
UM AMBULATÓRIO DE AVALIAÇÃO DO 
DESENVOLVIMENTO EM UM SERVIÇO DE 

SAÚDE MENTAL 

GIMOL BENZAQUEN PEROSA (1) 

U,uTle1'sidade&ttuiuaIPaulisfa-Botucalu 

Oambulatóriode.deselvcMmentomsreudeumademardamédica.Osrn6.:üoos 
queriam dados sobre o desenvolvimento de alguns tipos de crianças: 
a) aqueles que possuíam sindromes genéticas com prognósticos de retardo inteleç­

tual; 
b) as crianças chamadas de alto risco que, devido a condições pré ou perinatais 

podem ter um atraso no deserwolvim~to (as prematuras, as que tiveram an6xia 
de parto, macrocefalia etc ... ); 

c) aquelas quejá apresentavam um leve atraso em uma das áreas, por exemplo, a 
motora (não sentavam sem apoio C(DI 8 meses) e era preciso saber do desenvol­
vimento global,. e, 

d) as que tinham um atraso global iá detectado na consulta médica, como por 
e~emplo, as crianças com paralisia cerebral. 

Os obj.etivos do encaminhamento eram diversos: em alguns casos interes­
sava o diagnóstico (tem ou não um atrasano desenvolvimento); nos outros, espera­
va-se orientação e encaminhamento. 

Se, porum lado, esta demanda representava uma po;sibilidadede trabUluan­
juntodedoispro&sK.Wscomumme:smopaciente(umapa;sibilidadedeintegraçio), 
llOII moldes emqueera. feitoopedidode avali.ação (um profissiaWtn:aminN o prcrnu­
áriodopacientellOoutroeestesll1.lllCll!lef:'nCClltmm),poderias~enviarinfonna­
çôes que não Unhamos certeza de como seriam decodificadas. São bastante c0nhe­
cidos de todos os efeitos prejudiciais que as avaliações iá tiveram ao categorizar 
indivfduos como deficimtes, diminuindo as expectativas quese tem cornrelação 
ao seu desempenho e limitando suas capacidades de escolha. 

Pa-outrolado,sabemosqueumd.iagn6stiaJbemfeitopossibilita~as 

ailnçasocrodé6citsnodegenvc:Mrnentoaserviç05maisadaptada;aoseurepert6rio(pcr 
exempk>, fisioM"apia, fauaudiologia. psia;lpedagpgia..classes e escolas especiais) que 
diminuem seu stn!ss e melhoram suas condições de desenvolvimento. 

Opw-se~tão,pa-mantero~anlOumambulatórXldidátioo.istoé.a-de 
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o residente que ençaminha os casos A psicologia está presente nas avaliações, 
discutindo o caso (a necessidade do encaminhamento, as relações com as teorias 
do desenvolvimento, a orientação) e observando a avaliação. Nem sempre se con­
segue que ele assista ao caso que ele encaminhou mas, semanalmente, durante um 
mês,elevêcasossemelhantes. 

Passaremos, agora,. a descrever como vem06 o processo de avaliação. 
Para nÓi!l, a avaliação se compõededois momentos distintos: a avaliação 

propriamentedim e aorientação. 
No primeiro momento, faz-se UIIUI observaçãoomais ampla possfvel do 

sujeitoeffiquestãopara poder interpretar OSdad06 à luzd06 enfoques teóricos que 
possuím06. 

Nãosepodeeo;queoor;.l'I1tão,queasituaçãodeo::rlSllllaéartificial.queobserva­
mos um recorte doOJl1portamentoe que, muitas veres, ll'mo8 que completarOtl cIados 
cnnirtfcnnaQ3es dequem acanpanha a criarv;:a. 

GeseU.. umd06 pirnWu>daavaJiaçãode crianças pequmas. diziaque sc tratava 
deum InCfll8lIodeobservaçãoedescriçãooportuna.. cnde se<riavam ascondições esc 
ofereciamaterial espeófioo para poderobter omáxirnodedados. (GeseU e Amatruda, 
1"">. 

enestemomentoqueopsic6logoprecisaq:narpocumdosins~lo5deque 
dispõeparaiazeoaavaliação.Siorazoovelmenteo.::MecidasaescaJadeBrazeltm(l97J), 
paraavaJiarcriançasdeldiaatélmêo1,aesca1ade~aescaJadeBayleydoDesmvd­

vimento Infantil. o Teste de Triagem de Desenvolvimentode Denv€!' (T.T.DD.) e, para 
crianças maiores, as escalas deStanlord-Binet,. entre outras (Horowitz,.1982). 

