quatro eixos utilizados para
construir o IRDI (SS, ED, PA e FP) baseou-se fundamentalmente em quatro novas
categorias, para abarcar 0 que se espera encontrar no funcionamento psiquico de uma
crianga de trés anos e ndo numa crianca de 0 a 18 meses (idades da aplicacéo do IRDI).
Nas novas categorias escolhidas estdo incluidos justamente esses efeitos, por meio de sua
manifestacdo nas producgdes da crianga e em eventuais sintomas clinicos.

As novas balizas dessa construcdo estdo expressas nas seguintes categorias: O
brincar e a fantasia (BF); O corpo e sua imagem (Cl); Manifestagdo diante das normas e
posicao frente a lei (NL); A fala e a posicédo na Linguagem (FL). Segue-se um resumo do
que foi proposto por A. Jerusalinsky para orientar as avaliacdes, a partir das teorizacdes
de autores como J. Lacan (1965;1969;2003), F. Dolto (1992) e por D. Winnicott (1975),
predominantemente (Jerusalinsky, 2008).

Os sintomas com que a crianca pode responder as exigéncias de seu fantasma
fundamental podem ser de duas ordens: ou bem sintomas de estrutura (o que Lacan denomina
sinthome, e Freud seguramente denominaria neuroses normais) por meio dos quais (de modo
transitério ou permanente), se constituem modos de elaboragdo do problema, ou bem sintomas
clinicos (0o que Lacan chama symptéme, e Freud seguramente denominaria neuroses
patologicas), que expressam a especial dificuldade ou a impossibilidade de elaboracdo dos

13



problemas colocados para o sujeito pelo seu fantasma fundamental (que, precisamos lembrar,
é resultante daquelas operages formadoras primordiais)*®

Esses sintomas (os de ambos tipos) se manifestam infancia nas suas formagdes
inconscientes. Quando se trata de sintomas de estrutura eles comparecem sob formas tipicas
de comportamento e elaboracdo do sujeito infantil (desenhar, brincar, temores noturnos
transitdrios, enurese circunstancial, mentira e fabulacdo ocasional, transgressdes exploratorias
ligadas a sua curiosidade, trapaceadas defensivas, a serie dos trés jogos tipicos de elaboracdo
da alienacdo e separacdo: objeto transicional, jogo do Fort-Da, jogo de bordas etc.)
caracterizado pela dilatacdo do registro imaginario.”® Enquanto que, quando se trata de
sintomas clinicos (indicadores de riscos patologicos ou posicdes patoldgicas), eles
comparecem para evidenciar a dificuldade ou impossibilidade de elaboracdo do pequeno
sujeito diante seu fantasma. Dito de outro modo, nesse ultimo caso, se trata de um confronto
desigual com uma fantasia desmesurada, de um real invasor, de um imperativo do Outro
impossivel de re-encaminhar ou de suportar, de uma caréncia imaginaria de recursos, de valor,
ou da desmesura do sujeito mesmo quem se dilata ate o ponto de tentar ocupar todos os
lugares mediante sua agitacdo, ou imagina uma suficiéncia ou vantagem falica da que,
naturalmente, carece. E comum no viés do que acabamos de denominar sintoma de estrutura
nos encontrarmos com a implementacdo da lingua aderida a formas ficcionais: “Agora eu
era...” (situacdo da cena num tempo ficcional, o do futuro anterior), “Estou indo” (resposta
dilatoria enquanto a crianca de fato fica no seu lugar), “Eu queria esse brinquedo” (onde a
prosodia e a conjugacdo verbal do passado imperfeito atendem ao irrealizavel do desejo),
“Sobre a ponte d’Avignon, todos dancam, todos bailam. Sobre a ponte d’Avignon, todos
dangam e eu também”, onde o semantema fica a servico da montagem de uma cena que
permite a oposicdo da inclusdo e ao mesmo tempo a exclusdo do todos e do eu. Ja que o todos
sintaticamente inclui o eu, mas semioticamente, nessa frase, o exclui Onde, também podemos
observar, por sinal d’Avignon ndo ¢ lugar concreto nenhum (embora a ponte exista), sendo
somente o significante que permite a articulacdo da oposicao necessaria ao eu infantil.

Entre as mais diversas formacgdes inconscientes que podem aparecer numa crianca,
escolhemos alguns tipos delas que costumam oferecer uma rica informacgéo sobre a posicao do
sujeito do inconsciente particular de cada crianca. Essa escolha nos permite perceber e
respeitar a singularidade das caracteristicas psiquicas de cada crianca e, a0 mesmo tempo,
compara-las no que diz respeito ao tipo de sintoma que manifestam. Assim, huma mesma
categoria de analise as criangas podem apresentar sintomas clinicos ou sintomas de estrutura.

A serie causal que acabamos de fundamentar, e da qual oferecemos um esquema mais
abaixo nos permite formular a hip6tese indutiva de que havera correlacdo significativa entre
apresentacdo de sintomas clinicos nas formagdes do inconsciente avaliadas e auséncia de

'8 E por isso que J.Lacan chama essa instancia, geralmente representada na mae ou, mais extensamente, nos pais
e cuidadores inciais, de Outro Primordial. Numa certa equivaléncia com a idéia winnicotiana da mae imaginada
como onipotente.

19 Na medida em que a infancia se caracteriza por ter que suportar um excesso de real (a insuficiéncia subjetiva
da crianga em relacao ao ideal que e chamada a preencher, e, por isso, também, insuficiéncia relativa a posicéo
sexual — e 0 ato correspondente — que e chamada a sustentar) vé-se na necessidade (I6gica de sua estrutura) de
produzir uma dilatacéo do ficcional. Sinthome, entdo, uma quarta formacéo inconsciente fundamental, de
passagem, para manter a articulacéo do real, o simbdlico e o imaginario Criacdo de um mundo imaginario mais
vasto e consistente que o do adulto. Uma espécie de delirio de elaboragdo, completamente necessario para
suportar sua “miséria” infantil frente a magnificéncia do ideal que lhe e demandado. Por tanto trata-se de um
sintoma de estrutura, ou seja, de uma sintoma que, contrariamente aos sintomas clinicos que o atolam, lhe
permitem continuar seu transito para a condi¢do adulta.
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indicadores nas operacdes formadoras do fantasma fundamental — ou seja, aquelas que foram
organizadas nos quatro eixos tedricos que ordenaram nossos indicadores de risco ja
anteriormente aplicados.

