O surgimento da autoconsciência em bebês prematuros: insights a partir do reflexo de busca
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INTRODUÇÃO
O toque pode contribuir para o surgimento da autoconsciência, inicialmente concebida como uma experiência perceptiva do corpo. Desde as primeiras semanas de vida, os recém-nascidos desenvolvem uma compreensão implícita de seus corpos como entidades ativas, situadas e distintas — referidas como um eu ecológico [ 1-3

 HYPERLINK "https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/apa.70453" \l "apa70453-bib-0003"  ]. Essa autoconsciência fundamental é sustentada pela sensorialidade e evolui por meio de interações com o ambiente físico e social. Parece acompanhar a maturação dos diferentes sentidos. 
Os recém-nascidos conseguem distinguir entre o próprio choro e o de outros bebês, e o choro neonatal pode provocar angústia em outros recém-nascidos [ 4-6 ] . 
Aos 97 meses, os bebês começam a demonstrar atenção conjunta e expectativas sociais [  ]. 
Por volta dos 14 meses, surge o autorreconhecimento no espelho e, aos 18 meses, os bebês começam a se engajar em ações colaborativas e a desenvolver uma coconsciência rudimentar, integrando a perspectiva dos outros [ 8 ]. 
Aos dois anos de idade, essa consciência é evidenciada por comportamentos como constrangimento em frente a um espelho, indicando uma autoconsciência explícita moldada pela interação social [ 9 ].

Como o tato é o primeiro sentido a se desenvolver durante a vida fetal, a sensorialidade tátil pode servir como um passo inicial em direção à autoconsciência [ 10 , 11 ]. Mesmo bebês prematuros exibem competências táteis precoces [ 12 ], expressas por meio de reflexos neonatais, que não são meramente respostas passivas e estereotipadas, mas transmitem informações sensoriais reais. Demonstrou-se que o reflexo de preensão pode refletir habilidades precoces de processamento tátil, incluindo discriminação e memória, mesmo em neonatos muito prematuros [ ]12-14 

 HYPERLINK "https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/apa.70453" \l "apa70453-bib-0012" ]

 HYPERLINK "https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/apa.70453" \l "apa70453-bib-0014"  . Outros reflexos neonatais — como o reflexo de busca, caracterizado pela rotação da cabeça e abertura da boca em resposta à estimulação perioral — fornecem uma interface para a exploração sensorial [ 2  . Em um experimento seminal de Rochat e colegas [ 2 ], recém-nascidos a termo foram observados durante o autotoque espontâneo (por exemplo, uma mão tocando a própria bochecha) e em resposta ao toque externo realizado por um experimentador. Microanálises do comportamento do recém-nascido revelaram uma diferença significativa nas respostas de busca, mostrando uma busca mais pronunciada ao toque externo do que ao toque autogerado, indicando uma capacidade precoce de distinguir entre estimulação própria e não própria. 
Esses achados apoiam a ideia de que uma forma rudimentar de autoconsciência emerge desde o nascimento por meio da sensorialidade tátil. Até o momento, nenhum estudo desse tipo foi realizado em bebês prematuros. No entanto, alguns estudos que avaliaram a alimentação em neonatos prematuros sugerem a presença do reflexo de busca a partir de 29 semanas de idade gestacional [ 15 ].

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), onde a exposição sensorial é frequentemente intensa e mal adaptada, reconhecer a importância do tato na formação da autoconsciência precoce é essencial para orientar o cuidado do desenvolvimento [ 16 ]. Apesar das evidências precoces de competência sensorial em neonatos prematuros, o desenvolvimento do processamento da autoconsciência permanece pouco explorado.
                                                   OBJETIVO DESSE ESTUDO
O objetivo principal deste estudo é avaliar o surgimento da autoconsciência sensorial em bebês prematuros, explorando suas respostas táteis por meio do reflexo de busca. 
Nossa hipótese é que os bebês prematuros apresentarão uma resposta mais intensa à estimulação tátil externa em comparação com a autoestimulação facilitada, indicando uma capacidade precoce de diferenciar entre o próprio e o não próprio.
                                                                      MÉTODO
- Participantes