Emnossoserviço,optarn06porutilizar,comaiar'lÇMpequenas.asduasescalM 
mais conhecidas nomeio médico, seja ao nível da prática de consultório, seja ao 
nfvel da pesquisa: a Escala de Gesell e a de Denver. 

Nogerall'SlasesoUasavaliamquatroMpectosespedfi(ll5do~olvimmtu: 

o motor (especialmente nas escaJas para crianças menores que estãopassando por um 
perfodo das grandes aquisições motoras), o adaptativo (que engloba o motor fitv.>, as 
discripUnações, as Klluções de problemas etc ... ), a linguagem (a rec:epçio e emis­
são) e o pessoal social (que testa alguns aspectos da socialização e de independên­
cia. em atividades de rotina). As escalas de crianças maiores centram·se mais espe­
cificamente na linguagem e no aspecto adaptativo, compreendendo memória, abs­
trações, raciodnio matemático, elaboração parte-todo etc ... Neste trabalho, focali­
zo.remos mais especificamente as avaliações de crianças pequenas (até 4 anos), 
população majorit!ria dOr'lOllSOambulat6rio. 

Nãorestadúvidadeque06aspectupir(adosporessasescalassão~ 

tais nesta fase do desenvolvimento. Estam08 no estágio sens6rio-motor de Piaget e a 
resfUlta mo4on. é wn pré-requisito fun:iammtal paraodeewolvimmtodoaIllpa1a­
rntYltoexplcnt(xio.da~mam..aledasIlllUlipulaçõe!imai3~.Crian-



ças çom paralisia cerebral nos mostram,. após um periodo de fisioterapia, que o 
ccrttrole motor que adquire lhes possibilita demonstrar uma integração de respa;­
tas e habilidades adaptativas que parecia inexistente. A resposta motora ainda é 
pré-requisito para avaliar o sujeito submetido ao teste: seja apontado, manipulan­
do peças, falando ou mesmo dirigindo o olhar. 

Portanto, em um periododeaquisições motoras muito rápidas (segurar a 
cabeça.. sentar, engatinhar, andar ... ) o desenvolvimento deo;ta área tem uma impor­
tância fundamental pela sua integração com áreas que nO!! interessam mais: a 
adaptativa ea linguagem. 

Ode9lnVol~adaptativo,segundoHorowitz(1982),mvolveaQlpacid.ade 

daa-iar(adea~arelaçãoentreevenbsnoarrOenteeresp:nderaomeioemtemu; 

dcs511. relação. As relações aprerdidas variam segundo o eo;tágio em que a criança se 
en:ootro.: SBlIlOrlo-rnotor, pré--operat&io, operalórioe de operações fonnais. Como foi 
diluem~açãoaomotu",odestnvolvimenludesla~~influênciasmarcantesdas 

outras áreas de desenv~lvimento, assim como as influencia. ~ bastante conhecida 
a relação adaptativo-linguagem apontada por autores como Vygotsky (1984), as­
sim corno adaptativo-social, por exemplo, quando a aquisição da conservação e da 
reversibilidade do objelu ajudam a superar o apego (Rossetti-Ferreira, 1984). 

A avaliação da aquisiçãodalinguagem. no perlodoemqueela estáseinstalando, 
tunbémé fundamental.. vistoquesetrata depeculiaridadedo desenvolvimEntohl.llI1ilI"ta, 
a:msuascruacteri.~tiaIs simh'ilicasecrialivas. Deum primffiuaropricritariamente recep­
tivoe de balbucios, passa-se às primeiras palavras, a imitações recorrentes, àfor­
mação de frases, identificação de açõcs, declarações, perguntas,relatos etc ... 

Apesar de haver, nas escalas, itens para a avaliação da área social (ou sócio­
emocional), nesta parte, no geral não se utiliza o método de observação mas a 
investigação junto aos pais de como ocorre, em outros ambientes, a independência 
rum relação ao comer, dormir, vestir ... como são seus hábitos sociais, emque fase do 
apego se encontra, COmO se dá a relação oom companheiros de mesma idade, se 
brigapelaposseetc ... 

