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Resumo

Esta investigaco teve como objectivo, évaliar a incidéncia de risco neurobioldgico e
desenvolvimento em grandes prematuros e a identificagdo de varidveis que pudessem
ser consideradas de valor preditivo no prognéstico do desenvolvimento posterior. A
amostra, constituida por 30 criangas com idade gestacional inferior a 33 semanas e peso
4 nascenca inferior a 1500 gr., foi avaliada em dois momentos distintos. Num primeiro
momento, em internamento, foram consideradas variaveis essencialmente clinicas
como: Factores pré-natais, Idade gestacional, Peso a nascenga indice de Apgar, CRIB,
TISS, Tempo de internamento, Patologias , Exame Neurologico e de Visdo. € num
segundo momento, na Alta, considerou-se o Exame neurolégico. o de Audicdo e a
avaliacdo do Desenvolvimento psicomotor 20s 3 e 6 meses (idade corrigida) através das
Escalas de Desenvolvimento Infantil da Bayley, do Inventario de Desenvolvimento da
Batelle e da Escala de Desenvolvimento da Griffiths. Os resultados obtidos permitiram
verificar que cerca de 23,3% da amostra apresentavam caracteristicas de risco biolégico
e alteracdes neurolégicas e 3,3% apresentavam alteragdes ao nivel sensorial. Em termos
do desenvolvimento psicomotor geral. observaram-se resultados inferiores a norma,
nomeadamente na idade de 6 meses. Quanto a identificagdo de variaveis de valor
preditivo, observamos algumas correlagdes entre a Idade gestacional, Peso a nascenga,
CRIB. tempo de internamento, Exame neurolégico e algumas dimensdes do

desenvolvimento. essencialmente motoras. Os resultados foram discutidos & luz da

literatura e das suas implica¢ées para futuros estudos e intervengdes.



Abstract

The main goal of this research is the valuation of the neurobiological and development
risk incidence in preterm low-birth-weight infants as well the variable identification that
could be considered of a predictive value in the development outcome prognostic. The
sample, built by 30 infants born lower than 33 weeks gestation and birth weight under
1500 gr.. was valued in two different ways. In a first moment. in internment, were
considered essentially clinical variables such as: prenatal factors. gestational age. birth
weight, Apgar score, CRIB, TISS. internment period, pathology, ophthalmological and
neurological examination, and in a second moment , at discharge from Hospital, were
taken into account the audiological and neurological examination and the
neuropsychological assessment at 3 and 6 months ( corrected age) throughout the Bayley
Scale of Infant Development, Batelle Development Inventory and Griffiths
Development Scale. The conclusion of the whole study. let us verify that nearly 23,3%
of the sample, showed biological risk characteristics and neurological impairments and
3.3% showed changes in sensorial assessment. In terms of general neuropsychological
development we achieved results below the average mainly at the age of 6 months. In
regard to the variable identification that can predict later outcome, we detected some
relation between gestational age, birth weight, CRIB, internment period, neurological
examination and some development extensions, motor mainly. These issues were

debated in a literature way as well as its effects, for future studies and views.



ERRATA

Na pagina 15, linha 18 onde se 18 ©... de idade gestacional entre as 32-35

semanas”, deve ler-se “...de idade gestacional entre as 32-36 semanas ;

Na pagina 16, linha 2 e 3 onde se 1& “... de idade gestacional entre as 32-35

semanas”, deve ler-se « Je idade gestacional entre as 28-31 semanas’’;
2 3

Na pagina 117, linha 13 onde se 18 ... nomeadamente na efectividade destas

criancas”, deve ler-se « .nomeadamente na afectividade destas criancas”.

Nota: Procedeu-se & substituigo das paginas 108 e 109.



O indice de apgar 2a0S 5’ nio se encontra relacionado com nenhuma das

avaliagdes de desenvolvimento a0s 3 meses.

O valor do CRIB encontra-se correlacionado negativamente com cinco

quocientes de desenvolvimento da escala da Griffiths. Pessoal/social, r = -49, o < .01;
Locomotor T = -.46, o < 0.2; Ouvido-falat = -.42, o <0.2; Realizacior=-43,a < 0.2;
e Total 1 = -.49, a < 0.1. Encontra-se igualmente correlacionado negativamente com a

pontuago tipica da area motora da Battelle r = -.38, o <.04.

O valor do TISS encontra-se associado positivamente com desenvolvimento

motor da Bayley, (r = .52, o < .005).

