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A IMPORTÂNCIA oo VÍNCULO AFET1vo MÃE-FILHO

NOTRABALHODE EsT1MuLAçÃo PRECOCE

1. INTRODUÇÃO

1.1 Justificativa
Justifica-se o presente estudo em traba1hos rea1izados

por E1oisa di Lorenzo, He1oisa Marinho, Mary Ann NewComb e Ai­
dy1 Queiroz na ãrea de Educação Especia1 e Estimu1ação Precoce.

As referidas estudiosas dão ênfase ã importãncia da
participação dos pais como principais educadores junto ã crian­
ça, tanto nas atividades de prevenção e estimu1ação, como na
conscientização da comunidade. Ressa1tam tambem a necessidade do
desenvo1vimento do vincu1o afetivo entre pais e fi1hos indispen­
sãve1 ã adaptação e evo1ução norma1 de todo ser humano; sa1ien­
tando assim a necessidade de uma atmosfera afetiva e aco1hedora
envo1vendo a criança e faci1itando seu desenvo1vimento.

Com esta fina1idade pretende-se oferecer aos profis­
sionais envo1vidos na ãrea e aos pais, subsídios que faci1item
sua tarefa dando-1he apoio, encorajando a orientação necessãria.

1.2 Formu1ação eDe1imitação do Prob1ema

Este estudo vai responder a seguinte questão:
"Ê importante o vincu1o afetivo mãe-fi1ho no traba1ho

de Estimu1ação Precoce.

2. OBJETIVOS DA MONOGRAFIA
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Este estudo tem por objetivos:
- Analisar o material existente na ãrea de Estimula­

ção Precoce, mais precisamente a criança de .alto
risco e a relação de seu desenvolvimento com o
vinculo afetivo entre ela e sua mãe.
Levantar alternativas para melhor orientação da mãe
no relacionamento afetivo com seu filho que fre­
quenta o programa de Estimulação Precoce,

3.DEFINIÇÃO DE TERMOS Ç

- Estimulação Precoce: ë um programa quevisa prevenir
ou diminuir as consequências de um atraso de desen­
volvimento proporcionando ã criança aquisição de
etapas de desenvolvimento de acordo com seu nivel
de desenvolvimento e idade cronolõgica.

- Criança de alto risco: ê toda criança que devido a
problemas ocorridos nos periodos de gestação, peri­
natal, neo-natal ou põs-natal possa vir a apresen­
tar um atraso de desenvolvimento.

- vinculo afetivo: ë o relacionamento afetivo desen­
volvido entre a mãe e filho desde os primeiros mo­
mentos de vida da criança. -~:»



CAPITULO I

A ESTIMULAÇÃO PRECOCE

Os programas de Estimulação Precoce começaram a apare­
cer nos Estados Unidos na dëcada de 5O,decorrentes da diminuição
da incidência da mortalidade infantil,o que elevou o n9 de crian
ças portadoras de deficiências,necessitadas_portanto,de aten­
dimento.

Ã partir de l970, iniciaram no Brasil as enfatizaçães
teõricas e prãticas sobre a importãncia do atendimento .adequa­
do e oportuno ãs crianças menores de 3 anos,com elevado risco
psicossocial de excepcionalizar-se,ou,ãs que Íjã apresentam-Se
excepcionalizadas em seu desenvolvimento psicomotor, seja por
retardo mental, sensorial ou motor.

Os trabalhos neste campo baseiam-se no conhecimento
do desenvolvimento infantil como processo evolutivo, na impor­
tãncia da estimulação, do afeto, da nutrição, do brinquedo, e
do brincar,e principalmente vendo a criança como um ser a desa­
brochar,sendo ela o sujeito do processo, definindo seu prõprio
desenvolvimento numa interação atravës de mültiplas trocas afe­
tivas com o ambiente que a cerca.

O programa de E.P. insere-se dentro do processo edu­
cacional especial com tecnicas especiais,visando *encrementar
condutas e tornar oindividuo mais proximo da normalidade para
seu grupo etãrio.

Segundo Oliveira (l.983),com base no modelo educacio­
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nal, visualizamos 3 grandes planos na educação especial, assim
distribuidos:

Educação Especial T Processo Educacional ,queE E E T visa o desenvolvimento
T integral de individuos com
disturbios do desenvolvi­

mento.

Intervenção_à Detecção, diagnosticos e
~ _ precoce ,z tratamento precoceTP Plano Estimulaçao fi E ~ Í;

Estimulaçao_èTreinamento em habilida­" Precoce
l PÊÊCOCG 4 ,des especiais

¬ - ~ T Treinamento em habilida­
29 Plano Educação Intermediãria l des sociais, acadêmicasã E lã ã E ou não

“Treinamento em habilida­
X des para o trabalho com­T ' 7 l

39 Plano Educação Terminal i petitivo ou protegido, e
s se E colocação para o mercado.

deatrabalho

Dentro da Educação Especial prefere-se denominar como
Intervenção Precoce o processo que visa a detecção, diagnãstico
e tratamento precoce dos distürbios de desenvolvimento, fican­
do a Estimulação Precoce como uma metodologia decarãter €dUCa­
cacional dentro do tratamento precoce.

Tem-se discutido muito sobre o termo Estimulação Pre­
coce,pelo mesmo não traduzir exatamente o sentido "early Esti­
mulation" ou Estimulation temprana". Para uns,este tipo de
Educação deveria ser chamado de essencial no sentido de indis­
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pensãvel e adequada, para outros e precoce no sentido de oportu­
na e antecipada, portanto preventiva como meio de evitar-se ris­
cos ou dificuldades no desenvolvimento.

Entretanto ambos os posicionamentos colocam-se dispo­
niveis para o atendimento das reais necessidades da criança nes­
ta etapa de vida.

Segundo Dr. Alvaro de Oliveira (l983), a E.Precoce e a
ação educacional que visa prevenir ou remediar os distõrbios do
desenvolvimento infantil. Por tratar-se de um processo educa­
cional, tem uma ação globalizadora e integral sobre o individuo
e suas necessidades, visando o seu desenvolvimento total. Chama­
se precoce por atingir a criança em etapas criticas de seu _de­
senvolvimento motor, tendo como necessidades bãsicas: nutrição 9

estimulação e afetividade.
Para crescer e desenvolver-se, e necessãrio a criança

proteinizar-se, nutrir-se. Alem disso e preciso que haja estimu­
lação, isto e; que a criança tenha oportunidade de experimentar
seu prõprio corpo descobrindo gradativamente a relação entre ob­
jetos e causualidade dos fatos ambientais. Este processo integra
se atraves da aprendizagem que tem por base a motivação. Segundo
wallon, a motivação e a afetividade recebida; dai a importãncia
dos vinculos afetivos nesta etapa critica.

No periodo de O a 3 anos de vida, são grandes as modi­
ficações do desenvolvimento através da experiencia ambiental, E
exatamente a fase em que a criança estã totalmente voltada a as­
similar as influencias do meio, adquirindo rapidamente as etapas
de desenvolvimento necessãrias. Dai a importãncia de provocar-se
modificações no curso do desenvolvimento,estimulandofâpotenciali­
dade intelectual, motora e sensorial da criança, e minimizando
ou remediando os disturbios existentes.

Portanto o programa de E.P. tem por objetivos princi­
pais a PREVENÇÃO e/ou a DIMINUIÇÃO das consequencias de um atra
so de desenvolvimento.

Sabe-se através de estudos na ãrea da psicologia in­
fantil que a criança normal retira das condições ambientais ha­
bituais, todos os estimulos necessãrios para desenvolver-se
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globalmente de acordo com a idade em que se encontra. Jã a
criança de alto risco embora apta a assimilar os "E" do meio,
encontra dificuldades devido ã limitação que possa ter, ritmo
lento, maturação biolãgica não completa,e outros fatores que
interferem em sua aprendizagem.

A Estimulação Precoce ë então um programa que vai de
encontro ãs dificuldades especificas de cada criança,selecio­
nando os estfmulos e adequando a forma de apresentã-los, faci­
litando a sua assimilação e propiciando o desenvolvimento.

l.l Objetivo do programa de Estimulação Precoce

A Estimulação Precoce caracteriza-se pelo atendimen­
to global da criança,visando a prevenção e tratamento dos dis­
turbios de desenvolvimento nas primeiras fases de vida, pela
melhoria das ãreas carentes,.pelo desenvolvimento das potencia­
lidades e pela formação de hãbitos bãsicos de independencia
pessoal, de forma a possibilitar ã criança uma evolução tão
normal quanto possivel,e sua adaptação ãs exigências de seu
meio sõcio-familiar

Segundo regimento interno do centro de Estimulação
Precoce - APAE de Curitiba, os objetivos deste programa seriam:

l. Prestar atendimento as necessidades especificas da
criança de alto-risco,ou daquela que apresente
distürbio de desenvolvimento, visando o desenvol ­
vimento de suas potencialidades e formação de ha­
bitos bãsicos de independência pessoal.