Este estudo unicêntrico, prospectivo, observacional e comparativo foi conduzido em uma UTI neonatal de nível III no Hospital Universitário Grenoble Alpes entre abril de 2024 e março de 2025. Recém-nascidos prematuros, com idade gestacional entre 24 e 37 semanas e com pelo menos 3 dias de vida no momento da inclusão, foram elegíveis para participar. Foram excluídos os recém-nascidos que necessitaram de suporte respiratório, exceto por cânula nasal. Também foram excluídos aqueles com síndromes malformativas congênitas ou distúrbios genéticos conhecidos, que apresentaram complicações neurológicas, como hemorragia intraventricular de grau III ou IV de acordo com a classificação de Papille [ 17 ] ou leucomalácia periventricular, que receberam tratamentos sedativos, incluindo opioides ou clonidina, tratamento aminérgico ou que apresentaram um quadro agudo, como choque, sepse, insuficiência cardíaca ou respiratória aguda.
-Procedimento

O procedimento consistia em uma breve estimulação tátil perioral, realizada sob condições médicas específicas e somente quando o recém-nascido se encontrava em estado de vigília espontânea e calma (estágio 4 da escala de Brazelton) [ 18 ]. Nunca era iniciado se o bebê estivesse dormindo ou agitado, e era interrompido caso o bebê adormecesse ou começasse a chorar. A estimulação era realizada na incubadora ou berço, antes ou durante a alimentação, e sempre de acordo com o ritmo natural de cuidado do bebê para evitar qualquer interrupção. Os bebês nunca eram acordados especificamente para o procedimento. Cada sessão durava aproximadamente de 5 a 10 minutos e era conduzida por um pediatra da Unidade neonatal. Os pais podiam estar presentes na Sala, mas eram solicitados a permanecer fora do campo de visão do bebê e a ficar em silêncio. Todo o procedimento foi gravado em vídeo.

O pediatra posicionou o bebê em decúbito dorsal, utilizando o suporte motor padrão normalmente empregado para neonatos prematuros. Esse posicionamento permitia a livre movimentação dos membros superiores em direção ao rosto. A cabeça foi mantida em posição mediana, livre para girar para ambos os lados, e levemente apoiada pelo experimentador. As roupas não restringiam os movimentos dos membros e os bebês não foram envoltos em faixas. Cada bebê foi submetido à estimulação externa e à autoestimulação facilitada. Essas duas sessões de estimulação foram separadas por um intervalo mínimo de 2 horas e máximo de 48 horas. A ordem dos tipos de estimulação foi atribuída aleatoriamente.

Cada sessão de estimulação começava e terminava com um período de observação basal de 30 segundos. A estimulação consistia então em aproximadamente cinco tentativas, cada uma com duração entre 8 e 16 segundos, seguidas por um período de repouso de 30 segundos. O lado da estimulação (direito ou esquerdo) era determinado aleatoriamente, e os lados eram alternados posteriormente. Na condição de estimulação externa, o experimentador tocava suavemente o canto da boca do bebê com a ponta do dedo indicador, realizando cinco toques leves durante cada tentativa. 
Na condição de autoestimulação facilitada, o experimentador guiava suavemente a mão do bebê em direção à boca para iniciar o contato no canto dos lábios, deslizando então a mão para fora ao longo da bochecha, e esse gesto era repetido cinco vezes. Esse gesto era auxiliado conforme necessário para compensar a hipotonia.
Medidas
             -Dados Médicos