O Tempo de internamento encontra-se associado negativamente ao indice de

desenvolvimento mental da Bayley, MDI (r = .55, o <.002). Encontra-se
correlacionado negativamente com 5 dos quocientes de desenvolvimento da Griffiths,
locomotor (r =-.52, a0 < .003), pessoal/social (r = -44, 0.<.02), Ouvido/Fala (=-.39, <
.03), Realizaggo (r = -44, o < .02) e total (r = =51, o < .004). E ainda correlacionado

negativamente com a pontuagdo tipica da area motora da Battelle r = -.53, a. <.003.

Encontram-se também varias associacBes significativas enfre oS factores perinatais
Tempo de internamento € 08 resultados das escalas de desenvolvimento aos 6 meses,

assim:
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As semanas de gestacfio estdo correlacionadas positivamente com dois

quocientes de desenvolvimento da QGriffiths aos 6 meses. Desenvolvimento

pessoal/social, 1= 48 o <.007ecomo desenvolvimento ouvido/fala, r = .37, o < .04.

O peso 2 nascenca estd correlacionado positivamente com O indice de

desenvolvimento psicomotor da Bayley aos 6 Meses, r = .51, a < .004; com a area
motora da Battelle, r = .44, o < .016, e quatro quocientes de desenvolvimento da escala
da Griffiths (locomotora, r = 39, o <.04; pessoal/social, r=.53, o. < .003; realizagdo, r

=43, 00<.02; ¢ desenvolvimento total, r = .39, a < .04).

O indice de apgar aos 5’ enconira-se relacionado positivamente com apenas o

quociente de desenvolvimento Ouvido/fala, (r = .40, a < .03).

O valor do CRIB encontra-se apenas correlacionado negativamente com O

quociente de desenvolvimento Pessoal/social (r = -44, o <.02).

O valor do TISS encontra-se associado positivamente com & area motora da

escala Battelle, (r =37, a. <.048).

O Tempo de internamento encontra-se associado negativamente a dois indices

de desenvolvimento da Bayley, MDI (r=-44, 0 <.02)e¢ PDI (r = -.45, a < .02).
Também se encontra correlacionado negativamente com 3 dos quocientes de
desenvolvimento da Griffiths, locomotor (r=-39,a<.03), pessoal/social (r =-52, & <
.003), olho/méo (@ = -44, o < .02), realizagio (r = -47, & < .009) e total (r=-45, & <

o1).
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Nota Préviov

Este trabalho pretende ser um modesto contributo para a Psicologia da Gravidez e
Maternidade . ou de forma mais abrangente para a Psicologia da Saude, na medida em
que, e apesar de o estado de Gravidez e/ou Maternidade néo se constituir a partida com
um estado de doenca ou auséncia de Saude, implica no entanto ajustamentos e
transformacdes psicologicas importantes no préprio e comunidade envolvente que
poderfio influenciar e determinar o decorrer destes mesmos processos. justificando-se

assim um entendimento cada vez mais holistico e dindmico destas situagdes.

A cada vez maior emergéncia desta drea surge, no sentido de acompanhar as alteragoes
e novos acontecimentos médicos e culturais que se tem vindo a observar nas tltimas
décadas. ao nivel do fendmeno da Gravidez e da propria Maternidade nomeadamente
em termos da evolugiio do sentido de Familia e seus valores, da importincia que a
crianca adquiriu na sociedade actual e nas varias motiva¢des que podem levar um casal
a desejar ter um filho, associando-se a tudo isto a cada vez maior medicaliza¢do da
Concepgdio ou da incapacidade para , onde surge uma panoplia de cenérios associados
as novas técnicas de reprodugdo medicamente assistidas, da propria Gravidez , atraveés
das ecografias ., intervengbes in utero e diagndsticos pré-natais varios, do Parto,
praticamente “ ¢ la carte” e ainda dos riscos de mortalidade neonatal praticamente
minimos na medida em que as unidades neonatais dotadas da mais alta tecnologia tudo
fazem para assegurar a sobrevivéncia independentemente do numero de reanimagdes

necessdrias e do estado de saude ou viabilidade apresentada.



Este novo cendrio e apesar de um pouco caricaturado, tera como resultados por um lado
o surgimento de varias implicagdes €éticas, morais e socio-economicas, com uma quase
desresponsabilizagdo do proprio, neste caso a gravida ou a mée , ultrapassado pela
tecnologia, com as consequéncias inerentes a esse tipo de atitude ou forma de estar e por
outro lado a necessidade de uma nova abordagem onde o discurso psicologico € o
discurso médico se entrecruzem e onde o objecto de investigagdo e intervencdo deixe de
ser a situacdio em si, “ mas sim o sujeito e a forma como ele vive e experimenta o seu
estado de saiide ou doenga, ha sua relacdo consigo mesmo, com. 0s Oulros e cont o

mundo . ( Teixeira, 1993, p. 29)

Neste seguimento e na indispensavel perspectiva global de Satide que urge considerar,
Leal (1990) afirma que “4 Clinica psicoldgica, neste novo contexio da reprodugdo, do
nascimento e da relagdo precoce (...). Presta o seu contributo, nalguns casos modesto,
noutros fundamental, para uma visdo integradora do Homem, que informa a partir do
seu proprio territorio de reflexdio e intervengdo, oulras praticas e saberes que afinal
procuram também optimizar a qualidade de vida das pessoas”. (p. 366)”, tendo sido

também essa. a nossa motivacdo e finalidade ao realizarmos este trabalho.