A interaçio é desprezada pelas escalas. As esca1as que apresentam esql.lellla.'! 
gráfia:6,aodesaV-eroadultointeragirdolXIllacrian:;lt.esquemali7llmapenasumperla­
ço de braço dandoapoio ou oferecendo um objeto, semlevar emeonta que se trata de 
pro:::essodin.imíco. 

Umarevisiodaliteraturahisicadoses~ocmaiançaspequenasll\Cl'lt:raque 
a interação temganhogrnnderelevârria.nas pesquisa.~que inVf'lltigu..m esta faixa etária 
!V.lS últim::lt! anJS.Sabe-sequeem parteainteraçãofoi deixadade lado peladificuldOO.e em 
~oe<n:eito.Noentanto,étarnbémaescm\eonúmerodeeso::alasquetêm 

surgido com este propósito. Cit:amos, ii título deexemplo, a EsaUa de Obe;ervação dos 
Manu.ErnocicntisdeG~(1991)lUIl1.Ullapl"l.'OCUp8Çãoaeo;cen\eemdarreftnn. 

telo~$OSsinaiseJI\OciulaisexislalteslSllrernãe-filha.Ou..airda,aEsaUaRAF 



de Bobigny; citada por Mazet(1993), elaborada por wna equipe de pediatras, psi­
cólogos epsiquiatras coma finalidade de avaliar aspectos da interação durante II 
consulta pediátrica, a partir das trocas corporais, visuais, vocais e de sorriSO!!. 
Segundo Maz.et, a observaçãodessasinteraçiJes comp{)rtam~tais permite captar 
várias nuances da mutualidade, reciprocidade ou sincronia entre os parceiros 
interativos. 

Com estes recursos, voltamos ao campo da observação na consulta. Não 
queos dados trazidos pelos pais não interessem. Elesacabamrevelando como ~ 
dá a interação em momentos de crise (por exemplo da alimentação e do sono), 
impossíveis de serem observados pelos profissionais no ambulatório e que 
complementam o que pode ser visto na sessão. 

A observação dessas interaçôes entre a mãe e o filho, ou entre a mãe e o 
avaliador (o estranho) não são novas aos profissionais que trabalham como diag­
n6stico.Nosé comum observara ansiedade da mãe frente ao desempenhodo.!oeu 
filho, quão COIltígua é sua resposta aos apelos dele, se a criança responde quando 
interpelada pelo avaliador etc ... São comportamentos que fazem parte daquilo que 
se chama avaliação informal ou avaliação qualitativa. Propomos, agora, que essas 
observações tenham umstatllS tão irnJ>OTtantequanto a avaliação dita fonnaL que 
façam parteobrigat6ria da avaliação. 

A observaçãoda.<; interações, aO'escida dos dados sobre como a criança reage ~ 
situação de aprendizagem (por exemplo, o que faz quando erra, quanto pede de 
ajuda do adulto, se tenta novamente, se desiste, se chora ... ) são fundamentais para 
aorientação. 

Emrnsoambula\6D:l,estaJru;laltan:iooperacialalizara~lI.in:ie­

pendâria,.a airv:rcrria. aoiatividade na adaptação dasorieruaçãe<; etc~. para que o resi­
dentedepediatriapossafacihrumeobservá-l06l111aJfL$ulta. 

ApáI essa ooIem dedad06 como material sugerido pelasesaUas passamos para 
ainterpretaçãodosdad08. 

Noquetocaa inteTprelaçãodosdadosooletaclos, proctIJ'IIffiOS baseaM'n'lmais 
emoitérios que provenhamdas teorias dodesenvolvimentodo queem tabelas estatisti­
cas.Apesardointeressenograudeatraso,onossointeres.!oemaioré<clherumalinhade 
basequepoderáserútilnaorientaçãoeidentificnrpa;sfveiso::atigênciasquegernramo 
quadro.~atransrro;tnunfalhasaonivelbid6giro,ou~estãodenunciardouma 
inadequaçiiodo meio (muito rt'5trito, wm ambiguidadeI'l(l'l\imiles ... ) oubul, ainda,são 
adaptações amomentos de crise, amo é o caso das regressões observadas quandodo 
na.scimento deuminnão.A lU1áIise das cootigê"lcias temque seromais ampla pctISfveljá 
que está claropara J1I55 que o paciente daf'lO.'lM cmsulta não é ~ a criança mas II. dfade 
mãoHilh:!reprautb!rdo;naqueleIl"D'Ilf'nlD,afami1iaeacunurOOademaisampla. 