2. Proporcionar orientação ã familia a fim de possi­
bilitar ambiente adequado ao desenvolvimento da
criança e de evitar a incidência de condições que
possam prejudicar sua evolução normal.

3. Desenvolver programa de prevenção propondo medidas
sanitãrias para proporcionar um ambiente sadio ã
criança e ã familia,a fim de melhorar sua saude e
mante-la em bom nivel.



l.2 Fundamentos do Programa de Estimulação Precoce

A estimulação sensorial, motora,cognitiva e de lin­
guagem da criança de alto risco,ou daquela com disturbio de de­
senvolvimento jã instalado, inicia-se na realidade desde o mo­
mento de seu nascimento, com os estimulos que recebe e as tro­
cas feitas com o meio ambiente que a cerca, como ocorre com
qualquer criança recém-nascida.

Ã partir da detecção do deficit que apresente,ou de
sua condição de alto risco, surge a necessidade de um trabalho
ordenado e sistemãtico,objetivando necessidades especificas da
criança, ou seja; um trabalho de Estimulação Precoce.

Os programas de Estimulação Precoce baseiam-se prin­
cipalmente na interpretação e aplicação das diferentes teorias
de aprendizagem e seu desenvolvimento.

Entre os estudos mais importantes neste campo desta­
cam-se os de Kirch nos U.S.A., Bobath e Humphey em Londres e
Lezime na Russia.

Segundo Aydil (l.972), o programa de E.P. deve basear
se na observação e em certos principios teãricos tais como:

- O desenvolvimento da criança depende da maturação
biol5gica,da:estimulação e do treino recebidos nos l95 anos de
vida.

- Toda criança de alto risco estã apto a assimilar a
influencia do meio,desde que esta seja gradual (respeitando as
etapas de desenvolvimento infantil e seu ritmo prõprjo) e regu­
lar (um trabalho sistemãtico, diãrio).

- A Estimulação em todas as ãreas trabalhadas deve
sempre partir:

. conhecido desconhecido

. prõximo distante

. concreto abstrato
--Os resultados do programa de Estimulação Precoce,de­

pendem da diferenciação e da sequência da apresentação dos esti­
mulos para atingir ãreas e etapas do desenvolvimento infantil
possibilitando assim equilibrio e harmonia que serão bases para
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sua evolução futura.
- O nivel õtimo de estimulação depende daquele que al­

cançado pela criança nas diferentes ãreas e etapas de seu desen
volvimento

- A determinação do potencial e do limear das capaci­
dades motora , sensorial, cognitiva e de comunicação,são os
alicerces para o planejamento curricular.

- Todo o trabalho de estimulação deve desenvolver-se
em uma atmosfera afetiva e de calor humano,sem a qual a criança
torna-se insegura e anciosa, não estando assim em condições de
apreender e integrar apropriadamente a estimulação que se_lhe ë
proporcionada.

l.3 Elano de Trabalho em Estimulação Precoce

Levando-se em consideração os principios que regem a
Estimulação Precoce e o conhecimento dos passos do desenvolvi­
mento infantil normal; o plano bãsico de trabalho‹desteprograma
ê o de selecionar os estímulos que a criança necessita assimi­
lar em determinada etapa de seu desenvolvimento e adequar afor­
ma de apresenta-los ã criança, proporcionando que ela desenvol­
va-se de acordo com o esperado para seu nivel de desenvolvimen­
tdfde acordo com suas necessidades.

Deve-se elaborar e realizar cuidadosamente o plano de
trabalho individual visando atingir aspectos especificos de ca­
da criança, tais como: habilidades, potencialidades, carências
dificuldades e condições ambientais em que vive,num trabalho or
denado e sistemãtico para obter-se resultados semelhantes aos
da criança normal.

Segundo Oliveira,"A metodologia utilizada na Estimu­
lacãoPrecoce deverã atingjr a criança como um continuo de, as­
sistencia, aniveldeberçario, maternal e jardim de infãflflíñs
fornecehdozse ossubsidiosnecessãriosaoprõximo pgograma que
a ingressar,apõs haver atingido os objetivos propostos pelo pro
grama de EstimulaçãoPrecoce.Alëm disso otrabalhosomentepo­
derãserexecutado dentro de total apoio e parceriaçcom a fami­



_09_

lia, reforçando o modelo materno-paternaqem nainteração com a,
criança".

l.4Caracterização da clientela no Rrograma de lEsti­
mulaçãoPrecoce.

Os programas de Estimulação Precoce tem por finalida­
de atender crianças de alto risco ou portadoras de distfirbios do
desenvolvimento na faixa etãria de O a 3 anos. Pode-se estender
este atendimento até 6 anos de idade, dependendo dos recursos
que a comunidade ou a entidade em que o programa estiver inseri­
do, ofereçam _ para a continuidade do atendimento a criança.

l\clientelach›Prognama de Estimulação Precocecfivide-ser
A-Crianças portadoras de disturbios do desenvolvimento
Entende-se por esta denominação toda criança que apre­

sente atraso no seu desenvolvimento neuropsicomotor em qualquer
uma das ãreas de desenvolvimento,(sensorial, cognitiva,adaptati­
va, motora e linguagem),certo atraso, quando comparada ao desen­
volvimento infantil normal.

Assim sendo, esta criança poderã apresentar um atraso
global ouespecifico, dependendo das ãreas atingidas. Quanto ao
diaggõstico detipo dedeficiências apresentadas, ela pode ser:
deficiente mental, visual, auditivo,fisico e mültiplo.

Como exemplo de patologias que podem levar a criança
a apresentar um distúrbio de desenvolvimento citam-se hidroce­
falia, microcefalia, toxemias (toxoplasmose,rubeola, etc...) ,
Sindrome de Edwards , Sindrome de Camelia de hange, etc..

B-Criança de Alto risco
Por esta denominação entende-se toda criança que de­

vido a fatores prë-natais ou põs natais, possa vir a apresentar
atraso no seu desenvolvimento global se não ffQP~ estimuflada
adequadamente.

Como fatores de alto risco podem-se exemplificar al­
guns, tais como:

- Anomalias genãticas ou cromossõmicas
- Anomalias sêrias na gestação (toxemia, diabe­



tes, insuficiência cardiaca, insuficiência
respiratõria, patologia placentãria grave com
hemorragia, etc...)

- Anomalias sêrias durante o trabalho de parto
como distoxia e o uso inadequado de for­
ceps.

- Condições do recem nascidoz- prematernidade
(37 semanas ou menos), põs-maternidade ( mais
de 43 semanas) com insuficiência placentãria-.
- Ictericia prolongada
- septicemia
- Apjar de 5 minutosabaixo de 7
- periodos de apnêia abaixo de 7
- peso baixo ao nascer (menos de l.500gr)

Investigaçõásfêitas apontadas por Lorenzo (l.983), pa­
ra determinar as causas da deficiência mental mostram que mais
de 2/3 dos chamados "lentos de aprendizagem" tinham estas
dificuldades por terem sofrido carência e experiências nos pri­
meiros anos de vida. Alerta-se com isto a necessidade de se di­
fundir os programas de E.P., intervindo no ambiente onde estas
crianças de alto risco vivem.

l.5 Serviços prestados nos programas deEstimulação
Precoce

Os programas de Estimulação Precoce nescessitam de uma
equipe que avalie, oriente pais e professores acompanhando o
caso e atuando direta ou indiretamente com a criança, assim com­
posta:

A- Setor mêdico: Tem por objetivo,
- Observar o problema da criança dentro dos padrões

da conduta social no qual vive emma :quai vaices­
tabelecer aptidões

- Informar aos familiares e a aquipe têcnica o ver­
dadeiro diagnõstico e possivel prognõstico da
criança.
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- Manter um melhor relacionamento familia-criança
e vice-versa.

- Introduzir uma sistemãtica de divulgação a fim
de sensibilizar a população para o problema da
deficiencia mental.

- Instituir exame clinico e fisico bem como anãli­
se completa da criança acompanhando o seu de­
senvolvimento dentro do programa.