Introdugio

Desde da antiguidade e até ha relativamente pouco tempo, cerca de meados do século
passado, os bebés nascidos antes do termo eram considerados de *fracalhotes™ ou de
“débeis congénitos” e, invariavelmente, eram abandonados. morrendo sem qualquer

intervencio ou recurso terapéutico (Botelho, 1999).

No entanto, com 0s crescentes avangos tecnologicos na area da Neonatologia, iniciados
no final do século XIX. as taxas de sobrevivéncia tornaram-se cada vez maiores. bem
como a possibilidade de ministrar cuidados de suporte neonatais vitais, isto € permitindo
por um lado, a sobrevivéncia e desenvolvimento destas criangas em meio extra-uterino

cada vez mais cedo e por outro. aumentar a sua qualidade de vida.

Os progressos verificados sdo de tal ordem, que é possivel hoje em dia e ja quase como
rotina. fazer sobreviver bebés de 24/25 semanas, isto € com menos de seis meses de
gestacfio (limite de viabilidade de sobrevﬂivéncia em Portugal) e de aproximadamente
500 gramas de peso, embora do ponto de vista da nossa imaginagdo, praticamente

inimaginaveis e condenados a sucumbir.

Assim e se por um lado, estes progressos séo dignos de regozijo em termos do avango
cientifico e de uma melhoria em termos das taxas de mortalidade neonatal e infantil,
logo de um dos indicadores da situagdo da Satide de um Pais, por outro lado levantam
algumas questdes em termos do desenvolvimento e ou morbilidade destas criancas a

médio e a longo prazo.



Nos estudos até agora efectuados verifica-se que na sua maioria, as criangas pré-termo
apresentam um desenvolvimento normal como grupo, embora por vezes s6 observavel a
partir do 2° ano de vida, no entanto apresentam também taxas mais altas de doenga e
consequentes internamentos na 1% infincia, sendo os problemas ao nivel
neurocomportamental quase uma constante. Estes valores aumentam a medida que o

peso e idade de gestagdo destas criancas diminuem.

Segundo Minde (1993) condigdes como paralisia cerebral. hidrocefalia. microcefalia.
cegueira e epilepsia variam de uma taxa de cerca de 40% em prematuros com menos de
1000 g, de 14 a 17% em criangas entre 1000 e 1500 g contra taxas inferiores a 5% em
criancas de termo. Estas diferencas sdo também patentes ao nivel das vérias éreas

neuropsicolégicas como seja a linguagem, memoria, atengéo, coordenagéo motora e etc.

Acresce ainda as condicdes biologicas, o facto de estes bebés necessitarem de
internamentos prolongados em unidades de cuidados intensivos hospitalares, logo a
estarem sujeitos a um ambiente muito pouco organizador, pouco tranquilo e por vezes
pouco humanizado ja que sdo “adoptados” por uma equipa de técnicos de saide ao
invés dos seus pais. Esta situacdo de separagdo poderd implicar também algumas
dificuldades no estabelecimento de lacos vinculativos entre o bebé e os seus pais, e que
se encontra comprometido & partida. quer pelo bebé que ¢ fragil, pouco gratificante e
pouco responsivo a estimulagdo, tdo diferente do bebé imagindrio original, quer por
parte dos pais que se encontram numa situa¢fo de crise, com todos os sentimentos que

esta implica nomeadamente o medo da nfo sobrevivéncia do bebé ou do sentimento de



incapacidade de lidar com ele e que por vezes implica algum evitamento e afastamento

do mesmo.

Surgem assim problemas também, ao nivel da relag@o precoce, com tudo o que isto
acarreta em termos do desenvolvimento de competéncias por parte da crianga € de que

ela ird necessitar no seu futuro.