Disa.llllm-semuitocomoreside"rtell.S~quelevanunaoatra<;oeprin­

cipa1menteaoece6SÍdade,ounão,deintervençio.Sentimosque~alurosdern&J.i-



cina têm uma tendência a proceder normativamente, isto li, querem atestar oatraso 
e querem urna tabela de sugestões de intervenções imediatas pua superar ali fa­
lhas, assim como fazem quando verificam qualquer índice fora do normal nos 
exames laboratoriais. Nem sempre li fácil para eles lidar com a subjetividade e 
relatividude dos casos, com a análise de uma ampla forma de fatores que não se 
restringem 11. criança/ou mãe e até com a impossibilidade de intervenção. 

Pa.ssaremos, agora, ao so:ogundo momento: a orientação. 
Como os casos encaminhados a nós são graves, poucas vezes em nosso 

ambulatório a orientação tem sido elucidar a farnllia e o médico que o atraso da 
criança faz parte do desenvolvimento normal ou que a criança tem apenas um 
rihnomaislento. NII. maioria das vezes, tem05que pensarem intervenção. De uma 
época em que s6 se recomendava intervenção quando a criança fosse maior (3/4 
an08 idade, quando as instituições aceitavam recebê-Ias) estamos falando hojede 
intervenção na própria un de berçário. No entanto, hámuitos médicos que ainda 
são bastante céticos quanto aO!i programas de intervenção. Bennett e Guralnick 
(1991) acreditarnque isto se deva ao fato das avaliações dos programas de inter­
venção ainda mostrarem dad08 iJ'\COl\Sistentes e ao alto custo destes programas. A 
revisão levada II. cabo pareies sobre os vários programas de intervenção america­
IUIffiC1'Itrou,. p:rexemplo,que: 
- ainda há várias contra:indicações quanto aos programas de estimulação inicia­

dos na própria UTI; 
- que as intervenções com crianças de risco só mostram bons resultados quando 

são inten~ivos, de longa duração, com intervenção tanto ao IÚvel de criança, oomo 
adafarrúliae; 

- que as intervenções com crianças com incapacidades já instaladas têm um impac­
to modesto sobre o QI mas podem trazer mudanças positivas sobre a qualidade de 
vida da criança, dependendo de alguns fatores: a idade de irúcio, o envolvimento 
familiar, a disponibilidade de serviÇ06 amplos ea severidade de deficiência. 

- Idade de início. Quantoantes se iniciar a intervenção, segundo Guralnick (1991) 
mais se re:l.uzem as possibilid<KI.e!! deoomportamentos inadequados (este!'eotipia.'!, 
jogar tudo longe ... ) ea.~ d~~funçües na.~ relações pais e filhos. 

- Severidade da deficiência. Como era de se esperar, as pesquisas levadas a cabo 
por Bricker e Dow, citados por Bennett eGuralnick (1991), mostram que quanto 
mai5 severamente retardada a crÍ<lnçamenos responsiva elaé. 

- Serviços amplos. Os programas que se preocuparamcom o desenvolvimento glo­
bal e não apenas com a limitação primária da criança (seta ela cognitiva, motora, 
oude linguagem) tiveram maior impacto. Uma criança com síndrome de Down, 
por exemplo, tem que ser trabalhada ao IÚVe\ do cognitivo, do motor, do foniátrioo 
mas não se pode esquecer o aspecto nutricional, o lazer, o convívio com outras 



crianças etc ... 
-o envolvimento da família. Dentroda avaliação feita, o envolvimento familiar 

não tem sido oonsidt'Tado como um elemento fortemente associado aoe melhores 
resultados sobre a criança com distúrbios de desenvolvimento. Só hi um modesto 
impacto quando a criança e a farnflia fazem parte, conjuntamente, doe programas 
deintervençõE'sprecoce. 