- Auxiliaro corpotëcnico na discussão de casos
atingindo os objetivos necessãrios

B- Setor Fonoaudiolõgico
iTem por objetivo primordiar prevenir ou diminuir a

instalação de problemática auditiva e aé linguagem nas crian­
ças que atende. Seu atendimento engloba:

- Anamnese com pais
- Avaliação do desenvolvimento da linguagem
- Montagem do plano de trabalho para cada criança
- Desenvolvimento da função auditiva
- Estimulação de linguagem
- Éstimulação de fala
- Movimentação coordenada dos orgãos fonoarticula­

tõrios(lingua, lãbios, bochecbas, vëu palatino)
- Desenvolvimento de funções neurovegetativas (suc­

ção, mastigação, deglutição, e respiração)
- Desenvolvimento do sistema funcional da lingua­

gem

- Orientação de pais e professores
- Atendimento da criança individualmente ou em gru­

po, de acordo com a necessidade.
- Reavaliação periõdica da criança

C- SetorFisioterapëutico
Tem por objetivo proporcionar ã criança a capacidade

de poder reprimir uma postura incorreta, controlar os movi­
mentos involuntãrios e desenvolver os movimentos voluntãrios,os
reflexos corretivos de postura e o equilibrio. Engloba:

- Anamnese com os pais



- Avaliação motora
- Montagem do plano de trabalho de cada criança

avaliada
- Orientação de pais e professores
- Atendimento da criança individualmente ou em gru­

po de acordo com a necessidade
- Reavaliação periãdica

D- Setor Psicolãgicg
Tem por objetivo prevenir ou diminuir os deficits de

desenvolvimento nas ãreas sensõrio-perceptiva,cognitiva, motora
fina, e adaptativa social das crianças que atende. Engloba:

- Anamnese com pais
- Avaliação do desenvolvimento da criança nas areas

acima citadas atraves da aplicação de escalas de
desenvolvimento infantil normal

- Montagem do plano de trabalho individual
- Orientação de pais e professores sobre o plano A

de trabalho
- Aconselhamento familiar
- Atendimento da criança individualmente ou em gru­

po de acordo com as necessidades
- Participar das reuniões de equipe

E-`§etoriServiço,Social
Tem por objetivos trabalhar diretamente com a familia

atingindo assim indiretamente a criança no que se refere ao as­
pecto social familiar. Engloba:

- Anamnese preliminar com os pais
- Orientação dos pais
- Levantamento sõcio-economico quando necessãrio

para a estipulação de taxas e/ou mensalidades a
serem pagas

- Dirigir 0 grupo de maes
_- Visitas domiciliares
- Participar de reuniões de equipe



F- Setor Redagõgico
Tem por objetivos orientar e dar os subsidios neces­

sarios ãs professoras no que diz respeito ã area pedagõgica.
- Supervionar os planos de aula ( semanais./ men­

sais)
- Orientar Professores no planejamento escolar.

l.6 Ãreas abordadas nos programas de EstimulaçãoPre­
coce

A- ÃreaMotora:
Destina-se a desenvolver na criança habilidades moto­

ras indispensãveis ã sua independencia, facilitar a integração
de condutas motoras basicas como: equilibrio, coordenação dina­
mica geral e coordenação viso-motora, indispensãvel ao controle
postural e aquisiçãoda marcha.

B- Ãrea Sensorio-perceptiva:
Destina-se a desenvolver na criança a capacidade de

sentir e perceber estimulos sensoriais-ambientais e respondê-los
convenientemente.

Engloba as seguintes sub ãreas:
B1-Percepção Visual; Tem por objetivo promover o de­

senvolvimento da percepção visual fazendo com que a visão seja
instrumento de enriquecimento de experiëncias sensoriais mntodos
os campos.

Bz- Percepção Auditiva: Visa favorecer o desenvolvimev
to da identificação, localização, discriminação e seleção de

flsons necessarios para a compreenção do ambiente em que se desen­
I

Êvolve,e promover a ampliaçao do campo dos sons, da musica, da
Ãnatureza, da comunicação humana e da criatividade.
I

II ~ -. . .- .I B3-_P€fC€Q§ôO,Tâfl]lZ Tem por objetivo proporcionaropor
fiunidades que enriqueçam as sensações da criança em termos deca­
lor, frio e dor, noção de textura (liso, rugoso, esponjoso, ãspe­
ro, macio etc...); consistência (mole, duro, viscoso, pegajoso,
etc...); espessura (grosso e fino), resistencia de materiais,etc.



_]4_

B4- Bercepção Gustativa e Olfativaz Visa favorecer ao
mãximo o desenvolvimento das faculdades gustativas e olfativas
como meio de conhecimento e de relação da criança com o meio

B5-Percepção Cinestësica e Proprioceptiva vestibular:
Tem por objetivos levar a criança a praticar posturas

e movimentos corporais seguindo a sequência do desenvolvimento
motor e postural da criança

A ãrea cinestësica engloba os movimentos de extensão e
tonus muscular, jã a propriocepção vestibular envolve os canais
semimusculares do ouvido captando dados necessãrios para manter
o corpo em equilibrio. .

C- Ãrea cognitiva:
Tem por finalidade capacitar a criança na âpreénsãa

dos fatos e fenômenos essenciais do meio ambiente, facilitando­
lhe sua exploração e resolução de problemas simples que se lhe
apresentem.

Visa desenvolver os esquemas perceptivos do objeto e
do espaço; a capacidade de imitação de gestos, movimentos e da
linguagem: a atenção; a memõria; a observação e a intencionalida­
de.

D- Ãrea adaptativa-Social:
Visa proporcionar meios que ajudem a adaptação esocia­

lização da criança no ambiente em que se desenvolve oferecendo
oportunidades de participar em atividades sociais.

Sabendo-se que a socialização ë um processo socio­
cultural permanente, tem-se por objetivo levar a criança a
iaprender os diferentes papeis, hãbitos, valores e comportamentos
[necessãrios ã vida em sociedade.
I

Q E- Ãrea da Comunicaçao:
Í Tem por objetivo desenvolver na criança a capacidade
Fe comunicar-se, estimulando-se a linguagem expressiva e com­
Freensiva, permitindo-lhe que atravës de gestos, vocalização pa­
Êlavras e frases, expresse suas idëias.

F- Hãbitos e higiene pessoal;
Visa proporcionar ã criança condições de promover a
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independência na prãtica de hãbitos e higiene pessoal favorecen­
do o controle das necessidades fisiologicas.

'Inclui-se nesta ãrea a aquisição de hãbitos tais co­mo: f
- de alimentação
- de higiene pessoal fiflimentaçãocorreta, escovar den­

tes, pentear os cabelos)
- vestir e despir, etc...

l.7 O Centro de Estimulação Precoce - APAE de Curitiba

Atualmente no Brasil existem muitos programas que dão
atendimento em Estimulação Precoceí Em Curitiba encontra-se o
"Centro de Estimulação Precoce da APAE de Curitiba que foi esco­
lhido para ser apresentado neste trabalho pelo mesmo ter sido o
primeiro a dar atendimento na referida cidade ã clientela infan­
til de alto risco.

O programa de Estimulação Precoce surgiu da integração
de esforços entre o departamento de Educação Especial que ela­
borou o projeto e a APAE de Curitiba, que assumiu a sua manuten­
ção, tendo sido inaugurado dia l7/l2/l98l.

Tem por finalidade atender crianças na faixa etãriade
O a 3 anos compreendidas em 2 grupos:

A- Crianças dealto risco: que se não forem estimula­
= das adequadamente poderão apresentar futuramente um distfirbio de

B- Crianças comdisturbio de desenvolvimento;instala­
i do podendo apresentar deficiência mental, sensorial, motora ou
1 müitipiâ.
Ê O funcionamento do CEP segue o seguinte fluxograma:
I

i
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guinte equipe tecnica:
- 1 (uma) Diretora
- 1 (um) Medico Pediatra
- 1 (uma) Psicõ1oga E
- 1 (uma) Fonoaudiõ1oga
- 1 (um) Assistente socia1
- 5 (cinco) Professores
- 3 (tres) Au×i1iares de c1asse
- 1 (uma) Atendente
Sendo esta a equipe responsãve1 pe1o atendimento em

Estimu1ação Precoce de 50 (cincoenta) crianças 5 partir do f1u
xograma abaixo demonstrado:
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(res, etc.. ¿ 1 ) ções especia1izadas_ - 1 J F

~w

¡ 1 Triagem ] ( não e1egive1¶ ¿ 1 P 1 1 P
__) Equipe do CEP ($¬ 'W _? _( ( V
1 Ú š ¡ AVa]1aÇã0 ( (encaminhamento a} _______m“_ ( `1i à Loutros seFV1Ç05­51 l*

(Orientaçao|_ `(da equipe
I  1 T ¡ Ú “ ¿â no CEP
*W no 1ar (_'¶Intervença? ~e1 1 'è .P 1 P› . 1 encaminhamentoReava1ia- . - 1

!ção e des(
I 11g_õ111€U'CO.J



-]8­

Apos a criança ser admitida no programa de Estimulação
Precoce e avaliada pela equipe elabora-se uma programação .indi­
vidual que deverã ser desenvolvida no CEP e/ou em casa pela fa­
milia.

O atendimento ã criança no CEP ë feita em salas de es­
timulação observando-se:

- Nivel de desenvolvimento
- idade cronolõgica
- Caracteristicas individuais
- Dificuldades motoras acentuadas
Compreende os seguintes niveis de estimulação:
Nivel I:- Atendimento individual: faixa etãria de O a

l ano ou crianças muito comprometidas .cujo
nivel de desenvolvimento estã compreendido
entre O a l ano.

Nivel Ik- Atendimento grupal: faixa etãria de l a 2
anos

Nivel IIP Atendimento grupal: faixa etãria entre 2 a 3
anos

Nivel IV- Atendimento grupal: faixa etãria entre 3 a 4
anos

O programa tem por meta fazer o encaminhamento da
criança o mais rãpido possivel,para dar continuidade ao atendi­
mento precoce, com a seguinte orientação.