As formacbes do inconsciente propostas como objeto da avaliacdo, ou seja, as
manifestacOes das criancas e seus pais a serem levadas em conta para a analise do desfecho
clinico séo:

O Brincar

Imagem Inconsciente do Corpo

O estatuto da fantasia

As formacdes da lei

A posicao do sujeito na linguagem

As estruturas do fantasma fundamental somente sdo dedutiveis como hipdteses a
posteriori, derivadas da leitura e interpretacdo da producdo de cada crianga nesses cinco tipos
de formacGes desdobradas ao longo de uma relagdo propriamente analitica. Aquelas, entdo,
ndo formardo parte central de nossa avaliacdo por dois motivos: 1) para interpretar de modo
consistente as estruturas do fantasma fundamental se requer o retorno repetido de seus efeitos,
0 que precisa da implicacdo do sujeito na relacdo com o analista, ou seja, o desdobramento de
uma transferéncia ndo geral mas especificamente analitica. A entrevista de avaliacdo nao tem
como objetivo tal desdobramento, nem a sua extensdo o permitiria. 2) Interessa para a
pesquisa estabelecer a relacdo entre os indicadores ja aplicados, no seu carater de operacdes
formadoras, e os efeitos manifestos das formacgdes a que elas deram lugar: as formacdes
inconscientes da vida quotidiana da crianca.

E verdade que ainda estas simples formacbes requerem de uma interpretacdo, mas
convenhamos em que é muito diferente interpretar um chiste que interpretar a estrutura do
fantasma fundamental que levou o contador a contar-lo. Devemos acrescentar que, nessa fase
da pesquisa, 0 que precisamos para Vverificar a capacidade dos indicadores de virem a
estabelecer a condicdo de risco psiquico e de desenvolvimento nas criancas do primeiro ano e
meio de vida, ndo é estabelecer uma condicdo psicopatoldgica ja estruturada (o que, de acordo
com o considerado acima, seria improvavel na infancia), mas basta somente detectar a
presenca ou auséncia de sintomas patogénicos — 0 que quer dizer, sintomas indicativos de que
algo da ordem do psicopatoldgico estd em curso. Consideramos, entdo, que é suficiente
detectar, nas formacGes do inconsciente que se manifestam, 0 que temos denominado
‘sintomas clinicos’.

Porém, poderemos nos encontrar eventualmente com manifestacbes que evidenciem
uma posicdo psicopatoldgica estrutural do pequeno sujeito em questdo. Isto de fato acontece
na clinica quando nos encontramos na infancia com a impossibilidade do sujeito produzir o
que se denomina ‘sinthome’ — ou Seja um recurso para responder ao fantasma — em cujo caso
nos encontramos correntemente com manifestacdes literais do fantasma mesmo. Isto se
manifesta pela extrema debilidade do recalque ou até mesmo sua auséncia absoluta (as
criangas assim afetadas vivem numa constante passagem ao ato), a inexisténcia das formacGes
da lei, a colagem da linguagem ao real do objeto e as situacOes, a repeticdo ecolalica de uma
fala sem sujeito, ou mesmo a auséncia de relacdo da crianga com a linguagem.

A experiéncia clinica nos leva a tomar como suposto que encontraremos raros casos
nessas situagdes, e também nos leva a considerar que os indicadores ndo tem sido elaborados
com a finalidade de uma deteccdo tdo especifica que venha a ficar delimitada somente aos
casos mais graves. Por outro lado, do ponto de vista psicanalitico ndo existem signos que
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possam ser conceitualizados como patognomdnicos de uma determinada afeccdo psiquica, ja
que é caracteristico dos signos psicopatologicos eles puderem comparecer em muito diferentes
quadros. Isso torna teoricamente ndo plausivel adjudicar a determinado signo uma
correspondéncia absoluta, termo a termo, com uma determinada doenga ou sofrimento
psiquico.

Assim temos:
OPERACOES FANTASMA FORMACOES
FORMADORAS FUNDAMENTAL DO INCONSCIENTE
MANIFESTO RECALCADO MANIFESTO
INDICADORES APLICADOS INTERPRETACAO OBSERVACAO E
REGISTRO*
AUSENCIA/PRESENCA. IMPRESSAO. SINTOMA CLINICO
DEDUCAO PRESENTE OU AUSENTE.
SUPOSICAO DE SUJEITO. SEXUACAO (R). Brincar.
ALTERNACIA PRES./AUSENC. Imagem corporal.
Filiacéo (S).
ESTABELEC. DA DEMANDA. Fantasia.
FUNCAO PATERNA. IDENTIFICAC. (I). FormacGes da lei.
Posicéo do sujeito
SINTHOME. na linguagem.

* Cabe a interpretacdo do estatuto a qual responde determinada formacdo do Inc. Ou seja do
mesmo modo que se interpreta um chiste desde o ponto de vista de sua composi¢éo verbal, ou que se
interpreta uma obra de arte aplicando conceitos psicanaliticos.

Embora as formagOes do inconsciente que vamos considerar na nossa avaliacdo
psicanalitica (a terceira coluna) sejam resultantes do fantasma fundamental (a coluna do
meio), elas ndo serdo lidas para desvelar retroativamente a instancia que as determina, na
medida em que a finalidade do registro delas ndo e a de orientar uma intervencao
interpretativa mas a de diferenciar se a crianga em questdo apresenta ou ndo sintomas
patdgenos que impliquem risco psiquico e/ou de desenvolvimento. Para tal cometido e ao
mesmo tempo necessario e suficiente determinar se essas formagGes do inconsciente (a
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terceira coluna) manifestam sintoma clinico (symptdme) ou meramente sintoma de estrutura
(sinthome)?.

Levando em conta que a auséncia dos indicadores, aplicados na primeira fase de nossa
pesquisa, constituia hipoteticamente indicagdo de risco, a determinacdo da existéncia ou ndo
de correlacdo significativa entre a auséncia de indicadores (os dos Eixos Tedricos, que
situamos aqui sob o conceito de Opera¢des Formadoras) e presenca de sintomas clinicos, que
sdo ora registrados por meio de essa avaliacdo psicanalitica, vira a estabelecer a validade ou
invalidade dos indicadores para detectar o risco psiquico e/ou de desenvolvimento na
populacéo testada.

Para definir, entdo, os modos de aplicacdo deste modelo de avaliagdo, passamos a
definir cada um dos itens incluidos na categoria de analise chamada FormacGes do
Inconsciente.

O BRINCAR E O ESTATUTO DA FANTASIA

A experiéncia clinica vem demonstrando insistentemente que qualquer nosografia
aplicada a infancia precisa levar em conta o carater transitorio, provisorio e indecidido das
estruturagdes psiquicas na maior parte dos sujeitos situados nessa época da vida.

Paradoxalmente, é nessa fase que se estabelece a matriz simbdlica (ou ndo) que vai
determinar o funcionamento psiquico do adulto. Ocorre que somente na infancia podemos
supor uma chance de modificacdo de estrutura, pelo simples fato de ainda a ordem do ato
(especialmente sexual e os relativos a representacdo do sujeito na particular cultura a qual
pertence) ndo ter comparecido para provocar a costura entre o simbolico das significacdes que
até ali o conduziram, e o real do ja efetuado e, por tanto, imodificavel. E uma diferenca
fundamental entre o adulto e a crianca que faz com que nesta o0 imaginario ocupe uma posicao
privilegiada: a de constituir o lugar de ensaio (no sentido do drama teatral) e antecipacdo do
gue ainda esta por vir.