Os dados perinatais foram coletados prospectivamente do prontuário médico da criança pelo pediatra e incluíram idade gestacional ao nascimento, peso ao nascer, pequeno para a idade gestacional abaixo do percentil 10 [ 19 ], restrição de crescimento intrauterino (correspondente a uma interrupção no crescimento [ 20 ]), terapia com corticosteroides antenatais, via de parto, escores de Apgar aos 5 e 10 minutos, prematuridade espontânea ou induzida e tipo de alimentação. A idade em que se atingiu a autonomia completa na alimentação oral (definida como a cessação completa da alimentação enteral por sonda), comorbidades como displasia broncopulmonar, definida como suporte respiratório por mais de 28 dias (de acordo com Bancalari e Jobe) [ 21 ], todos os tipos de retinopatia da prematuridade para abranger todas as formas de dano a partir do estágio 1 (de acordo com o ICROP) [ 22 ] e enterocolite ulcerativa (todos os estágios de acordo com a classificação de Bell) [ 23 ] também foram registradas. 
Os dados coletados no momento de cada sessão de estimulação incluíram idade pós-natal, peso no dia do teste, número de outros procedimentos realizados no mesmo dia (como ultrassom, exame oftalmológico, troca de incubadora, banho, exame de sangue ou eletroencefalograma), presença de cânula nasal, presença de sonda nasogástrica e sua localização (boca ou nariz), análise qualitativa da sucção com o estágio avaliado de acordo com a escala de Bross e o número de sessões de contato pele a pele durante os 7 dias que antecederam a estimulação.
                 -Medidas Comportamentais
A codificação comportamental foi realizada com base em gravações de vídeo. Quatro comportamentos cumulativos foram observados, o que significa que, se o comportamento 4 estivesse presente, os três comportamentos precedentes também seriam observados. Embora o comportamento 3 já estivesse descrito na classificação existente [ 2 ], adicionamos uma categoria suplementar dentro desse comportamento 3, com base em uma classificação usada por Nyqvist et al., que reflete uma expressão do reflexo adaptada ao desenvolvimento em bebês com controle limitado da cabeça, como bebês prematuros [ 15 ]. Os comportamentos foram definidos da seguinte forma [ 2 ]:

· –

Comportamento 1: Movimento da cabeça para fora ou em direção à estimulação facial

· –

Comportamento 2: Movimento da cabeça em direção ao estímulo

· –

Comportamento 3: Movimento da cabeça para longe ou em direção à estimulação facial com a boca aberta, boca ligeiramente aberta, protrusão da língua ou abertura da boca, semelhante a um movimento de sucção [ 15 ]

· –

Comportamento 4: Movimento da cabeça em direção à estimulação facial com a boca aberta, ligeiramente aberta ou com a língua protuberante.
Para cada bebê e cada condição, a presença ou ausência de cada um dos quatro comportamentos foi registrada a cada segundo. A frequência relativa de cada comportamento foi calculada como o número de segundos durante os quais o comportamento foi observado, dividido pela duração total do episódio. As frequências foram então calculadas como a média entre os episódios para cada comportamento, cada bebê e cada condição. Finalmente, as frequências relativas foram expressas em porcentagem.

A análise de confiabilidade interavaliadores foi realizada em oito vídeos (15% do conjunto de dados total) entre um codificador experiente e um codificador sem experiência prévia no estudo, após treinamento conjunto em quatro vídeos de codificação preliminares. Uma análise do Coeficiente de Correlação Intraclasse foi realizada para avaliar a confiabilidade, resultando em um alfa de Cronbach de 0,99, indicando excelente concordância entre os avaliadores.
              Resultado Primário

O desfecho primário foi a ocorrência de cada comportamento relacionado ao reflexo de busca, comparada entre a estimulação externa e a autoestimulação facilitada, expressa em porcentagens calculadas como o número de segundos durante os quais o comportamento foi observado dividido pela duração total do episódio.
 Cálculo do tamanho da amostra
Uma análise de poder a priori foi conduzida utilizando o software G*Power 3.1.9.7. Com base em um delineamento de pares combinados, com um tamanho de efeito esperado de 0,80, um poder de 0,5 e um nível de significância ( α ) de 0,05, o tamanho amostral necessário foi calculado em 19 participantes. Dado que a significância estatística dos resultados obtidos com esses 19 participantes foi próxima do limiar ( p  = 0,05), decidimos incluir mais 10 bebês. Essa extensão teve como objetivo fortalecer a robustez dos achados e garantir resultados mais confiáveis ​​e conclusivos.
Análise Estatística

As análises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics (versão 29). Para variáveis ​​contínuas, foram aplicados testes t de Student pareados quando a distribuição das diferenças intraindividuais era aproximadamente normal, enquanto testes de Wilcoxon com sinais ordenados foram utilizados quando a não normalidade era evidente. Para variáveis ​​categóricas, o teste de McNemar foi utilizado para comparações pareadas. Correlações de Pearson foram realizadas para explorar possíveis associações entre a preferência por uma condição em relação à outra e diversas variáveis, incluindo idade gestacional, idade pós-natal, parto por cesariana e o escore de Bross. Para calcular o escore de preferência, determinou-se a diferença de frequência relativa entre a autoestimulação e a estimulação externa. A significância estatística foi definida em p  < 0,05.
Declaração de Ética