- Criança de alto risco: escola comum
- Criança com distürbio de desenvolvimento: escola es­

pecial
Sendo que a equipe continua acompanhando o caso dando

as orientações necessãrias a familia e ã escola comum de .acordo
com as necessidades da criança



CAPITULO II

A CRIANÇA DE ALTO RISCO

Define-se bebê de alto risco aquela criança que devi­
do a fatores pre-natais, peri natais e põs-natais, de origmnbio
lõgica, orgãnica ou ambiental; possam ter alterado o seu curso
de desenvolvimento em qualquer uma das ãreas implicadas (senso­
rial, motora, cognitiva, linguagem e emocional).

Este conceito de alto risco tem sido motivo de muitos
questionamentos e discussões na classe mëdica.em geral, por es­
tar intimamente ligado ao problema da prevenção da excepciona­lidade. `

Sabe-se que cerca de 3 a 4% da população mundialapre­
senta deficiência mental (QI abaixo de 70) e 3,5 por mil são
portadores de forma grave e profunda desta deficiencia (KrynskL
l978).

Assim sendo, a procura de meios de prevenção da D.M.ã
uma prioridade evidente e uma das formas de faze-lo ã a .detec­
ção precoce da criança de alto risco.

Esta prevenção inicia-se com o reconhecimento da ges­
tação de alto risco, cujo produto deverã ser uma criança neces­
sitada de cuidados especiais. Uma gestação aparentemente sem
problema poderã resultar também em um recem-nascido de risco
sendo necessãrio o obstetra e pediatra estarem alertas no isen­
tido de preservar a saude da criança e da mãe.



2.1 Fatores de risco

Segundo Ramos (1.983) são fatores de risco na detecd
ção de uma gestação de risco, os seguintes itens: š

1 Id d Primipara 17 ou 28 anos ä'--â~Ê° Mu1tipara 17 ou 34 anos 1
72. Paridade:Primipara Ê

Grande primipara (acima de 5 partos) 13. Raça: Negra ou Mu1ata 1
É4.Pato1ogias nagestação: Í- Hipertensão arteria1 É- Gemiiiaaaé Q- Diabetes Í

|

- Abortos ou partos prematuros habituais i- Natimorto ou neomorto *
I- Desnutrição 1
1- Tabagismo (acima de 5 cigarros) 1

- Sifi1is
- Isoimunização Rh sensibi1izado ­

5-_Bat01Q9íaS HO Dârf0= “
- Pro1apso de cordão
- Traba1ho de parto pro1ongado
- Infecção intraparto
- Mecõnio.
- P1acenta previa
- Parto prematuro

6.Interva1o inter-parta1: 2 ou 9 anos
7. Condições sõcio-economica;

Renda 2 sa1ãrios minimos

A prevenção de risco neo-nata1 pode ser tratada jã em
fase fina1 da gestação ou durante o periodo de parto com. base
na idenficação de riscos precoces especificos intervindo-se as­
sim com mais eficiência e presteza sobre o recem-nascido.

- Hidramnio I- E1ampsia 1



Segundo Ramos (l983), alguns fatores de risco que pof
dem ocorrer no periodo prë-natal, podendo interferir no periodmneo-natal seriam: ' l

- Sangramento anteparto apõs a l2Q semana l
- Ruptura prematura de membranas-parto prematuro ä
- Cesãria ou forceps pregressos %
- Trabalho de parto prolongado `- Põs-maturidade 1
- Hipertensão ou doença renal :
- Diabetes melitico (patente ou gestecional 1. _ . . Á
- Doenças cardiovasculares(febre reumatica, cardiopatipcongênita) Ê
- Doença pulmonar, produzindo hipoxemia e hipercapniaã- Alteração da tireoíde *

5- Neoplasia É- Doençascolãgeno i. - _ , . i- Doenças hereditarias metabolicas =
- Uso de drogas durante a gestação tais como: narcoü-1

Icos e/ou LSD, barbitürico, metinazol, Quinina sul-ã
fas de ação retardada durante o parto, etc... Í

i- Toxemia &- Sensibilização do fator Rh !
- Infecções e infestações gerais agudas e cronicas)

(rubeola, toxoplasmose, doença de chagas). ã
Alguns problemas que podmnocorrer°duranteo parto: *- Infecção intra-parto Q

I- Anestesia geral i- Prolapso de cordão 5- Presença de mecõnio ê
- parto prolongado

R- Descolamento prematuro da placenta
- Intervenção: Cesãria eletiva \ 1

Forceps mãdio e alto äParto pelvico â
Vacuo extração
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- Narco aceleração H
Dados perceptíveis no recëm-nascido ou nos anexos por '

ocasião do parto ou apõs a chegada no berçario,que o levam a ser'bebe de risco: A
- Parto pëlvico ou outro parto anormal '- Despressão neo-natal E
- Dispnêia imediata apõs o nascimento l
- Dificuldade respiratõria geral
- Cor da pele ictërica , palidez, coloração meconial Ê
- Hemorragia evidente em qualquer local l g- Doenças hemoliticasgraves Í 1- Anomalias placentarias É

I

- Cianose, mal formação cardiovascular 1
- Artëria umbilical finice- Convulsão Í
- Letargia, falta de sucção- Vomitos I- Tremores É- Febre Í- Epsãdios de apneia Í
Segundo Brown (l978) as causas principais dadeficiëncüd

mental e que levam um recém-nascido a se tornar alto risco, po-!
dem ser enumeradas em dois grupo; a saber: =

l

là Deficiência mental sub-cultural: ã
- Herança de inteligencia inferior Í '- Ambiental: °
- privação psicossocial 1 ÍJ O O O O  i- praticas educacionais restritas 1 É- deficiência nutricional 1 '

2- Doença orgãnica
A ) Defeitos genëticos
Al) Enosmiatos do metabolismo l- I '
A2) Problemasgeneticos nos bioquimicos l `
A3) Defeitos estruturais provavelmente genêticos *

v

B ) Alteração Cromossõmica



Bl) S. Down
B2) Outras trissomias autossõmicas
B3) Anomalias dos cromossomos sexuais
B4) Mosãicos
B5) Sindromes de deleção

C ) Anormalidades durante a gestação;
Cl) Infecção
CZ) Tõxicos
C3) Deficiência grave de iodo
C4) Radiação
C5) Fenilcetonfiria materna
C6) Desnutrição proteico-calõrica grave
D ) Anormalídades do nascimento;
Dl) Hipõxia perinatal
D2) Trauma craniano
D3) prematuridade

E ) Anormalidadesneo-natais;
El) Hipoxia
E2) Hiploglicemia
E3) Hiperbilirrubinemia
É4) Meningite..
ÉS) Hipernatremia
E6) Hipertiroidismo

2.2 Examemfnimo dorecëm-nascido
Levando -se em conta a necessidade da detecção precoce

alguns sinais apresentados pelo bebê logo ao nascer,atravës de
um exame minimo do ponto de vista neurolõgico, são suficientes

para encaminhar a criança a um exame mais apurado. São eles:
- Avaliação da maturidade'
- Observação do choro
- Observação da face
- Olhos ( opacidade devido ã retinoblastoma)
- Movimentos (para qualidade, quantidade e simetria)
- Postura (para extensão excessiva como na espastici­

dade
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- Palpação da fontanela anterior e das suturas cranea­
nas

- Estimativa de tonus muscular ç
- Reflexo de moro e de agarrar _
- Medida de circunferência da cabeça I- Exame dos quadris t
- Reflexo dosjoelhose clonus do calcanhar
- Exame das costas para "dermal serius" congënito
- Se possivel um teste grosseiro para audição ã. . z . I- Triagem para fenilcetonuria
- Se houver dfivida quanto a existencia de hidrocefalia

o cranio deverã ser transiluminado

2.3 flcriança de baixo peso
O baixo peso ao nascer (menos de 2.500gr) constitui

importante indicador de risco neo-natal merecendo ser considera­
do individualmente. Observa-se segundo Ruggia (l982) que a in­
cidênciarn1AmëricaLatinadestefator estão ao redor de lO% de to­
dos os partos, constituindo 75% de todas as mortes neo-natais.

O grupo de recëm-nascidos de baixo peso, estã -consti­
tuido por 2 subgrupos:

- Os R.N. pequenos para a idade gestacional
- Os R.N. prë termos (menos de 37 semanas de gestação)
Ambos os subgrupos relacionam-se com uma sërie decir­

cunstãncias adversas, entre os quais destacam-se os transtornos
nutricionais maternos, infecção e deficiente atenção medica.

Destacam-se em quase todas as investigações o grande
risco que tem estes bebês de apresentarem uma sequela psiconeu­
rologica. Tambem observam-se neste grupo uma maior incidënciade
defeitos visuais, auditivos e maiores problemas no rendimento
intelectual, aprendizagem escolar e adaptação do meio ambiente.