Com efeito, a fantasia toma conta do psiquismo infantil numa expansdo que torna
ténue o limite com o real,”> enquanto que no psiquismo do neurético normal adulto
encontramos a fantasia subjetivada sob a forma de ficcdo, onde a ordem simbdlica corta de
modo muito mais nitido o limite entre o imaginario e o real.

20 Em termos freudianos, se elas formam parte do momento pulsional e edipico préprio dessa época da vida da
crianga, ou se trata da prevaléncia do principio do prazer, ou da repeti¢do compulsiva, acima do principio de
realidade. Em termos winicottianos se elas formam parte do espaco transicional e criativo proprio desse momento
da crianca, ou —patologicamente — de uma extensdo da posic¢éo de indiferenciacao de sua mée, ou, ainda, da
prolongacédo da onipoténcia alucinatdria do objeto de sua satisfagdo prescindindo do principio de realidade. Em
termos kleinianos se hd um ataque ao objeto — ou uma posic¢do fragmentada ou autodestrutiva -por prevaléncia da
inveja por cima da gratiddo (ja que, de acordo aos critérios kleinianos, deveria se esperar o contrario nessa idade,
para permitir a resolucdo do édipo). Em termos doltosioanos, se se trata ou ndo de uma regressdo a formas
anteriores na serie das castracfes sucessivas, e/ou de uma impossibilidade de simbolizag&o.

2 Lembremos o assinalamento de S.Freud acerca da maior transparéncia do inconsciente nos sonhos e nas
associaces infantis, assim como a semelhanga, apontada por Melanie Klein (veja-se op.cit acima), entre o sonho
e o brincar. Bruno Bettelheim, pela sua parte, nos faz notar o quanto a recorréncia da demanda infantil,
enderecada a fantasia da literatura dos contos de fadas, € um meio de procurar um sentido para sua propria
existéncia.
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De fato, a lei imposta pelos pais a crianca é formulada ad hoc para esse momento da
vida — levando precisamente em conta a transitdria dificuldade do tragado dessa fronteira e sua
compreensdo por parte da crianga — enquanto que o adulto esta sujeitado a lei de todos. Os
pais mesmos costumam enunciar o carater provisorio dessa posi¢ao psiquica: “Agora que tu es
pequeno as coisas sao assim, mas quando fores grande...”

Na psicopatologia da infancia cumpre um papel relevante para o diagndstico,
precisamente, a posicdo desse imaginario. Tal a razéo, por exemplo, do papel protagonista que
o brincar teve, e ainda tem, na psicanalise de criancas. E também esse o fundamento de que,
de um modo geral, a proposta de entrevistas diagndsticas (ou preliminares, segunda a
finalidade da entrevista seja determinar um risco, uma posicéo psicopatologica ou a tramitagdo
de uma demanda de analise), em psicanalise de criancas, seja realizada a través de uma ou
mais ‘horas de jogo’. E, certamente, uma forma de permitir a expressdo do imaginario de um
modo livremente associativo para revelar a posi¢do da fantasia no inconsciente desse sujeito
infantil.

E evidente que o que acontece em tal proposicdo pode ser lido sob o angulo do
contetdo (o significado), ou bem sob a perspectiva de sua estrutura (o significante). Podemos,
nessa segunda perspectiva, distinguir as seguintes posicdes:

1 — Auséncia de fantasia. O imaginario ou bem esta completamente ausente ou bem
se manifesta sob a forma de uma mimese das cenas habituais, aparecendo como uma eco-
mimia sem significado singular. No caso de auséncia completa do imaginario o
comportamento da crianga aparece cingido a mecanica dos objetos, revelando maior ou menor
capacidade légico-intelectual, mas sem configurar, suas constru¢des, movimentos ou praxias,
tracos de uma série significante (transliteraveis, ou traduziveis a um texto que componha nem
uma elementar narrativa). Esta é a posicao estrutural tipica do autista.

2 — A fantasia aparece sem limite entre o imaginario e o real. Estamos diante as
psicoses. A fantasia, entdo, se expressa como alucinagdo, como delirio, ou como passagem ao
ato. A crianca ndo se sustenta numa ficcdo sendo que ela é aquilo que atua. E preciso levar em
conta que o delirio e as alucinac@es infantis podem aparecer de formas diversas e diferentes de
aquilo que costuma receber essas denominagfes nos adulto> As formas de manifestagdo nas
criangas: persisténcia repetitiva no desenho, encarnacdo dos personagens que se encenam,
atuacdo real (passagem ao ato) das fantasias do brincar ( a perda do referente simbélico leva
o’fazer de conta’ a uma posi¢ao real), comportamento fragmentado sem argumento aparente,
agressivizacdo da relacdo com o outro na medida em que o outro ndo responde de um modo
real como suporte de seu delirio. Nao ha um ordenamento simbélico do registro imaginario.A
fantasia, embora singular, ndo responde a ordem do recalque (lei simbdlica): no seu brincar
ndo aparecem representados os limites nem os interditos. Na medida em que os referentes da
significacdo estdo foracluidos, as significacbes podem ser aleatérias, fragmentares ou de
extensdo ilimitada entre o imaginario e o real. Mas a diferenca do quadro anterior, nestas
formagdes ha uma intensa relagédo com o outro.

3 — Ultrapassagem constante do limite entre a fantasia e o real. Ha, no sujeito, um
reconhecimento do limite entre a fantasia e o real, mas fica constantemente colado a
ultrapassagem dessa fronteira. Seja sob a forma de um fascinio (fetichismo, o que quer disser
fixacdo a um determinado objeto de gozo), seja sob a forma do desafio (perverséo, ou seja
apelo constante ao aspecto ad hoc da lei simbodlica, ou seja a um estado de exce¢édo). Aqui
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temos a questdo central de a servigo de que — ou de quem — esta fantasia. Dito de outro modo,
tal forma de funcionamento da fantasia pode ser uma producdo propria da crian¢a, ou uma
resposta de concordancia com a instrumentacdo que algum adulto faz de ela (uma resposta a
uma demanda perversa do Outro Primordial).

4 — A crianca diferencia o simbdlico, o imaginario e o real nos seus atos,
producdes e brincadeiras. Seus desenho e jogos tomam os tracos e 0s brinquedos como
significantes ao servigo de uma estdria, de uma narrativa ou de uma informacdo, no cujo
transcurso aparecem os limites, os interditos e o carater figurado dos personagens. Porém, é
precisamente nessa producgédo assim ordenada que, por contraste, podem aparecer as inibicoes,
as manifestacdes de angustia, e os sintomas clinicos. E habitual que o que todo sujeito fala, faz
e produz, constitua uma forma de simbolizagdo de suas dificuldades, conflitos, falhas e
preocupacOes. Na infancia isto é particularmente transparente. As tematicas das narrativas, 0
brincar, os desenhos, manifestam — além de seu sentido — na estrutura mesma da fantasia o
sintoma clinico: eis ali onde a lingua falha para manter o personagem na sua posic¢édo de ficcao
ou na continuidade de sua histéria, ou bem onde abruptamente a angustia eclode por obra da
emergéncia de um sentido intoleravel produzido — veja-se o paradoxo — pela crianca mesma,
eis nesses pontos onde o rasto do sintoma clinico se repete — como sempre ocorre, sob outras
vestes.