Segundo os autores, isto se deve, principalmente, ao papel que tem sido 
reservado aO$ pais nestes programas. Eles participam de sessões informativas e 
têm a função didática, no lar, de intensificar o tipo de trabalho que está sendo 
realizado nas sessões terapt'!uticas. Equivale àquilo que chamávamos, nos progra­
mas de modificação decomportamento de pais, de papel de para-profissional. Se a 
atuação dos pais permite menos visitas aos serviços especializados e uma 
estimulação maiscrnslante, temos detectado também vários problemas. Em mui­
tos casos, é mais uma situação de conflito familiar, tendo, de um lado, crianças 
manipulando a hora, a quantidade e mesmo a realizaçio dos exercícios e, de outro, 
pais extremamente ansiosos em realizA-los e com muita culpa quando surbm'l pou­
ooefeito. Temos, inclusive,encontrado pais que se tomam verdadeiros especialis­
tas "fiositerapeutas" e "fonoaudiólogos", tendo a estimulação comooo;etivoprin­
cipal do contato com seu filho, oque nos parece ser uma forma defensiva de lidar 
com uma criança deficiente, com a qual é difícil saber exercer a função de pai e mãe. 

Atualmente, o trabalho cornos pais visa principalmente o fortalecimento 
natural das relações pais-filhos ao invés de estimular os papéis tera~uticos e 
didáticos. Visa-se principalmente apoiaras farnflill!l e tomá-Las mais competentes 
e independentes, tanto em relação a encontrar formas de estimulação para os pro­
blemas dodesenvolvimento, como para cuidarem das relações emocionais, sociais, 
afetivlI5 das quais sua criança tam~rn precisa. 

Dunstecolaboradores (1986) notaram uma conexão bastante positiva en­
treesses procedimentos de apoio destinados a fortalecer a família e os resultados 
sobreodesenvolvimento da criança. 

Em llOSSOambulatório temos muitasdíficuldades ao sugerir intervenções. 
Grande parte de nossa clientela não mora em Batucatu. O nosso hospital atende 
peo;soas que vivem até a 300 km de distância,. que v~m em ônibus oferecidos pelas 
prefeituras muna periodicidade detenninada porelas. 

Temos, no hospital, um serviço de fisioterapia, fonoaudiologia e 
psicopedagogia de boa qualidade mas com alta demanda o que implica. SC55ÕeS 
muito espaçadas. Os pais ainda sio utilizados como para-pl'Clfissionais. 

A idéia daSecretariadaSaúdeé que estas crianças,af'Ó!! a avaliação, ~ 
reencaminhadas às cidades de origem para o tratamento mais regular_ E é então 
que percebemos que não temos catálogos com listagem de todos os serviços dispo­
ruveis IlIlS cidades de onde pl'Clvém nossa clientela; que muitas das cidades não 



têm nenhuma estrutura básica de atendimento para problemas de atraso de desen­
volvimento (fisioterapia, foooaudiologia) e nem mesmo uma APAE, e, que se esta 
existe não aceita crianças muito dependentes ou menoresde3 anos. 

Ficamos, então, em muitas ocasiões restritos a orientações de estimulações 
básiO'ls sugeridas por (IÓS e adaptadas pelos pais às suas reais condições, aos 
contalo8 bimestrais para reavaliarInCJa o caso e as adaptações feitas, ils discussões 
dos problemas das relações que surgem entre paÍ5 e filhos e b orientações mais 
específicas da fisioterapia, da fonoaudiologia e da terapia ocupacional. A avalia­
ção incipiente de uma pesquisa que estamos realizando mostra que mesmo com 
estas circ:un~tâncias temos dados positivos, especialmente nas adaptações e nas 
fonnas criativas cnmo os pais têm procurado criar ccndições para as estimulações, 
com consequente melhora no desenvolvimento das crianças. Mas sabemos que 
não são todo!! os pais que conseguem oferecer essas condições, que L~to depende 
das suas possibilidades e da gravidade do quadro do filho. Por isso continuamos 
precisando de recursos regionalizados. 

Para finalizar, go5tariamos de enfatizaJ" que a importância da avaliação do 
desenvolvimento tem sido rearlle<:ida pela própria Secretaria da Saúde do Estado 
que está propondo a avaliação do desenvolvimento como parte integrante da con­
sulta pediátriO'lIlOli postos da rede. Nossoambulat6rio, integrante de uma Facul­
dade de Medicina, está preocupado em habilitar os residentes para essa nova 
função, enfatizando o que aqui foi dito, isto é: 
- que a avaliação propriamente dita 56 tem sentido se for acompanhada da orienta­

ção; 
- que as escalas nonnativas tem como maior utilidade possibilitar condições de 

observação do repertório da criança e não a simples O'Itegorização em nonnal e 
atrasada e, 

- que a consulta ped.iátriO'l é uma situação oportuna para observar o desenvolvi­
mento em todos os seus aspectos, incluindo o interativo. 
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