Outro fator importante cumeäenvolve¿1pr0blem¿t1¢a_d¿¿¢1an­
Çä de baixo peso ã a prolongada separação da mãe devido ã .ne­
cessidade de permanecer na incubadeira recebendo atendimentoes­
pecial. O nascimento condiciona a uma das trocas mais ricas e
importante que o individuo passa em sua vida necessitandockaal­
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guêm que o conheça e compreenda suas necessidades, sua maneira
de comunicar-se simplificando este mundo confuso e indeterminadoque o rodeia. '

A relação mãe-filho, segundo Brazelton,deve ser conce­
bida como uma interação de condutas, jã que atravês de sinais
que o bebê lhe dirige evoca determinadas respostas da mãe. A
perda do contato direto com seu filho leva a ter dificuldades em
retomar a este contato quando a criança recebe alta.

Com isto o fator social e emocional passa a ser o que
melhor correlaciona¬se com o rendimento intelectual posterior.

2.4 Sinais de alerta no lQ ano de vida
Muitas vezes a criança ao nascer ou nos primeiros dias

de vida não demonstra sinais evidentes que a elejam ser de “alto
risco.

Por esta razão ela devesew observada durante ol@ anode
vidaao aparecimento ou não de determinados sinais que são indi­
cadores de uma situação de risco ou lesão jã instalada.

Segundo Oliveira (l972) estes sinais seriam:
A) lÇ trimestre (O a 3 meses)

- Posição assimêtrica persistente
- Prevalecimento da postura extensora
- Assimetria de tono ou movimento
- Assimetria de reflexos
- Ausência de fixação ocular
- Mãos predominantemente fechadas
- Polegares aduzidos persistentemente
- Pernas em tesoura em decubito dorsal
- Ausência de interesse pelo rosto humano
- Não diminui atividade pelo estimulo sonoro
- Não fecha os olhos ã fonte luminosa
- Ausência de sorriso facial

B) 29 trimestre (3 a 6 meses)
f Prevalece postura em flexão
- Atitude assimêtrica prevalece
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- Ao tentar sentã-lo a cabeça não segue
- Não rola nos decübitos laterais
- Não se defende do pano no rosto
- Não dirige a mão ao objeto
- As mãos não se encontram
- Assimetria no reflexo de paraquedas
- Reflexo de moro debaigo limiar

C) 39 trimestre (6 a 9 meses)
- Sentado não se mantêm
- Não
- Não

leva o pë ã boca
passa de sentado ã posição prona

- Não transfere objetos de uma mão para a outra
- Não se desloca para apanhar objetos.
- Não tem interesse nos objetos que saem do .campo

visual Q
- Não se apoia quando segurado pelas axilas
- Não imita sons familiares
- Não tem preensão digito-radial

D) 49 trimestre (9 a l2 meses)
- Não gira ou se torce quando sentado
- Não se poë de.gatinhas
- Não assinala com o indicador
- Não busca a fonte sonora
- Não se desloca para alcançar o objeto
- Não tem proteção
- Não usa pinça na preensão palmar
- Não tem interesse em lançar objetos

2.5 Algumasmedidas de prevençaõ antes,durantee apos25520 i
Durante todo o periodo perl-natal, muitas agressões de

variados tipos podem atingir o feto e o recëm-nascido atravës de
agravos maternos ou de comprometimentos das trocas nutricionais
mãe/feto,incluindo as alterações ütero-placentarias e o aportede
oxigënio.O periodo de parto ã o momento onde os riscos peri-na­
tais aumentam tendo mais oportunidade de aparecer e se traduzir
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emlesões graves para o recëm-nascido. Apõs o nascimento, mui­
tas são ainda as oportunidades de agressão ao sistema nervoso¡. ø

|

central, principalmente as infecçães graves e alguns problemas
metabõlicos dificeis de evitar.

Como tentativas de prevenção destas condições paae-E
se enumerar:

a) Alto indice de suspeita,erros inatos do metabolis­
mo e uso de metodos de triagem em massa, quando)praticãvel Í

b) Aconselhamento genético, quando indicado
c) Detecção loboratorial e clinica de infecção mater­

nas,capazes de produzir infecção fetal e tratamen¬z
to da mãe quando necessãrio.

d) Evitar quando possivel, a medífiñgãø materna, zespe­
cialmente no lÇ trimestre (inclua-se o alcoolismo
e o tabagismo) I

e) Esquema de atendimento do recëm-nascido na sala dd
parto evitando ou minimizando a anoxia peri natal'

f) Cuidados com a nutrição materna, nos aspectos pro­
teicos e calõricos

g) Ter em mente a prevenção da prematuridade em parte
provendo meios adequado de estimar a m.maturidade¡
fetal e lançando meios de prolongar a estada dofeito no Utero g

h) Cercar o ambiente do recem-nascido de conaiçdés que
impeçam a infecção hospitalar.

Os fatores ambientais exercem tambem grande ~influen-¿
cia na aquisição de um atraso de desenvolvimento como a desnu-Í
trição, infecção cronica e a carencia de experiencias sensoriais
e afetivas, fundamentalmente quando o cerebro estã em crescimew'
to. Estima-se que 75% do total dos denominados retardados men­
tais tem origem sõcio-cultural. i

O deterioramento economico associa-se a um menor nQ'
de consultas pre-natais, ã familias mais numerosas, desnutri­ção, etc... I

A incidencia de crianças de baixo peso, cuja relacão_



com a mortalidade peri-natal esta comprovada, ë maior nas clas­ses sociais inferiores. g
Segundo Ruggia (l977), durante o Seminãrio InternacioL

nal sobre Estimulação Psico-social do Latente,no Chile, alguns
pontos são fundamentais em termos de prevenção, a saber:

l- Elaboração de programas especificos para a preven­
ção primaria da privação sõcio-cultural. Existem
evidências suficientes que justificam o esforço em
canalizar a estimulação. Num esforço continuadb
atravës da familia, serviços pre escolares e escola

2- Aperfeiçoamento do sistema de diagnostico e trata­
mento no campo do desenvolvimento infantil mediante
esforços conjuntos dos setores da Saude e Educação»

A população a atender pode ter:
l- Um dano estabelecido: trissomia, mã formação conge­

nita. Corresponde a iniciar um plano de tratamento
2- Um alto risco biologico ou de privação combinados

Caso dos recëm nascidos de baixo peso. Corresponde
formular um plano de estimulação.

3- Um alto risco de dano biolãgico mas com possibili­
dade de recuperação. Corresponde a um plano de
estimulação.

I

:

1

!

l
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CAPITULO III A

A FAMILIA E A CRIANÇA DE ALTO Risco g
1

A familia existe na especie humana seja qual for seu
tipo sociologico, poli ou monogãmico, exo ou endogãnico.

As organizações sociais e religiosas interviram sempre
para manter sua coerência, justificando desta forma seu papel
de instituição bãsica da sociedade, uma unidade integrada quepossui sua prõpria histõria. 1

Não existem regras universais quanto a formação e orq
ganização de um grupo familiar sendo que se formam segundo Lévyf
Strauss, de acordo com as pressões sõcio-culturais de cada tipqde sociedade. É

Segundo Fernandes Azevedo (I963) familia ë definidi
como: "Instituição social bãsicaquecompreendeumou mais ho*
mens vivendomarüalmente com uma ou mais mulheres, osdescendeõl
tes vivos e,ãs vezes, outrosparentes e agregados".

Quanto ãs suas caracteristicas, a familia apresentasef
gundo Levy-Strauss os seguintes aspectos: É

l- Tem origem no casamento
2- É constituida pelo esposo, esposa, filhos dessaunião; Í
3- Seus membros estão unidos entre si por: traços lefi

gais; direitos e obrigações economicas, religiosas'
e outras; entrelaçamento definido de direitos e
proibições sexuais e uma quantidade de sentimento.A



A familia então tem seu inicio com a união entre um
homem e uma mulher, legal ou não, e que se aperfeiçoa“` com o
nascimento dos filhos e termina com a morte dos conjugês ou com
o estabelecimento de outro laço matrimonial que substituirã Q
anterior. Toda pessoa torna-se membro de uma entidade natural Õ
organismo familiar ao nascer. i

Na sociedade brasileira, a familia encontra-se ampai
rada legalmente conforme o artigo l75 da Legislação Federal,quJreza: ¡

"A familia ë<mnstituida pelo casamento e terãdireitda proteção de poderespüblicos" É
Encontraêse na literatura especifica vãrias funçõe§

designadas ã familia, sendo que quatro destas são consideradas
bãsicas e devem se apresentar inter-relacionadas para garantireh
o desenvolvimento de seus membros e de sua unidade. Estas estãfi
vinculadas a fatores sõcio-culturais de cada sociedade, num mofi. z _ . . ~ - . z . . . 1mento historico especifico a nivel: biologicog a familia smz ~ . - . 1
perpetuaatraves de sua funçao reprodutora; psicologico: os memfi
bros da familia encontram-se inter-ligados na busca de satisfa4
ção de suas necessidades afetivas; economico: a familia desen­
volve atividades a fim de prover suas necessidades materiais ;
social: a familia ë regida em geral por normas e costumes da
sociedade da qual participa, cabendo-lhe em parte propiciar a
educação e a criação de seus membros.