Resumindo: o brincar € uma forma de expressar, de modo livremente associativo, a
fantasia inconsciente da crianca. No caso de auséncia completa de uma producdo imaginéria, o
jogo da crianca aparece colado a mecanica dos objetos, e ndo desdobra, em suas construcdes,
uma narrativa. O brincar pode ainda aparecer sem referéncia ao faz-de-conta, aos limites e aos
interditos. As significacdes podem ser aleatdrias, fragmentares, mas a crianca mostra uma
intensa relacdo com o outro, contrariamente ao que ocorre nos casos de auséncia de produgdes
imaginarias. Finalmente, os desenhos e jogos de uma crian¢a podem ser tomados como
significacBes a servico de uma estoria, de uma narrativa ou de uma informacdo, e entéo
aparecem os limites, os interditos e o carater figurado dos personagens. Nesse caso, o brincar
podera ser uma forma de simbolizacdo de suas dificuldades, conflitos, falhas e preocupacoes.

A IMAGEM CORPORAL

A imagem inconsciente do corpo ndo somente contem os tracos da diferenciagédo
sexual (gestualidade, postura e movimento acorde com a posi¢cdo do sujeito na sexuacao) mas
também os esquemas motores e 0s tracos do auto-reconhecimento. Trata-se, entdo, de uma
imagem que, nas suas varias faces, requer um retorno narcisista da pulsdo; circuito que parte
do sujeito e retorna ao sujeito passando pelo outro; ou seja, ela contem uma demanda, a
demanda de reconhecimento. A articulagdo entre o desejo, a demanda, e 0S esquemas motores,
habilita a crianga a coordenacdo e direcionamento de sua atividade corporal em concordéncia
com a sua finalidade. A discrepancia na atividade, no movimento, na diferenciacdo estético-
sexual, nas expressdes de auto-reconhecimento, e no carater massivo da demanda de
reconhecimento por meio da captura incessante do olhar do outro, a manifestacdo de inibicdes,
sdo demonstrativas da presenca de sintomas clinicos.
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AS FORMACOES DA LEI

A observancia de limites, a restricdo dos proprios impulsos em concordancia com a
situacdo, o reconhecimento da diferenca de trato a desdobrar com pessoas estranhas ou
familiares, a diferenciacdo de espacos e objetos de acordo com a sua pertenca, a
permeabilidade do sujeito a marcacdo de tempos e atividades, respondem de um modo geral a
interiorizagdo, por parte do pequeno sujeito, de uma instancia de interdi¢do que sustenta nele
as diversas formas que a lei pode adotar. Por isso, também de modo geral podemos assinalar
que a falta ou intermiténcia de tais atitudes costuma ser demonstrativa da presenca de
sintomas clinicos.

A POSICAO DO SUJEITO NA LINGUAGEM

A entrada do sujeito no campo da linguagem néo se mede somente pelo vocabulario,
pelo dominio da sintaxe e da gramatica, mas principalmente pelo lugar desde o qual o sujeito
se enuncia e representa no sistema da lingua. Trata-se entdo de um registro de sua
possibilidade de se situar em relacdo as significacdes que sdo colocadas em jogo, de sustentar
as relacdes com o outro e 0s objetos que os enunciados proferidos em determinada situacédo
colocam, de fazer circular pela linguagem a demanda e o desejo, de reconhecer na linguagem
a demanda e o desejo dos outros, de perceber o enigma que lhe coloca o enunciado de novas
significacBes, e de produzir, pela sua vez, ele proprio, significacbes novas destinadas a
recobrir manifestacfes reais que excedem 0s enunciados prévios. As restricbes gramaticais,
sintaticas, e de vocabulario, costumam — salvo nos casos de transtornos especificos de
linguagem, ou seja de causa neuroldgica - ser emergentes de falhas da posicdo do sujeito na
linguagem. Sem ser necessério que todos os items assinalados venham a se mostrarem em
déficit, a manifestacdo de dificuldades em sustentar a circulacao variavel das significacdes — e
suas possiveis resultantes de restricdo ou falhas nas funcbes gramatical, lexical e sintatica —
sdo expressdo de sintomas clinicos.

A avaliacdo psicanalitica proposta ndo se constituiu em uma investigacdo exaustiva
nem limitativa. Visou apenas garantir certa homogeneidade nas entrevistas, bem como
recolher material suficiente para estabelecer uma hipdtese a respeito do processo de
constituicdo psiquica das criancas avaliadas. Buscou-se, em Ultima andlise, registrar se essa
constituicdo psiquica esta em andamento ou em risco.

A construcdo do instrumento seguiu a metodologia de constru¢do post-hoc, o que
permitiu uma adaptacdo gradual dos achados as tabelas de avaliagdo. Assim, ao final das 267
avaliacOes realizadas, obteve-se a Tabela 2, na qual figuram os sintomas clinicos detectados
nas avaliacOes.
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Tabela 2: Sintomas clinicos obtidos na AP3

Legenda: SIRP = Sintoma Indicador de Risco Psiquico

Eixo de avaliagéo

Sintomas

I. O brincar e a fantasia

1. Violéncia no brincar

2. Auséncia de enredo

3. Inibicdo

4. Inconstancia

5. Emergéncia de angustia ou medos durante o
brincar

6 Falta de iniciativa, passividade e falta de
curiosidade

7. Manipulacdo mecéanica dos brinquedos (SIRP)
8. Pobreza simbdlica

9. Atividade ou movimentos repetitivos (SIRP)
10. Recusa no Brincar

11. Auséncia de faz-de-conta

11.0 corpo e sua imagem

1. Dificuldades no controle esfincteriano

2. Agitacdo motora

3. Atuagdes agressivas

4. Auséncia do reconhecimento de si como menino
ou menina

. Colagem no corpo da mée

. Dificuldades alimentares:

. Alimentacdo seletiva

. Recusa de alimentac&o sdlida (SIRP)

. Dificuldade alimentar néo especificada

. Obesidade

. Recusa do alimento

. Dificuldades motoras

. Dificuldade de separacéo

. Doencas de repeticdo (amidalite, otite,
bronquite)

10. Doencas Psicossomaticas (alergias, asma, dores
inespecificas)

11. Exposicao a perigos

12. Demanda insistente do olhar do outro

13. Passividade

14. Falhas no reconhecimento de si no espelho
15. Impossibilidade de suportar o olhar do outro
(SIRP)

16. Preocupacdo excessiva com a sujeira

17. Alteragdes do sono

18. Auto-agressdo (SIRP)

19. Interrupcdo no crescimento

20. Inibicdo diante do olhar do outro

O©OoO~NDQOOTD®O O,

I11. Manifestacdo diante das normas e posicéo
frente & Lei

1. Birras prolongadas

. Crianca tem que ser castigada para obedecer

. Confusdo e angustia frente a lei

. Desobediéncia desafiadora

. Conhece os limites mas ndo o0s respeita

. Recusa da presenca do terceiro (SIRP)