Muitas das deficiéncias que se observam mais tarde na crianga decorrem de situagdes
identificaveis nas primeiras etapas do desenvolvimento, assim e a este propdsito,
procurdmos correlacionar as diversas varidveis presentes numa situagdio de
prematuridade (factores pré-natais e perinatais) com o desenvolvimento posterior
apresentado por esta populagdo, no sentido de encontrar qual ou quais as variaveis com
maior valor preditivo em termos de sobrevida e ou morbilidade , para que. seja possivel
por um lado a sua prevengdo ou por outro , a sua sinalizagdo. seguimento €

encaminhamento para unidades de reabilitagdo o mais precocemente possivel.

Procurdmos ainda num dos capitulos deste trabalho reflectir ou fazer um ponto de
situaco relativamente as questdes éticas que se colocam diariamente aos técnicos desta
drea nomeadamente quando as situagdes de prognostico de lesdo sdo muito graves
comprometendo em larga medida a qualidade de vida destas criangas e dos seus pais,
tentando perceber quais as leis ou valores pelos quais regem o seu comportamento ou

atitude face 4s mesmas.

Em suma, pretendemos com este trabalho verificar a incidéncia de risco neurobiologico

e de desenvolvimento em criancas de grande prematuridade através da identificagio
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precoce e tendo como base os dados clinicos das mesmas quando em internamento e a
realizaciio de uma avaliagio do desenvolvimento psicomotor aos 3 e 6 meses de idade
corrigida, de forma a qﬁe possam ser encaminhadas no sentido da prevengdo ou
correccdo de eventuais complicagdes que possam surgir € que de alguma forma serdo
determinantes ( no sentido de comprometer ou néo) o normal desenvolvimento destas

criancas.

De referir, que este trabalho surge enquadrado num projecto de investigagdo realizado
pelo Departamento de Psicologia Clinica da Maternidade Dr. Alfredo da Costa e
financiado pelo Secretariado Nacional de Reabilitagdio e Integragéo para a Pessoa com
Deficiéncia ao abrigo do programa CITE IV e que decorreu entre o més de Outubro de

1999 e 0 més de Qutubro de 2000.
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2 - Da Premaluridade

2.1- Evolucio Historica do conceito

Segundo o que nos foi possivel apurar, o termo “ bebé prematuro” tera aparecido na
lingua inglesa apenas por volta de 1870 (Helders, 1989 cit. in Wolke. 1995). Segundo o
mesmo autor, os bébes prematuros eram normalmente chamados de bébes “fraquinhos”™
ou bébes debilitados congenitamente € que até meados do sec. XIX, poderiam estar a
desfalecer ou a morrer sem que lhe fosse proporcionado qualquer tipo de cuidado

especial.

Em 1880, é desenvolvida a 1? incubadora por Tanier Couveause e mais tarde, em 1893,
um seu aluno. Pierre Budin desenvolve pela primeira vez um programa de cuidados
especiais para bébes prematuros numa Maternidade em Paris — Paris Maternité Hospital

(Hodgkinson, 1985; Budin, 1900; cit. in Wolke, 1995).

Segundo Silverman (1979 cit. in Wolke, 1995) a divulgacdo deste programa de
cuidados especiais ao resto da Europa terd sido efectuada por Martin Couney, um
estudante de Budin, de uma forma muito bizarra, que passava pela exibicdo de bébes

prematuros vivos em troca de um pagamento.

No entanto, segundo Wolke (1995), e apesar de no inicio do sec. XX , estes programas
de cuidados especiais comecarem a ser implantados nas institui¢des, s6 por altura dos
anos 50/60 ¢ que se verificou um grande investimento nesta area, através do estudo

efectivo de criancas de risco e do aparecimento das técnicas e procedimentos invasivos,

12



e que dariam entfio origem as unidades de cuidados neonatais, mais ou menos da forma

como as conhecemos actualmente.

Coincidentemente ou n#o, € também sensivelmente nesta altura, em 1948 que a
Assembleia Mundial de Satide reconheceu a importancia da prematuridade . como causa
universal da mortalidade infantili e adoptou a 1* defini¢do internacional de
prematuridade como “ prematuro é o neonato cujo o peso ao nascimento é de 2500 gr
ou menos “, também o Comité da Organizagdo Mundial de Saide (OMS * Techinal
Reports Séries” n° 50, 1950), adoptou esta definigdo, embora considerando que esta néo
poderia ser generalizada as varias partes do Mundo e que levou a uma série de
definicdes locais da situagio de prematuridade, o que levantou algumas confusfes em

termos de comparaco das varias realidades. (Crosse, 1980)

Segundo a mesma autora, terd entdo surgido a necessidade de uma reavaliacdo destes
pardmetros que culminou em 1961, com a consideragdo de que o termo prematuridade
deveria ser substituido por “ baixo peso no nascimento” , considerando-se que um bébe
de baixo peso seria aquele cujo o peso a nascenca fosse igual ou inferior as 2500 gre o
neonato prematuro aquele que nasce antes de completada a 37* semana de gestacdo .
Estas definicdes foram mais tarde reafirmadas no 2° congresso Europeu de Medicina

Perinatal em 1970.