Perturbações nesses fatores poderão criar sintomas nesf
ta dinãmica, variando desde pequenos problemas de relacionamen{
to entre seus membros ou entre a familia e o social mais ampl@
ate a desagregação.

As relações entre os filhos e a familia caracterizam­
se bãsicamente pelo jogo entre dependencia. E desse processo
que vai se formando a individualidade dos filhos, propiciando
ou não o amadurecimento progressivo e adequado a cada frase do
desenvolvimento, permitindo o caminho para a saüde ou o “dese­
quilibrio mental.

Uma das principais funções da familia ë a de permitir
e acompanhar o processo de amadurecimento, individualização e



socialização de seus membros o que requer flexibilidade ãs mu­
danças, ao mesmo tempo que a manutenção de sua identidade neste
processo de mudança.

A familia irã contribuir para o amadurecimento emo­
cional de seus filhos oferecendo oportunidades de dependencia em
grau elevado, separação e ingresso nas unidades sociais cada vei
mais amplas.

A participação ampla na sociedade constitui-se no pro­
duto final de algo que se iniciou geralmente com os cuidadoa ma­
ternos. A familia então seria o campo de treinamento para esse
traço essencial de crescimento do individuo depender e inter-def
pender. As relações entre filhos e familia caracterizam-se pod
uma delicada interação dos processos de união e separação emofcional. É

É dentro do clima emocional em que vive na familia que
ocorre a formação da personalidade da criança e sua adaptação
social: sua identidade. Amor, aceitação e estabilidade são aä
três colunas da segurança; condição primordial para o desenvolvil
mento infantil. O meio da criança ë, em principio, sua familia.
Por este motivo suas relações familiares serão responsãveis pe­
la sua evolução tornando-o adulto psicologicamente normalcnlnão.

O que melhor define este grupo social tão particular ë
a coexistência dos grupos de seres humanos, pais e filhos, entre
sinuma relação de progenitores e descendentes.

O casal apenas não pode considerar-se suficiente pa­
ra que exista uma familia. A chegada do filho ë que cria a fami­
lia. As relações familiares normais se ordenan em torno, em fun­
ção e para o filho,e a estrutura e qualidade das relações fami­
liares irão variar segundo o carater e equilibrio destes membros
constituintes.

Um dos papeis primordiais da familia ë permitir que a
criança experimente o mundo que a cerca desenvolvendo assim o
dominio de si mesma.

A criança para desenvolver-se evolue em três planos
paralelos e profundamente interados: fisico, intelectual e afe­
tivo.

1

É
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Antes de mais nada necessita de segurança que resume
na prãtica o conjunto das condições necessãrias para uma boa
evolução afetiva. Para isto a criança deve ter em seu redor a ;
presença de um adulto, de quem conheça o poder protetor. Í

O amor dos que a rodeiam, e antes de mais nada a mãe Í
são necessarios ã criança para desenvolver-se sadiamente. Í

A familia exerce a função tanto de orientadora como de Í
protetora constituindo-se o traço de união entre o individuo e a'
sociedade.

Toda vez que um novo membro nasce, ele torna-se o re­
positõrio das ambições e desejos desta familia, no sentido de§uma realização individual e social. _
~ Quando os pais esperam o nascimento de um bebê acalen-¡ í

tam durante toda a gestação uma expectativa de como serãzâcrian-É
ça, o que poderã fazer e ser no futuro. O nascimento de um filho!
com problema geralmente desestrutura não sã os pais mas toda af
familia que estã intimamente ligada ã ele. Geralmente se revoltam
ou tentam negar o problema e a ansiedade gerada E muito grande?
em relação ao futuro.

As atitudes dos pais decorrentes do reconhecimento do;
filho de alto-risco, não raro, modificam o comportamento social;
do grupo familiar. Apõs um periodo inicial de angustia, revolta Í l
desorientação em face do problema, hã uma gradativa adaptação” Q 1
realidade. Procura-se por todos os meios enfrentã-la e minoris­
sã-la, com isto; todo um processo de ajustamento faz-se necessaú
rio. Não raras vezes, ve-se a falência do lar em função destä
filho que de alto-risco muitas vezes passou a portador de uma
deficiência mental. A autojustificativa, a projeção da culpa no
outro conjuge, o desagrada face ao presente, a aflição e as res­
ponsabilidades do futuro, levam a familia a uma desestruturação
devassadora. Outras vezes atitudes positivas tão desejaveis, de
compreenção e atendimento melhor de todo grupo familiar se une e
se concentra, ãs vezes exageradamente em torno do problema esuas
possiveis solução.

Atualmente tem sido dada grande enfase ã preparaçãodos
pais e familiares da criança de alto risco em relação aos aspec­
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tos sãcio-economicos culturais e afetivos. Não .raro, toda a
estrutura economica da familia desmorona face ao problema da
criança. Quanto ao aspecto afetivo, os pais precisam ser orien­
tados em relação ao amor e assistencia que deverão assumirfreh­
te a seu filho. Q

A familia deve ser preparada para participar c. como
unidade de tratamento na complexa terapeutica da criança de al¬
ti risco. Jã vão longe os dias em que a institucionalização pa¿
recia resol
gir das ins
deficiente
veis.ç É
ro de horas
maiores vin
a familia e
que o amor,
evolução da
um ambiente

ver o problema da familia. A tendencia moderna É fu­
tituições fechadas, focos de alienação da .criança
reservando-os exclusivamente aos casos irrecuperae

na familia que a criança deve passar o maior nume~
de seus dias jã que ë dentro dela que encontra-secú

culos-afetivos, principalmente com a mãe. Sendo assim
decisiva no desenvolvimento destas crianças. Sabe-se
o afeto e a segurança são a mola propulsora de toda
criança. É necessario para tal que os pais criem
tranquilo, harmonioso e seguro, facilitador da

aprendizagem. Assim a criança poderã aprender, assimilar e in­
tegrar apropriadamente os estimulos ambientais que a crodeiam
crescendo e acreditando em si e no futuro que a espera.



CAPITULO IV

DECORRENCIAS oo vÍNCuLo AFET1vo NA ESTIMULAÇÃO PRECOCE
I

O termo apego ou vinculo afetivo foi introduzido por
Bowlby (l958) e tem sido motivo de inümeros estudos feitos por
Ainsworth, Ainsworth e Bell e outros.

Define-se o apêgo como um laço afetivo que uma pessoa
estabelece com outra, que manifesta-se mediante intentos de al­
cançar e manter um certo grau de proximidade com o objeto - de
apêgo, o qual se favorece mediante condutas especificas.

No bebê muito pequeno, a sucção, o reflexo de procurm
dos pontos cardeais e as adaptações posturais ao ser _zcolocado
no colo, nos braços; se identificam como manifestação de apêgo
e como condutas favorecedoras da proximidade. Logo aparecem no­
vas condutas como sorriso, o pranto e a vocalização como meios
de chamar a atenção da mãe. Posteriormente no bebê mais maduro
esta conduta se expressa atraves da aproximação e Comunicação
verbal.

A mãe constitui a base firme de quem se torna possivel
alojar-se e a quem pode voltar-se cada vez que se deseje, jã
que ela.estã pronta a socorrê-lo em caso de perigo. Esta pessoa
que proteje, também inter-atua, estimula a exploração e oferece
segurança e força constituindo-se num marco facilitador para
que a criança desenvolva-se de forma adequada. As .observações
têm demonstrado que as crianças em sua tenra infãncia e que te­
nham experimentado uma boa relação de apego, crescem seguras de
simesmas; podem confiar em quem devem faze-lo e são colaborado­
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res e participantes.
Pelo contrãrio, em geral ; as alterações emocionais

apresentam-se quando na atenção materna não tenha existido con­
tinuidade, coerência e respostas ãs condutas da criança.

Desde o ponto de vista da teoria evolucionista, Bowlby
(l958) tem postulado que o apego mãe-bebê desempenha um rol
muito importante, que permite a sobrevivência da espêcie, Ains­
worth, tem sugerido que no periodo prolongado em que o bebê ê
indefeso, o cõdigo genêtico prevê condutas que facilitam a ha­
bitual união mãe e seu filho.

Diz-se que existe uma prê determinação genêtica que
estabelece um equilibrio entre as condutas do bebê e das quesua
mãe lhe manifesta reciprocamente. Por exemplo; o bebê de um ano
que tenha desenvolvido o apêgo, explora significativamente mais
em uma situação estranha se sua mãe estã presente (Ainsworth ë
Bell). O apêgo de uma criança com sua mãe ou com outro membroda
familia tem demonstrado estar estreitamente relacionado com a
frequência de seu pranto (Ainsworth e Bell), o desenvolvimento
social (Ainsworth, Bell e Staylon) e o momento em que adquire
o conceito de permanência de pessoas e objetos (Bell).

Em termos gerais ê possivel destacar dois _ aspectos
facilitadores do apêgo por parte do bebê.

A- A sensibilidade da mãe em compreender, perceber e
responder aos sinais que seu filho emite.