. Recusa do ndo (SIRP)

. Submissdo excessiva a lei (SIRP)

11. Criacéo de medos substitutivos da lei (SIRP)
12. Negativismo

o~NO O~ WN

IV. Fala e posi¢do na Linguagem

1. Auséncia de pronomes pessoais (SIRP)
2. Repeticdo ecolélica (SIRP)
3. Troca de letras ou silabas na fala
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4. Fala infantilizada

5. Linguagem incompreensivel com tentativa de
interlocucéo

6. Linguagem incompreensivel sem busca de
interlocugdo (SIRP)

7. Pobreza expressiva

8. Pobreza de vocabulario

9. Uso da terceira pessoa para referir-se a si mesmo
(SIRP)

10. Fala traduzida pelo cuidador

11. Inibicdo

12. N&o forma frases (pobreza simbélica) H

A partir dos resultados da avaliacdo psicanalitica, definiram-se os dois tipos de
desfecho clinico da pesquisa: a) presenca ou auséncia de problemas de desenvolvimento
propriamente dito para a crianga, ou b) presenca ou auséncia de problemas de
desenvolvimento com risco psiquico para a constituicao do sujeito.

Os dois desfechos clinicos receberam denominagfes abreviadas: a) presenca ou
auséncia de problemas de desenvolvimento, e b) presenca ou auséncia de risco psiquico.

O primeiro tipo de desfecho clinico — presenca de problemas de desenvolvimento para
a criangca — aponta, de um modo geral, para a existéncia de dificuldades e vicissitudes de
ordem psiquica que estdo interferindo no desenvolvimento da crianca, sem significar, porém,
que a estruturacdo psiquica esteja comprometida. Uma crianga com enurese, por exemplo,
demonstra, por meio da desorganizacdo da funcdo excretdria, que alguma coisa ndo estd bem
na sua relacdo com o mundo ou consigo mesma, embora ndo haja nada de errado com sua
fisiologia.

Para o estabelecimento do segundo tipo de desfecho clinico - presenca ou auséncia de
risco para a constituicdo do sujeito — foi realizado um estudo prévio, conduzido por
Jerusalinsky e Infante®?, para localizar, dentre os sintomas clinicos encontrados, aqueles com
poder de indicar a presenca de risco psiquico para a constituicdo do sujeito. Tais sintomas
foram chamados de sintomas ou indicadores de risco psiquico. Foi utilizada, na presente
pesquisa, uma definicdo operacional para risco psiquico: risco psiquico é aquele medido pelos
indicadores de risco psiquico, definidos, a partir da referéncia psicanalitica aqui adotada, por
sua capacidade de indicar dificuldades de ordem psiquica sinalizadoras de entraves no
processo mesmo de constituigéo subjetiva.

Os sintomas clinicos ou indicadores de risco psiquico indicam detencfes ou auséncia

de processos que deveriam estar em curso. A auséncia de faz-de-conta, por exemplo, mostra
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uma interrupcdo ou falta do dispositivo da fantasia como instrumento de elaboracdo das
dificuldades que toda crianca enfrenta ao crescer, e aponta para uma detencéo significativa da
constitui¢do do sujeito.

Para ser colocada no grupo das que apresentaram risco psiquico, para a constitui¢do
subjetiva — doravante chamado apenas de risco psiquico — a crian¢a deveria apresentar ao

menos um desses sintomas ou indicadores de risco psiquico.

ANALISE ESTATISTICAZ

Com base nos resultados obtidos na AP3, procedeu-se a andlise de validacdo do IRDI
para predicdo de risco psiquico e de problemas de desenvolvimento, estabelecendo 0s
respectivos riscos relativos com célculo dos intervalos de confianga a 95%. Esta anélise de
validagdo foi feita de duas formas: considerando o instrumento como um todo e tomando cada
um dos 31 indicadores isoladamente.

Foram extraidos conjuntos de indicadores (Fatores) em cada periodo por meio de uma
Anélise de Componentes Principais (ACP) e posteriormente estudados segundo a sua
capacidade preditiva de risco psiquico e problemas de desenvolvimento. Para ser considerada
caso a crianca teria que ter pelo menos um indicador ausente entre aqueles que compunham o
fator.

A analise de componentes principais (ACP) estudou a interdependéncia entre as
variaveis investigadas.

As matrizes de correlacdo contendo as respostas as questbes de cada periodo de
avaliacdo foram utilizadas para a ACP. Para a determinacdo do nimero de fatores na ACP, foi
utilizado o critério de manter os fatores correspondentes aos "eigenvalues" da matriz maiores
do que a unidade. Depois de encontrada a matriz de cargas fatoriais, foi utilizado o método de
rotacdo varimax. A matriz de cargas fatoriais rodadas foi utilizada para a interpretacdo dos

fatores e foram consideradas apenas as que tiveram valores acima de 0,40.

RESULTADOS

A andlise estatistica apontou que o IRDI como um todo possui uma capacidade maior

de predizer problemas de desenvolvimento do que a capacidade de predizer o risco psiquico.

%% Andlise realizada por Sergio Baxter Accioli, da Escola Paulista de Medicina. ..
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Além disso, apontou alguns indicadores isoladamente ou em grupos, com capacidade de

predicdo de risco psiquico ou de problemas de desenvolvimento apresentados na tabela 3.

Tabela 3. Analise preditiva de os casos identificados no IRDI (2 ou mais indicadores
ausentes até 18 meses) apresentarem risco psiquico ou problemas de desenvolvimento
aos 3 anos de idade.

Proporc¢éao de positivos

IRDI corte 1/2

indicadores atuais Total
Avaliacao clinica psicanalitica Casos Controles
Risco Psiquico 19,6% 11,5% 16,1%
Problemas de desenvolvimento* 70,3% 57,4% 64,6%
Total 158 280

Obs: * resultado estatisticamente significante.

A tabela 4 apresenta os quatro indicadores que tiveram capacidade de predigéo de risco

psiquico estatisticamente significante. Apresenta ainda dois indicadores que mostraram
capacidade de predicao de risco e também de problemas de desenvolvimento.

Tabela 4: indicadores isolados que tiveram capacidade de predi¢do de risco psiquico e de
problemas de desenvolvimento.

Indicador Risco Intervalo de
relativo confianga 95%

Risco psiquico

7- A crianga utiliza sinais | 3,46 1,19 - 10,07

diferentes para expressar suas

diferentes necessidades

18- A crianca estranha pessoas | 2,93 1,49 - 5,73

desconhecidas para ela.

22- A crianga aceita alimentagdo | 3,75 1,37 -10,28

semi-solida, solida e variada.

30- Os pais colocam pequenas | 4,19 1,74 - 10,06

regras de comportamento para a

crianca.

Problemas de desenvolvimento

24- A crianga suporta bem as | 2,83 1,26 — 6,35

breves auséncias da mae e reage as

auséncias prolongadas.
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26- A mae ja nao se sente mais
obrigada a satisfazer tudo que a
crianca pede

3,01 1,11-8,14

Os seguintes conjuntos de indicadores, ap6s andlise estatistica fatorial, tiveram
correlacdo significante para predizer risco psiquico:

- na faixa de 0 a 4 meses: todos os cinco indicadores formam um fator sé que é significante
para predizer risco psiquico (RR=3,51; 1C95% 1,10-11,17).