Uma outra consideragdo que decorreu do estudo anterior efectuado pela OMS, foi a
necessidade de administracio de cuidados especiais a estas criangas, tendo sugerido
« . : : . . .

combinar os cuidados hospitalares dos neonatos pré-termo com os dos recém-nascidos

patologicos que necessitariam de cuidados e supervisdes similares” (Crosse, 1980),



iniciava-se entdo o estabelecimento efectivo de Unidades de Cuidados Neonatais nas

Maternidades.

Terminada esta pequena resenha histdrica, procuraremos no proximo sub — capitulo,
definir o conceito actual de Prematuridade tendo em conta os varios critérios de

defini¢do encontrados na bibliografia consultada.

2.2 - Definicdo de Prematuridade na actualidade

A definicdo de prematuridade, existente na bibliografia ndo ¢ muito consensual e parece
depender em grande medida, do critério utilizado para a sua definicio (idade

gestacional, peso a nascenga, ou a associagéo de ambos).

Parece no entanto que o critério que retine maior consenso € o da Idade gestacional, ja
que coincidente com o significado dito comum ou lato da palavra em si, sendo
considerado o prematuro ou bebé pré-termo, como o récem-nascido que nasce antes
da 37 semana de gestacdo, isto ¢ em média, 3 semanas antes da suposta data de

ocorréncia do parto. (O'Brien, Soliday et al. 1995; Rosenblatt ,1997).

.Mas segundo Paul (1992, p. 393) “a determinacdo obstétrica da idade de gestacdo é
problemdtica, quer seja calculada a partir da historia menstrual, ou dos marcos
obstétricos como o sentirem-se os movimentos do feto, o aparecimento dos sons

cardiacos fetais ou altura do feto.’
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No entanto e segundo os critérios definidos pela OMS (1991), a definicdo de
prematuridade pode remeter para diferentes graus ou niveis da mesma , isto €, o termo
“Prematuridade” € aplicavel aos recém nascidos pré-termo, nascidos antes da 377
semana de gestacdo e de peso ao nascer igual ou inferior a 2500 gr. e o termo “grande
prematuridade” associa-se a interrupcfo involuntdria da gravidez com menos de 32

semanas de gestag8o, e de recém—nascidos com um peso & nascenga inferior a 1500 gr.

Segundo Palminha (1997), esta ultima classificacdo ndo € totalmente aceite como
universal. pelo menos na questio do intervalo de pesos, ja que referencia a distingdo
feita por outros autores, entre os nascidos entre os 500-1000 gr. e entre os 1000-1500
gr., diferenciagéio esta. perfeitamente plausivel, na medida em que se tratam de

populagdes muito diferentes em termos de risco de evolugio.

O segundo critério adoptado para a definicdo de prematuridade, pela maioria dos
autores e profissionais da érea prende-se com o peso a nascenca e que segundo
Rosenblatt (1997) estard directamente ligado & maturidade fisioldgica, logo um melhor
preditor do periodo neonatal e do prognostico a longo prazo.  Assim, os recém

nascidos. em termos do peso ao nascer dividir-se-iam em:

- Récem-nascidos de “baixo peso” (Low Birth Wheight — LBW) — aqueles cujo o

peso a nascenga ¢ inferior a 2500 gr. e de idade gestacional entre as 32-35

semanas;

15



- Récem-nascidos de “muito baixo peso” (Very Low Birth Wheight — VLBW) —
aqueles cujo o peso & nascenga € inferior a 1500 gr. e de idade gestacional entre as 32-

35 semanas;

- Recém—nascidos de “extremo baixo peso” (Extremely Very Low Birth Wheight —E
VLBW) — que apresentam um peso inferior a 1000 gr. e de idade gestacional entre as 23-

27 semanas;

A partir desta associagfio de critérios, idade gestacional e peso a nascenca, Behram e
col. (1997) e tendo em linha de conta, um outro critério, o crescimento intra-uterino

classificam estes Récem-nascidos da seguinte forma :

- Recém-nascido de tamanho apropriado para a idade gestacional (AIG), em que o

crescimento intra-uterino era normal no momento do nascimento;

- Recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG) — recém-nascido com atraso
no crescimento intra-uterino e que se encontra geralmente dois desvios-padréo abaixo
da média de Recém-nascidos de peso apropriado de nascimento e nas curvas de

crescimento intra-uterino, o seu peso situa-se abaixo do 10° percentil;
- Recém-nascido grande para a idade gestacional (GIG) — recém-nascido cujo o peso

a0 nascer se situa acima do 90° percentil nas curvas de crescimento intra-uterino (esta

situacfo ndo € aplicavel aos prematuros);
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Verificamos entdo que a defini¢dio e delimitagio do conceito “prematuridade “, depende
do cruzamento de varios factores entre os quais, o tempo de gestagdo, 0 peso a0 nascer €
da existéncia ou ndo de Atraso no crescimento intra-uterino. Estes factores. quando
relacionados irdo determinar o nivel de maturagfo fisiologica destes bébes e

consequentemente as suas probabilidades de sobrevivéncia.