B- O nO e natureza das interações que faz. No periodo
neo-natal o repertêrio de conduta do bebê ê limi­
tado, assim sendo a mãe deve esforçar-se em manter
a proximidade fisica e iniciar trocas sociais com
ele.

Desde os dois meses, os bebês começam a tomar cada
vez mais a iniciativa na interação com suas mães. O êxito ou
fracasso nos espaços adaptativos do bebê ê proporcional ã habi­
lidade da mãe em reconhecer e responder a seus sinais; e isto
depende do grau da sensibilidade materna para perceber pequenos
sinais, e estimar-se a si mesma como modelo estimulatêrio.

Alguns estudos tem tentado decifrar os primeirosdados



pormeiodos quais os bebês dão informações a m
assim a iniciação das condutas de reciprocidad
sugere que o contato ocular tem importante efe
as estimula a promover interações ao analisar
riso, descreve tanto a situação em que a mãe i
responde ao sorriso de seu filho. Portanto, o
da criança, sua conduta visual, seu nivel de a
movimentos faciais constituem sinais de afeto,
mãe elabora uma fantasia sobre a personalidade
22 semana de vida.

Os criterios pelos quais se determin
presente e o momento de sua lí aparição, estão
definidos do que as condutas por meio das quai
midade. Em torno dos 4 meses se pode observar
pondem demaneiras distintas ãs suas maes, entr
considera que exista um laço afetivo, jã q
que o bebe tente manter a proximidade com ela
sugere que por volta dos 6 meses de idade a ma
criados no ambiente familiar monstram sinais d
sempre ocorre assim, concluindo que o desenvol
continua durante a 21 metade do lQ ano de vida

Tem-se observado que as crianças que
rimentado suficiente interação com suas mães,
certo atraso na expressão do apëga e que os fa
vimento são proporcionais ãadequada atenção ma
assim vital para o desenvolvinmnto dacriança.

ãe, facilitando
e.woolff (l966 )
ito nas mães, e
a conduta do sor­
nicia como a que
estado de .alerta
tividade e os
comcw quais a

gnO Oda criança Ja na

a,se o apego estã
menos claramente

s se faz a proxi­
que os bebês res­
etanto não se
ue não se observa
. Bowlby (1969 )
ioria dos bebes
e apego, mas nem
vimento do apego
da criança.
não tenham expe­

evidenciam um
tores de desenvol­
terna que tornase

A atenção materna envolve fatores como:
- manipulação
- contato fisico
- estimulação vestibular
Que estão mais relacionados com a at

o bebe presta ao ambiente que o cerca.
O bebe que estã em estreito conta

e pego, trocado de posição em sua cama, etc... est
ta . A partir destas observações, estudos suge

enção visual que

to com a mãe, quepa .a mais aler­
rem que o desen­

volvimento precoce do esquema viso-motor e facilitado pela
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estimulação vestibular e o manejo que recebe o bebê.
Piaget(l952) enfatiza o valor critico que tem as pri­

meiras experiências da criança. Seus trabalhos implicam que o
desenvolvimento da inteligência tem suas raizes no esquema cria­
do nos primeiros meses de vida. Sendo assim, se não existir um
intercãmbio contínuo da criança com seu meio ambiente durante o
periodo de desenvolvimento sensõrio-motor ( primeiros l8 meses),
produzir-se a um deterioramento de sua inteligência e adaptação
futura ao meio.

Durante as primeiras semanas e meses, a criança neces­
sita da mãe para poder construir em sua mente a imagem desta. Um
dos motivos da criança necessitar fundamentalmente de sua mãe, ë
tambem devido ao fato de que ela deverã simplificar o mundo dema­
siadamente confuso e complicado para seu bebê.

Os trabalhos de Spitz são de indubitãvel valor paraex­
plicar as pertubações do desenvolvimento mental que podem ocor­
rer devido ã carências afetivas. Para este autor, o sorriso so­
cial ë a causa e consequencia de fenomenos psiquicos importantes
vinculados ã interação entre a criança e meio externo, conside­
rando-o mais do que uma etapa de desenvolvimento; um "pontoorga­
nizador". O sinal que provoca o sorriso ë uma parte do rosto hu­
mano que não se limita apenas ao da mãe. Mas a grande parte das
vezes, o sinal ë o da mãe que se une a satisfação de necessidade
como alimentação, a proteção e a segurança. Durante o primeiro
ano de vida, a mãe serve de interprete de toda percepção, ação e
conhecimento. As mãos, dedos e o peito da mãe, oferecem ã crian­
ça todos os estimulos tãteis para ã aprendizagem da prensão, do
equilibrio de seu corpo e sua voz proporcionarã ã criança os es­
timulos auditivos necessãrios para a formação da linguagem.

Nestes processos os sentimentos da mãe em relação a seu
filho numa atitude afetuosa, tem uma importãncia primordial. A
ternura da mãe lhe permite oferecer ã criança uma extensa gama
de experiencias vitais e sua atitude afetiva representa a qua­
lidade da experiencia da mesma.

Spitz mencionou que a mãe ë influenciada pelas atitu­
des e personalidade de seu filho, num processo circular. Acrian­



ça ao nascer ë provido de uma lavagem congenita individual que
exercerã sua influencia nos sentimentos da mãe. De acordo.com o
personalidade desta, a diferença serã muito grande se a criança
ë precoce ou apresenta um desenvolvimento lento.

As primeiras relações com a mãe proporcionam ao bebê
experiencias satisfatõrias, possibilitando assim maiores condi­
ções de desenvolver-se numa sensação de bem estar interior e
confiança.

4.l O vinculo afetivo na criança de alto risco

Existe vasta bibliografia sobre o desenvolvimento do
vinculo afetivo no bebê normal. Pelo contrãrio, ë muito pouco o
material que podemos encontrar sobre o vinculo da criança de al­
to risco ou na descapacitada.

Algumas mães são sensiveis e respondem adeqauadamente
a seus filhos normais mas fracassam em adquirir padrões compa­
raveis de atitude materna com seus filhos biologicamente em
risco.

Os padrões de interação na população de crianças ati­
picas em geral; são distintos do que ocorrem nas familias que
tem crianças normais.

Estudos com bebes cegos demonstram, segundo EloisaMa­
rinho,que ante a incapacidade de um bebe cego em responder aos
sinais visuais, existe o risco de que o vinculo entre ele eseus
pais não se estabeleêa.

De Hirche (l973) descreve que o apego entre bebês com
disfunção cerebral e suas mães E menor que o de crianças nor­
mais, jã que neste caso, o adulto não se sente estimulado a con
tinuar promovendo respostas.

A relação precoce entre mãe e filho existe numa bi­
direcionalidade ou seja, as condutas maternas influem no fun­
cionamento do bebe e vice-versa, as condutas deste modificam o
comportamento da mãe.

Stone e Chesney realizaram um estudo mediante o qual



observaram quinze mães e seus bebês descapacitados que frequen­
tavam um programa de Estimulação Precoce para crianças de al­
to risco e com atraso de desenvolvimento e que se apresentavam
nos seguintes itens em comum:

l. Exames clinicos e/ou de laboratõrio indicando a
presença de um determinante orgãnico do atraso de
desenvolvimento originado antes do nascimento e/
ou descoberto dentro dos primeiros 5 meses de vida
da criança,

2. Ausência de antecedentes de transtornos emocionais
na mãe. Em onze das familias havia um ou mais ir­
mãos maiores cujo funcionamento emocional e .cog­
nitivo era normal. Nas outras quatro familias este
filho era o primeiro.

Inclui-se nas quinze familias, 8 (oito) crianças com
sindrome de Down, três crianças com lesão cerebral, três cegos
e uma com deficiências multiplas congênitas.

As mães responderam a um formulãrio que continha uma
lista de condutas das quais deveriam escolher aquelas expressa­
das por seus filhos. Os dados obtidos foram logo verificados nas
entrevistas posteriores e observações das interações mãe-bebê .
Um dos autores atuou como participante observador no programa
de intervenção durante o ano em que se realizou a observação.

Escolheu-se para o estudo aquelas condutas de vinculo.
que devem aparecer na criança antes da etapa de desenvolvimento
em que ê capaz de aproximar e seguir sua mãe. Por exemplo a
adaptação frente a manipulação, o sorriso, pranto e vocalização
As respostas ã manipulação melhor identificadas pelas mães fo­
ram: rigidez, tensão e falta de resposta. Tendo em conta o rol
importante que desempenha o bebê na iniciação dos intercãmbios
sociais, tambêm observaram-se seus niveis de atividade, de pro­
cura visual e o contato ocular.