- na faixa de 4 a 8 meses: ha um fator formado pelos indicadores 6,7,8,9 que é significante
para predizer risco psiquico (RR=2,50; 1C95% 1,01-6,59).

- na faixa de 8 a 12 meses: ha um fator formado pelos indicadores 16 e 22 que é significante
para predizer risco psiquico (RR=5,01; 1C95% 1,97-13,15).

- na faixa de 12 a 18 meses: hd um fator formado pelos indicadores 23, 24, 26 e 30 que é
significante para predizer risco psiquico (RR=1,99; 1C95% 1,03-3,85) e também para predizer
problemas de desenvolvimento (RR=2,82; 1C95% 1,45-5,45).

A partir desses resultados, um novo IRDI foi construido, no qual figuram os 15
indicadores de poder preditivo para risco psiquico. A pesquisa IRDI tinha também os
objetivos de descrever o perfil epidemiolégico dos usuarios da rede publica de atencdo a
crianca em relacdo aos IRDI, e verificar a sua associacdo com as caracteristicas clinicas de
criangas atendidas na rede publica. Os resultados desses estudos encontram-se descritos em
Escobar (2003) e Grisi (2008).

Idade em meses:

Indicadores:

0 a 4 meses 1. Quando a crianga chora ou grita, a mée sabe o que ela quer.

incompletos: 2. A mae fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a ela (manhés).
3. A crianca reage ao manhés.
4. A mée propde algo a crianca e aguarda a sua reacao.
5. Ha trocas de olhares entre a crianga e a mae.

4 a 8 meses 6. A crianca comeca a diferenciar o dia da noite.

incompletos: 7. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes necessidades.
8. A crianca solicita a mée e faz um intervalo para aguardar sua resposta.

8 a 12 meses 9. A crianca demonstra gostar ou ndo de alguma coisa.

incompletos:

10. A crianca estranha pessoas desconhecidas para ela.

11. A crianga aceita alimentacdo semi-solida, sélida e variada.

De 12 a 18 meses

12. A mée alterna momentos de dedicagéo a crianga com outros interesses.

13. A crianca suporta bem as breves auséncias da mée e reage as auséncias prolongadas.

14. A mae ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a crianga pede.

15. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a crianga.
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DISCUSSAO

A Pesquisa Multicéntrica de Indicadores de risco para o desenvolvimento infantil
validou o IRDI como instrumento com capacidade preditiva de problemas de desenvolvimento
em criangas aos trés anos. Pode, entdo, ser utilizado por pediatras em sua pratica clinica, e
essa €, sem davida, sua principal qualidade encontrada até o0 momento. O pediatra ja sensivel a
dimensdo da subjetividade tera um instrumento que o ajudara a cerca-la melhor. O pediatra
que ainda ndo entrou em contato com os estudos em torno da dimensdo da subjetividade
podera fazé-lo por meio do IRDI.

O instrumento como um todo tem valor preditivo de problemas de desenvolvimento,
mas nao de risco psiquico. Ou seja, o instrumento pode indicar que uma crianca esta
apresentando problemas de desenvolvimento, mas ndo aponta uma tendéncia, aos trés anos,
em direcdo a transtornos graves.

Ja foi dito, no inicio deste trabalho, que a defini¢do de “problemas de
desenvolvimento” utilizada na presente pesquisa refere-se a aqueles quadros clinicos que
atingem a crianga na organizagdo de suas fungbes ou de suas habilidades instrumentais;
sinalizam a presenca de dificuldades subjetivas que afetam ou incidem em seu
desenvolvimento, sem, entretanto, questionar a instalacdo de uma subjetividade enquanto tal.
Dessa perspectiva, o valor do instrumento IRDI estd em permitir a localizacdo a tempo de
problemas que, uma vez detectados e adequadamente tratados, permitirdo a criangca um
processo de desenvolvimento mais rico e criativo, com muito menos sofrimento.

A pesquisa encontrou também alguns indicadores, sinalizados individualmente ou em
matrizes fatoriais, que demonstraram ter uma capacidade de predicdo de risco psiquico de um
modo genérico e sem especificacdo de patologia. A especificacdo da patologia ndo era, de
fato, a intencdo desse estudo, a0 menos nessa primeira fase. Sabe-se que para encontrar as
patologias mais graves, como o autismo infantil, de incidéncia pequena na populagéo infantil
em geral (considerando-se o quadro tipico) teria sido necessario dispor de uma amostra bem
maior, mas essa amostra ndo foi construida uma vez que esse ndo era o alvo. Por essa razao,
novas pesquisas deverdo ser propostas, nas quais o seguimento dos casos sera feito até os
cinco anos, de modo a confirmar a tendéncia de risco apontada pela presente pesquisa. Uma
amostra mais ampla também devera ser colhida, para a localizacéo de casos de autismo.

Quatro indicadores, isoladamente, e trés grupos de indicadores, mostraram possuir essa
sensibilidade de indicar uma tendéncia em direcdo ao risco de entraves no processo de
constituicdo do sujeito, sendo, portanto, indicativos de risco psiquico. Assim, esse conjunto
de 16 indicadores podera também permitir a localizacdo precoce de riscos de patologias mais
graves, 0 que coloca a pesquisa a servico de uma atualissima tendéncia da pesquisa
internacional, a de buscar instrumentos para a deteccdo e a pronta intervencdo em um
momento do desenvolvimento no qual pode ainda ser possivel alguma reversdo desses
quadros. Mazet e Houzel (1996) chamam a atengéo para a dificuldade da reversibilidade dos
distarbios uma vez instalados, quando se trata de psicoses infantis, estados deficitarios ou
psicopatias. Para eles, ¢ essencial evitar ao maximo a instalagdo destes quadros: “a experiéncia
mostrou que freqiientemente a reversibilidade dos disturbios era fungdo da precocidade da
identificacdo e do tratamento” (p. 547).

Michel Soulé, em seu artigo sobre a Prevencdo Precoce (2004), cita uma interessante
pesquisa que foi desenvolvida seguindo esta mesma tendéncia. Francoise Davidson e Marie
Croquet realizaram um estudo em Paris, através da aplicacdo de questionarios sobre as
dificuldades de bebés e criancas pequenas quanto a alimentacdo, sono e outros indicadores e
chegaram a trés grupos em seu desfecho clinico: 70% sem risco; 10% com risco grave e 20%
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com riscos médios. Eles entdo realizaram um estudo de follow up com 450 destas criangas até
0s 7 anos e chegaram a conclusdo de que se podiam prever os 10% de risco grave, porque aos
7 anos estas criangas se encontravam ndo mais em grande risco, mas apresentavam grandes
dificuldades de desenvolvimento. A partir deste resultado, sustentaram que era preferivel se
ocupar destas criangas em prioridade. Esta pesquisa, portanto, “incentivava identificar, em
sinais de funcionamento, as criancas bem pequenas de grande risco, e tentar evitar evolucdes
no sentido de uma piora” (Soulé, p. 40).