Tendo em conta. estas trés varidveis e as consequéncias dos seus cruzamentos, Nowicki
(1993) que define a prematuridade como os Récem-nascidos com menos de 35 semanas
de gestagfio e de peso ao nascer inferior aos 2200 gr., considerou entdo 0s prematuros

em trés grupos:

Prematuros de baixo peso (PBP) — nascidos entre as 32 e 34 semanas de gestago e
peso entre 1500 e 2200 gr. Em cerca de 30% dos casos surge imaturidade pulmonar,
com a necessidade de recorrer a algum suporte ventila tério, e cuja probabilidade de

sobrevivéncia ¢ em média de 90% sem sequelas.

Prematuros de muito baixo peso (PMBP) - nascidos entre as 26 e as 32 semanas de
gestacdo e de peso entre os 800 e 1500 gr. Em cerca de 65% apresentam imaturidade ao
nivel pulmonar, bem como ao nivel de outros 6rgéos e sistemas. o que torna necessario
o suporte respiratorio, nutricional, térmico € farmacologico. A taxa de sobrevivéncia
destes bebés & de cerca de 60% a 80%., no entanto a incidéncia de incapacidades a longo

prazo € mais elevada que no grupo anterior.

Prematuros de extremo baixo peso (PEBP) — os nascidos com menos de 26 semanas

de gestaciio e peso inferior a 800 gr. Na sua maioria apresentam grande imaturidade ao
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nivel do sistema respiratorio, circulatorio, digestivo e real, sendo sempre necessaria a
prestacio de suportes médicos, o que implica muitas vezes longos internamentos nos
primeiros meses de vida. O indice de sobrevivéncia € de menos de 50%, e a incidéncia

de sequelas a longo prazo muito acentuada.

2.3 — Alguns Dados estatisticos

Nos vérios textos da matéria existentes, parece evidente a relagdo directamente
proporcional existente entre o desenvolvimento da tecnologia médica nos cuidados
neonatais € o aumento significativo da taxa de sobrevivéncia das crian¢as prematuras,

nos ultimos tempos.

De tal forma, que por exemplo no Instituto de Puericultura de Paris. considerado “o
berco destas novas tecnologias™. houve entre 1956 e 1980, uma redugdo de 50% das
sequelas graves nos bebés com menos de 1000 gr. e uma redugo de 75% para os bebés
cujo peso se encontrasse entre os 1250 e os 1500 gr. (1989; cit. por Areias e Botelho,

1993).

Dados mais recentes, confirmam esta tendéncia, e segundo Rutter, Quine e Chefiam,
(1993) também em Inglaterra € no Pais de Gales se observou uma diminuigéo na taxa
de mortalidade infantil ,sendo possivel no que diz respeito as criancas de baixo peso,
assegurar taxas de sobrevivéncia entre os 30 e os 40%, situagdo impossivel no inicio dos

anos oitenta.
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Pharoah e Alberman (1990; cit. in Minde, 1993) afirma que cerca de 1,1% das criang¢as
nascidas anualmente nos EUA pesam menos de 1500 gr, o que sfo em média 35.000 e
refere as seguintes taxas de sobrevivéncia: para pesos entre oS 500-750 gr. cerca de
25%, em pesos entre 0s 751-1000 gr. taxas de 50% e entre 0S 1001-1500 gramas as

taxas chegam a atingir os 90%.

Em Portugal, Palminha (1997) reporta que cerca de 1% de todos os nados-vivos tém um
peso inferior a 1500 gr., o que em termos de numero implica uma média de 1000
criancas por 100 000 nados-vivos. Destas, cerca de 500 apresentam um peso inferior a
1000 gr. e uma idade gestacional média de 28 semanas, enquanto que no grupo com

peso acima de 1000 gr.. a média das idades é de 30 semanas de gestac@o.