O quadro apresentado a seguir mostra a presença de
transtornos em uma ou mais condutas de apêgo nos quinze bebês
estudados, sendo o mais frequentemente mencionado o de vocali­
zação. Dez das quinze mães mencionaram transtornos na vocaliza­



çao; nove das quinze mães indicaram que seus filhos nunca sor­
riam ou o iniciaram tardiamente; e nove informaram que seus fi­
lhos permaneciam hipotênicos ao serem manipulados. O transtorno
de menor ocorrência foi a da postura de tensão ao serem manipu­
lados. Três das quatro crianças cujas mães mencionaram que fi­
cavam tensos ao serem manipulados apresentavam lesões cerebrais

As crianças portadoras de Sindrome de Down e a que
apresentava deficiências congênitas multiplas evidenciaram um
elevado nO de transtornos em todas as categorias apresentadasno
quadro,exceto no de adaptação postural de tensão.

Observa-se neles bipotinia ao serem levantados .nos
braços, falta de resposta, passividade, ausência de contato vi­
sual, não exigiam atenção e raramente sorriam ou vocalizavam.

Os transtornos mais frequentemente mencionados pelas
mães de crianças com lesão cerebral foram: tensão a manipulaçãm
falta de resposta e sorriso escasso. Não mencionou-se o trans­
torno no pranto ou na atenção .

Por Ultimo, o grupo de mães de crianças cegas foi de
todos os estudados, o que menor nümero de transtornos mencionou
Somente uma delas ficava tensa ao ser manipulada e um não re­
clamava atenção. Os demais transtornos nas condutas de apêgo
incluidas no quadro não foram mencionados pelas mães das -três
crianças.
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As expressões deconduta precoce dos estados afetivos
de um bebê, permitem a sua mãe dar um significado a determina­
dos aspectos desta conduta. Se o bebê não ë capaz de emitir si­
nais adequados ã sua mãe, esta vê dificultada sua tarefa de re­
cepção e compreensão das mesmas.

É de crucial importãncia para o desenvolvimento do
apego entre mãe e filho que ela reconheça haver percebido, com­
preendido e efetivamente respondido a uma mensagem de seu filho,
o que ocorre por exemplo, atravës da sequencia do choro do bebê
e seu posterior apaziguamento mediante a atitude da mãe.

Alëm da cessação do choro, as primeiras mensagens do
bebê de reforço positivo ã mãe, transmitem-se atravës das vias
tatëis e cinestësicas. Treze dos quinze bebês nesta informação
foram incapazes de comunicar-se efetivamente atravês de respos­
tas ao manuseio; e seis dos quinze bebês raramente choravam.

Tem-se demonstrado que o sorriso inicia desde uma
conduta geneticamente prë-programada, não relacionada com esti­
mulos externos no periodo neo-natal, passando por uma sucesáp
de etapas. Nos primeiros dois meses de vida aparece o sorriso
exõgeno em resposta a uma ampla_gamade estimulos visuais auditi­
vos e cinestãsicos do meio ambiente. Aos dois meses e meio ou
três de vida, o sorriso de um bebê vidente se origina pelo ros­
to humano e o de um bebê cego pela voz e o tato, concomitante­
mente; as respostas de sorriso ante outros estimulos decresce.
Este sorriso social opera positivamente como reforço das con­
dutas de cuidado materno, jã que as mães alegram-se ao provocã­
lo. O atraso ou infrequência do sorriso infantil reduz as re­
compensas que recebe a mãe e com as quais sente-se reforçada.

Nove das quinze mães do estudo informaram este trans­
torno no funcionamento das respostas da criança.

O fato desfi5utilizanse‹×nm)çznfiutade saudação e ex­
pressão de afeto as manifestações tãteis, o abraço e o aninhar­
se no colo da mãe,podem representarinnatraso na evolução da
conduta do apêgo jã que outras modalidades de conduta podem
ser exploradas.

Quando se consola um bebê que esta chorando levando­
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o aos braços, ele acalma-se e aumenta seu estado de alerta, mas
quando um bebê fracassa em estimular sua mãe, esta não intera­
tua e portanto o ambiente vai decrescendo, criando apatia e de­
pressão tanto na criança como na mãe, acrescentando-os aos pro­
blemas que a criança jã possue, em lugar de resolvê-los. Assim
sendo um ambiente social prë-adaptado para atender as necessida­
des da criança normal estimulam no bebê de alto risco ou com
atraso de desenvolvimento um ambiente com respostas patologicas
afetando seu funcionamento e concomitante desenvolvimento em
todas as ãreas envolvidas.



CONCLUSÃO

O presente trabalhotevecomo problema responder a se­
guinte questão:

E importante o vinculo afetivo mãe-filho no trabalho
de Estimulação Precoce?

Apõs estudo conclui-se:

. Um vinculo afetivo satisfatõrio não E necessaria­
mente o resultado do contato imediato entre pais e filhos no
momento do nascimento mas sim um processo que se desenvolve com
a continuidade do relacionamento dia apõs dia e do reconhecimen­
to da criança e de sua maneira propria de expressar sua neces­
sidades e sentimentos.

A palavra desenvolvimento estã impregnada pelo sig¬
nificado de "trocas". Sendo que para um bom vinculo são neces­
sarias trocas qualitativas no transcurso da vida principalmente
nos primeiros anos.

. Nenhuma caracteristica no bebê de alto risco o im­
pede de se comunicar e de estabelecer bons vinculos afetivos.
Suas respostas podem ser mais lentas ou atenuadas devido ã hi­
potonia, desorganização do sistema nervoso central, enfermidade
ou medicação. A combinação de uma resposta infantil atrasada ou
diminuida com um componente de ansiedade dos pais, pode sim di­
ficultar a comunicação, apesar de ter a capacidade de responder
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e intefifiuar com seu ambiente social. Esse fator influencia di­
retamafie na mãe acarretando muitas vezes dificuldade de formar
um bomminculo-afetivo e consequentemente de se tornar uma fa­
cilitäfira do processo de desenvolvimento de seu filho.

. Com o passar dos anos, desde que iniciaram-se os
progräws de estimulação precoce, houveram muitas mudanças sen­
do umaâas mais importantes a passagem do atendimento antes pu­
ramenüaclinico, para o familiar. Isso devido ã crecente impor­
tãnciague se tem dado aos contatos iniciais entre mãe e filho
para oäesenvolvimento psicolõgicosadio da criança, envolvendo
as da ás ãreas de evolução. Busca-se assim que a familia e em
partiüäar a mãe, seja a mediadora do processo de estimulação.

. Faz-Se necessário que ezaucadores e tecnicos envolvidos
na ãraâde estimulação reconheçam o papel fundamental dos pais
e priwÉpalmenteda.mãe não os utilizando "simbolica" mas sim
"funcfiwalmente", vendo-os como indispensãveis no desenvolvimen­
to demos filhos.

. Os profissionais da ãrea devem ver os pais não como
pessaäique necessitem de apoio por terem um filho exepcional
mas cfim seres humanos com as mesmas necessidades, vontades e
dificfiäades como todas as demais pessoas sendo capazes de amar
odiar,âentir pena e culpa, simpatia, cansaço, desconsolo.

Que estes sentimentos são respostas legitimas a um
problfle que requer um longo processo a ser caminhado.

Por isso, a equipe tecnica de um programa de estimula­
ção mfifioce deve estar preparada a acolher, esclarecer e enten­
der efies pais orientando-os da melhor forma possivel. Assim
elesífirão capazes de atuar como facilitadores da aprendizagem
e evoägão de seus filhos.

. A intervenção na familia ã muito importante no tra­
balhoáe estimulação precoce, devendo-se alertar aos pais que
uma gw interação parental ë composta de flexibilidade, sensi­
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bilidade e percepção facilitando a progressão do tratamento.

. Ospaisdevem ser orientados sistemãticamente apren­
dendo novas habilidades paraprofissionais para poderem intervir
favoravelmente no desenvolvimento de seu filho nas ãreas a se­
rem- trabalhadas numa ação terapeutica e de amor. Deverão ter
em mente que não serão uma extensão dos especialistas mas sim
pais conscientes e atuantes num processo de sucessivas aquisi­
ções por parte da criança.

. Não basta apenas organizar uma atuação de envolvi­
mento de pais mas sim abrir caminhos para uma nova filosofia de
vida, atribuindo-lhes função. Uma filosofia que encare os fami­
liares como participantes nas deliberações do que deva ou não
ser feito com o prãprio filho em todos os sentidos: educação,
reabilitação ou de saude.

. O objetivo primordial da orientação de pais, prin­
cipalmente da mãe no trabalho de estimulação precoce seria o de
alertar sobre a importancia do estabelecimento de um relaciona­
mento emocional duradouro entre pais e filhos envolvendo inte­
ração reciproca frequentes em torno de atividades que sejam de­
safiantes ã criança. Isso implicarã num fortalecimento do elo
entre pais e filhos fornecendo a motivação, aumentando a fre­
quencia e o nümero de respostas decorrentes.

. Para que a criança desenvolva-se em toda sua pleni­
tude faz-se necessãrio que os pais e principalmente a mãe crie
uma atmosfera afetiva e envolvente transmitindo ã criança amor,
segurança e tranquilidade demonstrando-lhe que acredita em suas
potencialidades e no seu desenvolvimento; dando-lhe assim con­
dição de melhor apreender e assimilar os estimulos ambientais
que a cercam.
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