Segundo Soulé (2004), estudos deste tipo podem apontar a “emergéncia de uma
demanda mascarada” (p., 40), quando o indicador alerta para a existéncia de uma necessidade
que a familia ndo consegue expressar € que “caberia entdo ao profissional ajuda-la a formula-
la ou fazé-la emergir de um outro modo” (p. 40).

A escolha do inicio do quarto ano de vida como 0 momento de avaliacdo das criangas
da pesquisa também se deveu a logica da prevencdo, que perpassa todo o trabalho do grupo.
Trata-se de propor estratégias de deteccdo que permitam uma intervencdo a tempo, ou seja,
em um momento em que as areas mais nobres do aparelho psiquico ainda estdo em
construcdo, antes que 0s processos psicopatoldgicos propriamente ditos se instalem. Como
afirma Laznik (2004), “a pratica clinica nos ensina como as instauracdes do aparelho psiquico
se fazem precocemente, o0 que nos faz lamentar ndo té-las [as criangas] encontrado mais cedo,
quando o jogo ainda ndo estava decidido” (p. 22). Para esta autora, ¢ importante considerar o
“periodo sensivel” para as diferentes aquisicdes da infancia. Ela afirma: “mesmo que a
plasticidade do aparelho psiquico permita que supléncias possam se fazer, a idade na qual
intervimos ¢ um dado central” (2004, p. 31).

Esta mesma logica permeia também a concepcdo da Escala Zero a Trés (1997), que
ressalta “a importancia da prevengdo e tratamento precoce na criacdo e restauragdo de
condigdes favoraveis para o desenvolvimento e saide mental da crianga pequena” (p.9), na
medida em que a deteccdo precoce permite intervir antes que os primeiros desvios se
consolidem em padrdes de funcionamento pouco adaptativos.

Deve-se ainda apontar a importancia dos resultados obtidos para a validagao dos eixos
tedricos em torno dos quais os indicadores foram construidos. A validacdo dos indicadores
confirma também o valor de suas bases — 0s eixos — como um fundamento teérico consistente,
que orienta a leitura da constituicdo da subjetividade. Estes eixos ja estdo sendo usados em
trabalhos sobre o desenvolvimento infantil (J. Jerusalinsky, 2002; Teperman, 2005;
Bernardino, 2006), pois vieram preencher uma lacuna, existente na maioria dos livros sobre
este tema, que de habito abordam detalhadamente os aspectos evolutivos — referentes as
funcBes corporais e as habilidades instrumentais da crianca — sem dispor de um embasamento
tedrico consistente para 0s aspectos estruturais da primeira infancia, aspectos estes que sao 0s
organizadores das fun¢des tanto corporais quanto instrumentais. Os eixos “suposicdo de
sujeito”, “estabelecimento da demanda”, “alternincia entre presenga e auséncia” e “fungdo
paterna” permitem esmiucar — no plano das interacfes entre crianca e pais — as duas funcoes
fundamentais para o advento da subjetividade: a fungdo materna e a funcdo paterna
(Lacan,1995;1999). Como desenvolvem Mazet e Houzel (1996), “em uma perspectiva
dindmica do desenvolvimento psiquico da crianga, o dominio das fungfes instrumentais — isto
¢, 0s modos de dominio do meio, dos recursos utilizados pelo sujeito para se conhecer,
conhecer 0 mundo externo, agir sobre ele — nao pode ser dissociado da vida afetiva” (p. 147).
Para estes autores, “o conjunto da personalidade da crianca esta engajado no desenvolvimento
das grandes fung¢des, bem como de sua utilizagdo” (p. 148).

Ao mesmo tempo, esses resultados mostram que os indicadores com maior poder
preditivo sdo aqueles que se referem a ultima faixa do desenvolvimento pesquisada (12 a 18
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meses), cujo eixo teodrico predominante é o da funcdo paterna. Este achado comprova a
hipGtese psicanalitica de que a instdncia paterna se introduz nos primeiros tempos da
subjetividade de forma velada, fazendo notar seus efeitos a partir do segundo ano de vida
(Lacan, 1966).

Nessa mesma direcdo, a de sublinhar uma funcdo como necesséria e presente desde 0s
tempos primordiais da infancia, pode-se considerar que a presenca do conjunto dos 15
indicadores tem valor de resiliéncia. Assim, o IRDI podera ser utilizado como um conjunto de
indicadores validos para a configuracdo da salde psiquica da crianca.

A construcéo positiva dos indicadores

A reiterada verificacdo clinica e os desdobramentos teoricos especialmente ocorridos
durante os Gltimos cem anos demonstram que, no ser humano, o equipamento constitucional
bioldgico ndo é suficiente para garantir um adequado desenvolvimento e uma estruturacao
psiquica normal. Requer-se para isso uma intervencdo ativa dos pais ou cuidadores das
criancas, direcionada a determinar posicdes, significacdes, preencher lugares originariamente
vazios de condutas adaptativas, configurar normas, em suma construir uma matriz de
funcionamento e diferenciacdo de objetos e pessoas, de um interior e um exterior, de uma
objetividade e uma subjetividade, imprescindiveis para a organizacdo da vida de cada
individuo. Essa estrutura, que a psicanalise tem denominado de modo preciso como ‘sujeito’,
ndo vem previamente estabelecida, mas € o produto de uma laboriosa construcdo psicolégica.
A psicandlise tem descoberto grande parte dos fundamentos Idgicos dessas operacGes de
transmissao. Por isso ela tem se transformado numa ferramenta sensivel para detectar se essas
operacdes estdo levando-se a cabo ou ndo, e se elas estdo se configurando da maneira
necessaria para a estruturacao esse sujeito.

Quando essas operagfes ndo sdo sustentadas de modo ativo e persistente, e
configuradas sob a légica que Ihes permite produzir marcas orientadoras no psiquismo da
pequena crianca, ndo cabe esperar que o desenvolvimento e a estruturacdo psiquica se
cumpram por mera evolucao espontanea do organismo.

Na medida em que a medicina € uma pratica que atende fundamentalmente o
organismo, é ldgico que ela, como disciplina, preste mais atencdo aos mecanismos
automaticos da maturacdo bioldgica do que aos processos psiquicos que a condicionam. Do
ponto de vista médico hd uma forte inclinacdo a considerar o desenvolvimento como um
produto natural e automatico da maturacdo neuroldgica cujos tempos e ritmos estdo
previamente marcados na dotagcdo genética. Por isso nada haveria a registrar no campo do
risco se ndo houver algum signo indicativo de um uma barreira ou um impedimento que se
oponham a marcha natural dos processos organicos Essa é a razdo pela qual as escalas de
deteccdo de risco do desenvolvimento produzidas pela medicina enunciam os indicadores sob
a forma negativa de signos de falta de saude.