Ainda o mesmo autor, e apesar de salientar a existéncia de uma relac@io inversamente
proporcional entre a menor idade de gestagdio e o avolumar de problemas posteriores, a0
considerar os dados correspondentes a0 ano 1997, verificou que as taxas de
sobrevivéncia nacionais abaixo dos 1000 gr. ultrapassavam oS 50% e, em alguns
servicos, aproximavam-se até dos 70%. Quanto aos bebés nascidos com peso entre 05

1000 e 1500 gr., a percentagem de sobreviventes atingia os 80%.

Esta tendéncia verificou-se também na Instituicdo onde decorreu 0 nosso estudo, isto &,
na Maternidade Dr. Alfredo da Costa onde a taxa de nascimento de récem-nascidos de
baixo peso variou entre 9.31% em 1997 para 10,12% em 1999 (destes em 1997, 1,86%

tinha peso inferior a 1500 gr. e em 1999 a percentagem era de 1,98%).

19



Quanto as taxas de mortalidade registadas, e dos dados que nos foi possivel obter,
também se verificou uma diminui¢do ao longo dos anos, com uma a taxa em 1997 de
60,8% para criangas cOm menos de 2500 gr. e 21,6% com menos de 1500 gr. contra

taxas em 1999 de 40,82% e de 13.2% respectivamente.

No entanto e apesar de num primeiro olhar, estes dados parecerem animadores, existem
também outros estudos. que nos fornecem informacao sobre as taxas de morbilidade
desta populagdo e de alguma forma mostram 0 TEVErso desta medalha que € o avanco
tecnologico e a possibilidade de sobrevivéncia em meio extra-uterino cada vez mais

cedo destas criangas .

Assim e segundo Golderg e Divitto (1995, p.209)  anualmente cerca de 2 a 9% dos
recém-nascidos requerem um internamento numa unidade de cuidados intensivos, a

grande maioria destes bébes sdo premaluros e pesant menos de 2500 gr.”

Gennaro (1995) citando um estudo de 1991, nos EUA, verifica que cerca de 260.000
criancas eram submetidas a internamentos em unidades de cuidados intensivos
neonatais e apresentavam taxas de sobrevivéncia de 20 a 55% com peso inferior a 750

gr. e taxas de sobrevivéncia de cerca de 66% com pesos entre os 750-1000 gr.

Jacobson et col. (1993; cit. in Pereira, 1998) efectuaram um estudo na Groneldndia, ao
longo do ano 1992, com 1990 criangas nascidas com peso inferior a 2000 gr. A
frequéncia das criangas nascidas nesse ano foi de 1,8%, e destas 35% faleceram (cerca
de 54% por insuficiéncia respiratoria), e 0 seguimento de 77% das sobreviventes por um

periodo de 10 meses, mostrou que néo apresentavam sequelas neurologicas.
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Minde (1993) e numa vis&o mais pessimista revela que as criangas com menos de 1500
gr. e 32 semanas de gestagdo, normalmente permanecem hospitalizadas até perfazerem
a idade esperada para o S€u nascimento e considera que estas sdo mais susceptiveis a
desordens cerebrais por comparagdo a criangas de termo. com incidéncia de
perturbagdes neurodesenvolvimentais de cerca de 10 a 15% , e nas criangas com menos
de 1000 gr. , taxas de paralisia cerebral, entre os 17-27% e valores de Q.1. abaixo dos

70, referindo ainda taxas de 10 a 20% de problemas neurologicos Severos.

Brazelton (1992; cit. in Botelho, 1999), a este proposito, e por oposicdo refere ser cada
vez maior o n° de recém nascidos de muito baixo peso que ndo sofrem, por
consequéncia de lesdes cerebrais. Tal prognostico, relaciona-se nao sd com o tamanho,
fase e maturacdo do bébe ante-parto, mas também, no pos-parto com a rapidez e
qualidade com que entra em equilibrio terapéutico e com a forma com esse equilibrio €

mantido nos primeiros tempos.

Mais uma vez a situacio destas criangas, em termos da sua maior vulnerabilidade,
parece poder ser salvaguardada e ou assegurada pela ciéncia, isto € , pela assisténcia
neonatal a que estas criangas S0 submetidas, no entanto nem sempre COm O SUCesso
esperado, ja que segundo Kliegman et col. (1997) o niimero de bébes de baixo peso
nascidos continua a ser um importante determinante na taxa de mortalidade neonatal e

infantil e a contribuir significativamente para a taxa de morbilidade na infincia.
Esta afirmac#io é corroborada também por outros autores como Garbaciak (1992; cit. in

Seabra, 1993) que alertam para o facto de o parto prematuro ser ainda hoje apontado

como uma das principais causas quer da mortalidade como da morbilidade perinatais,
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bem como para McCorwick (1985; cit. por Paul, 1992) que afirma que 0 nascimento
prematuro ¢ a principal causa de mortalidade infantil na Europa, Australia e América do

Norte.