Este estudo é um ensaio clínico do tipo 3, de acordo com a Lei Jardé, envolvendo participantes humanos. Foi aprovado pelo Comitê para a Proteção dos Direitos Humanos e Liberdades Fundamentais (PREMATACT, referência 2023-A02220-45), pelo comitê de ética do Hospital Universitário de Grenoble e pela Autoridade Nacional Francesa de Proteção de Dados. O ensaio clínico foi registrado sob o identificador NCT ID 38RC23.0354. O estudo foi conduzido em conformidade com a Declaração de Helsinque. O consentimento livre e esclarecido por escrito foi obtido dos pais de todos os bebês participantes.
RESULTADOS
Vinte e nove bebês prematuros foram inicialmente incluídos no estudo. Os resultados dos testes de dois participantes foram excluídos devido a problemas relacionados ao sono, tornando os dados ininterpretáveis. A amostra final foi composta por 27 bebês prematuros (Figura  1 ). Seus dados perinatais são apresentados na Tabela  1 .




Figura 1.Fluxograma
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Tabela 1. Dados perinatais de bebês prematuros.
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Abreviação: M, média.

aDisplasia broncopulmonar (de acordo com Bancalari e Jobe) é definida como a necessidade de suporte respiratório por mais de 28 dias.

b Utilizamos o termo retinopatia da prematuridade para abranger todas as formas de lesão a partir do estágio 1 (de acordo com o ICROP).
A coorte incluiu 17 meninos (63%), 25 mães (93%) receberam terapia com corticosteroides pré-natais e 19 bebês (70%) nasceram por cesariana. Os bebês nasceram com uma idade gestacional média de 30 semanas e 4 dias (DP = 3,1 semanas, variação de 24,1 a 34,7 semanas), com um peso médio ao nascer de 1416 g (DP = 446 g, variação de 623 a 2365 g).

Em relação à alimentação, 17 bebês (63%) receberam aleitamento materno. A idade gestacional média na alimentação oral completa foi de 36 semanas e 2 dias (DP = 1,1 semanas, variação de 34,3 a 39,4 semanas). Em termos de complicações neonatais, 14 bebês (52%) desenvolveram displasia broncopulmonar (definida como suporte respiratório por mais de 28 dias) [ 21 ].
Comparação de Dados Médicos

Os dados médicos coletados no momento de cada sessão de estimulação são apresentados na Tabela  2. Entre a autoestimulação e a estimulação externa, os neonatos incluídos tinham, respectivamente, 29,6 e 29,3 dias de idade ( p =  0,465), pesavam 2004 e 1998 g ( p =  0,754), e 79% e 82% ( p =  0,564) utilizavam sonda nasogástrica. Não foi encontrado efeito significativo entre as condições.

TABELA 2. Dados médicos de bebês prematuros coletados no momento de cada sessão de estimulação (autoestimulação vs. estimulação externa).
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                                        a Durante os sete dias que antecedem a estimulação.
Comparação de Dados Comportamentais  
A Figura  2 apresenta as frequências relativas de cada comportamento nas diferentes condições. Os comportamentos 1 e 2 mostraram tendências à significância estatística, com os bebês prematuros tendendo a exibir esses comportamentos com mais frequência durante a autoestimulação ( M  = 40,4%, DP = 19,1; M  = 38,0%, DP = 19,5) do que durante a estimulação externa ( M  = 33,8%, DP = 22,1; M  = 32,0%, DP = 21,4).
 O comportamento 3 apresentou diferença significativa entre as condições, ocorrendo com mais frequência durante a autoestimulação ( M  = 35,7%, DP = 19,4) em comparação com a estimulação externa ( M  = 24,9%, DP = 19,7). Não foi observada diferença significativa para o comportamento 4 (M = 18,4%, DP = 16,7; M = 13,2%, DP = 15,6) entre a autoestimulação e a estimulação externa, respectivamente.