Pela nossa parte, inclinados a tomar a experiéncia psicanalitica como orientadora de
nossa pesquisa, optamos por enunciar os indicadores de forma positiva, ou seja como registro
de que as operacgdes de construcdo de um sujeito vém sendo cumpridas e que é sua auséncia o
que introduz o risco para a crianga. O que implica reconhecer antecipadamente que, embora o
plano orgénico constitua condigdo de possibilidade ele ndo conduz as formagbes necessarias
para uma vida independente, organizada e adaptada ao mundo circundante no caso dos seres
humanos. De fato, as recentes descobertas sobre a neuroplasticidade confirmam plenamente
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esse ponto de vista sustentado pela psicanalise desde 1895.2* Em suma, é necessario ler os
indicadores de nosso protocolo de registro de risco, a ser utilizado durante a consulta de
acompanhamento habitual do lactente, do seguinte modo: se o indicador esta presente ndo ha
risco porque isso indica que o desenvolvimento e a estruturacdo psiquica estdo caminhando
na direcdo certa; se o indicador esta ausente isso indica risco porque significa que alguma das
operagOes necessarias para a estruturacdo psiquica e para a instalacdo do que denominamos
“fungdes imaginarias do eu” nao estdo sendo realizadas.

Contrariamente ao que se faz no campo da medicina, os indicadores, como foi dito
acima, foram enunciados de um modo positivo, ou seja, sua presenca indica que o processo de
constituicdo subjetiva esta ocorrendo de forma adequada. Construiu-se um conjunto de indices
Cuja auséncia aponta para a existéncia, até o momento, de perturbacdes no desenrolar do
didlogo pais-bebé.

E entdo a sua auséncia que indica perturbag®es no desenrolar do didlogo méae-bebé e
portanto um risco para o desenvolvimento da crianga. Assim, os IRDIS, quando presentes, sdo
indicadores de desenvolvimento, e quando ausentes, sdo indicadores de risco para o
desenvolvimento.

Essa torcdo foi introduzida, na presente pesquisa, de forma proposital. Uma vez
incluidos em um protocolo de consultas regulares, os indicadores, concebidos de forma
positiva, poderdo operar na direcao de instituir um olhar pediatrico que vé salde e ndo doenca
psiquica na crianga. Ausentes, fardo o pediatra suspeitar que algo ndo vai bem, sem contudo
leva-lo a fechar um diagnostico definitivo. No campo da subjetividade, um diagndstico
fechado na primeira infancia pode ser desastroso e iatrogénico, na medida em que sela um
destino ainda passivel de modificacbes decorrentes da plasticidade e das intercorréncias que
concorrem, como ja se disse, para a construcdo singular de um lugar de sujeito.

Na primeira etapa da pesquisa, o dialogo se fez com o campo da pediatria, no ambito
geral da saude e da prevencdo. Mas na segunda etapa da pesquisa, o didlogo se fez com o
campo da psicopatologia, no ambito dos disturbios da infancia. Neste sentido, ocorreu uma
mudanca de paradigma, ja que o alvo passou a ser a deteccdo de problemas de
desenvolvimento. Assim, os sintomas clinicos buscados pela Avaliacdo Psicanalitica sédo
indicadores cuja presenca indica problemas de desenvolvimento ou mesmo risco psiquico. A
I6gica que presidiu a construcdo dos indicadores inverte-se novamente, uma vez que estamos
agora no terreno da psicandlise e do tratamento, e ndo mais no terreno da pediatria.

Desdobramentos do IRDI

Um dos principais objetivos da presente pesquisa foi o de selecionar indicadores de
desenvolvimento psiquico para serem incluidos na ficha de acompanhamento do
Desenvolvimento de Criangas de zero a cinco anos proposta pelo Ministério da Saude. Este
objetivo também foi alcancado: alguns indicadores serviram de base para a construcdo dos
itens “Desenvolvendo-se com afeto” da Caderneta da Crianga reformulada em 2006 e adotada
naquele ano pela Area de Salde da Crianca (responsavel pelo financiamento da pesquisa
mencionada, em associagdo com a FAPESP) do Ministério da Saude (Caderneta de Saude,
2006).

\/eja-se em Freud, S. O.C. Madrid: Ed. Ballesteros, Carta 52 & Fliess e Projeto de uma psicologia para
neurologistas.
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Também na tese de doutorado de Mariotto (2007), os IRDI foram adaptados para uso
em duas creches de Curitiba, para verificar a possibilidade do uso desse instrumento para
detectar riscos psiquicos no ambiente da Educacdo Infantil. Embora tenha sido um estudo
preliminar, ele ja apontou a extensdo que o IRDI pode alcancar, ao ser levado também para o
campo da Educacdo.

Neste mesmo contexto da Educagéo Infantil, Bernardino, Vaz, Vaz e Quadros (2008)
utilizaram o IRDI em dois bercarios de uma creche em Curitiba para analisar a relacéo entre
educadoras e bebés, em uma discussao sobre a formacéao destes profissionais.

Em publicacdo recente, organizada por Bernardino (2006) algumas situacbes de
aplicacdo do IRDI foram descritas e discutidas, configurando-se uma disseminagdo do
instrumento que indica a sua aplicabilidade e importancia.

Kupfer e Bernardino (2008) realizaram uma anélise dos resultados das avaliacGes
psicanaliticas aos trés anos, de modo a demonstrar uma relacdo entre imagem do corpo,
dificuldade de separacdo, agitacdo motora e vinculos corporais estreitos com as maes. Esses
resultados foram discutidos criticamente a luz da no¢éo atual de hiperatividade.

Kupfer e Bernardino (2008a) discutiram ainda os resultados das avaliagOes
psicanaliticas aos trés anos no que concerne a relacdo da crianca com as leis, os limites e as
dificuldades contemporéaneas do exercicio da funcéo paterna.

Além dessas pesquisas, Carvalho, AL; Silva, LF; Grisi, SIFE; Escobar, AMU (2008)
basearam-se no banco de dados da pesquisa para fazer uma analise da influéncia dos fatores
culturais regionais sobre o desenvolvimento psiquico das criancas de 0 a 18 meses no Brasil.
Bento, GP; Silva, FF; Grisi, SIFE (2008) também analisaram o impacto da escolaridade e
idade materna no desenvolvimento psiquico da crianca a partir do banco de dados da pesquisa.

Em algumas pesquisas e artigos (Costa-Rosa, 1997; Simon, 1983; Giannotti e de Astis,
1983), a metodologia do uso de indicadores tem sido empregada para ler a instalacdo da
subjetividade. No entanto, a tentativa de articular método estatistico e método clinico ndo se
encontra com regularidade na literatura cientifica. Assim a presente pesquisa se inscreve em
um campo novo, que demanda ainda exploracdo e estd sendo por ela desbravado. Escalas
como a Zero a Trés (Zero to Three, 1994) buscaram realizar essa articulacdo entre
subjetividade e objetividade, mas a pesquisa IRDI amplia o alcance desta articulagdo, na
medida em que focaliza a dimensdo psiquica ou de constituicdo do sujeito em moldes
propriamente psicanaliticos.
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