Figura 2. Frequência relativa de cada comportamento de acordo com as duas condições de estimulação. 
[image: image11.png]



Comportamento 1: t (26) = 1,66, p  = 0,054, d  = 0,20; Comportamento 2: t (26) = 1,49, p  = 0,074, d  = 0,21; Comportamento 3: t (26) = 2,82, p  = 0,005, d  = 0,20; Comportamento 4: T = 211, p  = 0,192, r  = 0,10. * p < 0,5.
Associações entre o senso de preferência e potenciais variáveis ​​explicativas
Dezoito dos 27 bebês apresentaram uma pontuação de preferência positiva, indicando uma preferência por autoestimulação, medida pelo comportamento 3. Os resultados não revelaram correlação significativa entre a pontuação de preferência para o comportamento 3 e as diferentes variáveis: idade gestacional ( r  = 0,001, p  = 0,995), idade pós-natal ( r  = −0,117, p  = 0,562) e pontuação de Bross ( r  = −0,039, p  = 0,847).

Além disso, a comparação das pontuações de preferência entre bebês nascidos por cesariana e aqueles nascidos por parto vaginal não mostrou diferença significativa ( p  = 0,735).
DISCUSSÃO
Bebês que passaram por autoestimulação facilitada — quando sua própria mão foi guiada em direção à região perioral — apresentaram maior probabilidade de demonstrar uma resposta orofacial diferenciada em comparação com a estimulação externa da mesma região por um examinador, especialmente no comportamento 3. Esses achados sugerem o surgimento da autoconsciência sensorial precoce em bebês prematuros, evidenciado pelas diferenças na expressão do reflexo de busca, dependendo da fonte de estimulação tátil.

Seguindo Rochat et al., consideramos o reflexo como uma progressão de comportamentos integrados, cuja expressão completa envolve rotação da cabeça, abertura da boca e protrusão da língua [ 2 ]. No entanto, devido à hipotonia axial em bebês prematuros, uma resposta intermediária (abertura da boca e/ou protrusão da língua sem movimento da cabeça, comportamento 3 adaptado de Nyquist et al. [ 15 ]) foi comumente observada [ 24 ]. Essa resposta orofacial foi significativamente mais frequente durante a autoestimulação, enquanto a expressão completa do reflexo permaneceu rara e não apresentou diferença entre as condições, provavelmente devido à imaturidade neuromuscular (18,4% no presente estudo vs. 60% relatado por Rochat et al. para o comportamento 4 em neonatos a termo) [ 2 ].

Contrariamente à nossa hipótese inicial de que os bebês prematuros apresentariam uma resposta mais forte à estimulação tátil externa em comparação com a autoestimulação facilitada, com base na pesquisa de Rochat et al., nossos resultados divergem: eles estudaram neonatos a termo nas primeiras 18 horas de vida e observaram respostas de busca mais intensas à estimulação externa [ 2 ]. Em contraste, nossa coorte de bebês prematuros (idade pós-natal média de 29 dias) já havia experimentado múltiplas estimulações periorais na UTI neonatal, o que pode explicar a resposta aumentada ao toque autofacilitado. Esse padrão se assemelha às observações de Rochat em bebês a termo de 4 semanas de idade, sugerindo uma mudança no desenvolvimento possivelmente relacionada a objetivos funcionais emergentes e processos de aprendizagem [ 2 ]. É importante ressaltar que nenhuma correlação significativa foi encontrada entre a idade pós-natal e as respostas de busca, sugerindo que mesmo uma experiência ex uterina limitada pode ser suficiente para promover a diferenciação precoce entre o toque autogerado e o toque gerado externamente.

A expressão diferencial do reflexo de busca sugere que os reflexos táteis precoces podem ser moldados pela experiência sensorial. Em nossa UTI Neonatal, as mãos dos recém-nascidos ficam livres e são posicionadas (pele a pele, suporte postural e motor com um casulo) para permitir o contato mão-rosto, sem estimulação perioral exógena. Para reduzir fatores de confusão, as avaliações foram realizadas fora dos horários de alimentação. A competência oromotora, avaliada pela escala de Bross [ 25 ], não apresentou correlação significativa com a preferência pelo reflexo de busca, indicando que as respostas táteis foram independentes da capacidade de alimentação. Esses achados levantam questões importantes sobre como a discriminação tátil precoce contribui para o desenvolvimento das habilidades oromotoras. A alimentação, frequentemente atrasada em bebês prematuros, pode ser acelerada por meio de estimulação oral direcionada entre 26 e 29 semanas de idade gestacional, enfatizando que as habilidades orais resultam tanto da maturação neurológica quanto da aprendizagem sensorial [ 26-30 12]

 HYPERLINK "https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/apa.70453" \l "apa70453-bib-0030"  . Pesquisas anteriores enfatizam a importância de adaptar os estímulos táteis ao estágio de desenvolvimento do bebê [  ], e nossos resultados sugerem que o toque autodirigido pode oferecer benefícios únicos para o desenvolvimento. Compreender como reflexos como o de busca respondem à entrada sensorial pode ajudar a otimizar intervenções, já que o toque autodirigido parece ser mais fisiológico do que estímulos externos no suporte ao reflexo de busca.

Nosso estudo contribui para a evidência de que os fundamentos da autoconsciência podem surgir mais cedo do que se supunha anteriormente, possivelmente até mesmo antes do nascimento, seguindo a maturação sequencial dos sentidos e inicialmente sustentados pela sensorialidade tátil. No terceiro trimestre, os fetos exibem comportamentos organizados, como movimentos preferenciais da mão à boca, possibilitando experiências de “duplo toque”, em que o corpo é tanto fonte quanto receptor de estímulos táteis [ 31 , 32 ]. Nossos achados sugerem que o reflexo de busca pode refletir não apenas a prontidão para a alimentação, mas também uma forma precoce de autoconsciência corporal implícita, a capacidade de diferenciar estímulos autogerados de estímulos externos. 
Essa autoconsciência fundamental pode sustentar uma autoconsciência conceitual explícita posterior [ 33 ]. O reconhecimento desses sinais em bebês prematuros tem implicações clínicas, reforçando sua individualidade e a necessidade de cuidados de desenvolvimento personalizados. O ambiente social, incluindo a interação com o cuidador, o contato pele a pele e o manuseio responsivo, também desempenha um papel crucial, uma vez que a autoconsciência precoce emerge da interação de fatores biológicos, neurológicos e sociais [ 33 ]. Estudos futuros devem explorar como essas dimensões interagem na formação do senso de si em desenvolvimento em bebês a termo e prematuros.

Os pontos fortes deste estudo incluem a codificação comportamental detalhada e a excelente confiabilidade interavaliadores. As limitações incluem o desenho monocêntrico, a pequena amostra e a ausência de cegamento, o que pode limitar a generalização dos resultados e justificar a replicação em coortes multicêntricas maiores.
 Apesar dessas limitações, o estudo fornece novas evidências de que mesmo bebês prematuros muito jovens podem diferenciar entre o toque autogerado e o toque externo, refletindo potencialmente os primeiros sinais de autoconsciência sensorial. 
Esses achados destacam a importância de se considerar a experiência sensorial ativa do bebê no cuidado do desenvolvimento e no neurodesenvolvimento precoce.

CONCLUSÃO
A resposta comportamental do reflexo de busca é modulada pelo tipo de estimulação em bebês prematuros, com uma resposta preferencial à autoestimulação, conhecida como "toque duplo". Isso corrobora uma capacidade precoce de distinguir o próprio do não próprio e sugere o surgimento da autoconsciência sensorial. Tal autoconsciência fundamental pode sustentar o desenvolvimento posterior da autoconsciência conceitual explícita, que possibilita capacidades humanas essenciais como o pensamento reflexivo, a aprendizagem, a criatividade e a interação social. Essa perspectiva inovadora sobre a sensorialidade dos recém-nascidos prematuros pode contribuir significativamente para o avanço da pesquisa em cuidados desenvolvimentais.

ABSTRACT
Aim: Touch is the first sense to develop during fetal life. Sensory exploration in preterm infants may underlie early sensory self-awareness. This study aimed to demonstrate the emergence of sensory self-awareness in preterm infants by analysing behavioural responses of the rooting reflex.

Methods: This single-centre, prospective study included preterm infants born between 24 and 37 weeks gestational age (wGA). The rooting reflex was assessed via video in two conditions: external stimulation and facilitated self-stimulation. The rooting reflex was characterised by four progressively complex behavioural responses. The primary outcome was the relative frequency of these behaviours, compared between the two stimulation types.

Results: Twenty-seven children were included (mean gestational age: 30.5 wGA; mean birth weight: 1416 g). Behaviour 3 (mouth opening and/or tongue protrusion without head movement) was significantly more frequent during self-stimulation than external stimulation (35.7% vs. 24.9%, p = 0.005). No significant differences were observed for other behaviours.

Conclusion: The rooting reflex response in preterm infants depends on stimulation type, with a preference for self-stimulation. This suggests an early ability to distinguish self from non-self, supporting the idea that the rooting reflex reflects implicit sensory self-awareness. These findings offer novel insights into preterm infant sensory processing and developmental care.

RESUMO
Objetivo

O tato é o primeiro sentido a se desenvolver durante a vida fetal. A exploração sensorial em bebês prematuros pode estar na base da autoconsciência sensorial precoce. Este estudo teve como objetivo demonstrar o surgimento da autoconsciência sensorial em bebês prematuros por meio da análise das respostas comportamentais do reflexo de busca.

Métodos

Este estudo prospectivo de centro único incluiu bebês prematuros nascidos entre 24 e 37 semanas de idade gestacional (IG). O reflexo de busca foi avaliado por vídeo em duas condições: estimulação externa e autoestimulação facilitada. O reflexo de busca foi caracterizado por quatro respostas comportamentais progressivamente mais complexas. O desfecho primário foi a frequência relativa desses comportamentos, comparada entre os dois tipos de estimulação.

Resultados

Vinte e sete crianças foram incluídas (idade gestacional média: 30,5 semanas; peso médio ao nascer: 1416 g). O comportamento 3 (abertura da boca e/ou protrusão da língua sem movimento da cabeça) foi significativamente mais frequente durante a autoestimulação do que durante a estimulação externa (35,7% vs. 24,9%, p  = 0,005). Não foram observadas diferenças significativas para os demais comportamentos.

Conclusão

A resposta do reflexo de busca em bebês prematuros depende do tipo de estímulo, com preferência pela autoestimulação. Isso sugere uma capacidade precoce de distinguir o próprio do não próprio, corroborando a ideia de que o reflexo de busca reflete uma autoconsciência sensorial implícita. Essas descobertas oferecem novas perspectivas sobre o processamento sensorial e o cuidado no desenvolvimento de bebês prematuros
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O nascimento é um dos eventos mais dramáticos da vida, devido à dramática transição do ambiente aquático no útero para o ar.  A transição de um ambiente aquático para respirar ar ocorre ao longo de algumas horas. A grande questão é se a consciência surge antes ou depois do nascimento, ou seja, em que ponto um indivíduo se torna consciente de si mesmo e do ambiente. Os recém-nascidos acordam ao nascer e parecem estar cientes de seu corpo e das expressões faciais, voz e cheiro de sua mãe. A consciência se desenvolve gradualmente e esse processo começa no útero por volta das 24 semanas de gestação. Os bebês parecem estar conscientes do que estão vendo aos 5 meses e outro marco importante é aos 9 meses, quando se tornam mais sociáveis. Os bebês nascidos por cesarianas eletivas, podendo aumentar o risco de desenvolver problemas comportamentais, como transtornos do espectro do autismo. Ele pode abrir os olhos e se concentrar mais em rostos humanos do que nos monitores hospitalares pelos quais está cercado. Mostra aversão, movendo-se quando é perturbado pelos cuidadores. O contato pele a pele torna os bebês mais conscientes de seus pais.
Paulo R. Margotto- Brasília, 6 de junho de 2026



A autoconsciência sensorial precoce em bebês prematuros é crucial para a compreensão do desenvolvimento neonatal e para a melhoria dos cuidados.


Bebês nascidos entre 24 e 37 semanas de idade gestacional demonstram discriminação tátil e preferência por autoestimulação.


Esses resultados sugerem que a autoconsciência sensorial fornece uma base para o desenvolvimento cognitivo e social, oferecendo informações importantes para a prática clínica e orientando futuras pesquisas sobre a maturação sensorial e neurológica neonatal.