A este proposito, também Gongalves (1996; cit. in Botelho. 1999), e apesar de todos os
avancos observados na medicina materno-fetal considera que o parto pré-termo € a
consequente prematuridade constituem a principal causa de morbilidade e mortalidade
perinatais e que a incidéncia dos mesmos se tem mantido constante com valores entre 08
5% e 0s 10%. Perante tudo isto e citando Botelho (1999, p.75) “Estima-se em cerca de

13 milhdes, o numero de récem-nascidos pré-termo ao nivel mundial em cada ano”

Verificamos entdo e tendo em conta as afirmagdes finais. que para além da perspectiva
remediativa da prematuridade, ja assegurada pela tecnologia. que subsiste no entanto a
situacdo que lhe da origem, isto € 0 parto-pré-termo. sendo crucial a investigagiéo da
etiologia do mesmo, para que tambem a perspectiva profilactica desta situagéo possa ser

assegurada.

2.4 - A Etiologia da Prematuridade

Como referenciado anteriormente, embora o parto prematuro constitua uma causa
importante de mortalidade perinatal, a sua origem permanece ainda desconhecida numa
grande percentagem de casos, isto € nas situagBes ditas idiopaticas (Seabra, 1993;

Buescher, 1988, cit. in O'Brien et col., 1995).
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Corroborando a premissa anterior, também Rosenblatt (1997) afirma que apenas um

terco das mulheres que sofrem um parto prematuro tém factores de risco identificaveis.

Quanto aos riscos identificaveis e potenciais desencadeadores de um parto prematuro,
verificamos através da bibliografia e um pouco da nossa pratica clinica, .que estes
podem ser de natureza véaria, quer médicos e/ou organicos, sociais e/ou ambientais,

psicologicos e/ou psicossociais ou ainda de uma combinagfo destes.

Cloherty (1985, cit. in Paul, 1992) apesar de postular tambeém o desconhecimento da
causa na maioria dos partos prematuros ocorridos, refere no entanto alguns factores que
no seu entender poderfio contribuir para um parto antes do seu termo. S#o estes: 1) a
pobreza. 2) raga negra, 3) maé nutriciio, 4) idade materna inferior a 16 anos ou superior a
35.5 anos, 5) maior actividade materna. 6) tabagismo, 7) doenca aguda ou crénica da
mae, 8) gestacio multipla, 9) polihidramios. 10) partos prematuros anteriores, 11)
gravidezes muito seguidas, 12) incompatibilidade cérvica, 13) malformagdes uterinas,
14) trauma uterino, 15) perda de sangue vaginal devido a placenta prévia ou abrupta,
16) ruptura prematura de membranas, 17) condicdes fetais e ainda, 18) a avaliacdo

incorrecta da idade gestacional.

Um outro factor médico, a ter em consideragéo e que encontramos na literatura (Kreisler
e Soulé. 1995; Rosenblatt, 1997) embora mais recente, prende-se com O recurso as
técnicas de reprodugdo medicamente assistidas e/ou hiper-estimulagdo ovarica que na

maioria das vezes origina gravidezes multiplas e que terminam quase que por norma €m

pH_I'tOS prematuros.
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Na tentativa de encontrar outros factores. que nfo médicos, O'Brien e colaboradores
(1995), postulam que a prematuridade advém de uma origem social, ambiental e/ou
biologica e que na maioria dos casos deriva de uma combinagéo destes factores. Embora
considerem que nos casos de factores ambientais existe a possibilidade de reduzir o
risco de parto prematuro, através de programas de interven¢do como: 1) participacdo
antecipada e seguimento de programas pré-natais; 2) renuncia ao consumo de
substéncias aditivas, como o tabaco, dlcool e droga: e, 3) manutencdo de uma dieta
saudével. No entanto e apesar destes possiveis programas de prevengdo, as taxas de
parto prematuro tém-se mantido inalterdveis ao longo do tempo (Main, Gabbe,

Richatdson & Strong, 1985 cit. in O'Brien, Soliday & McClusker —Fawcett. 1995).

Também Golderg e Divitto (1995) advogam a condi¢o social como factor de risco,
tendo verificado num dos seus estudos. que mdes jovens, oriundas de familias de
recursos limitados, tendo tido fracos cuidados pré-natais e, sujeitas ao stress resultante
da pobreza, sfio mais propensas a uma situagdo de prematuridade comparativamente

com mulheres em condigdes econdémicas mais vantajosas.

Ainda a este proposito, Kliegman et col. (1997) e referindo-se a estatisticas de paises em
desenvolvimento, afirmam que embora cerca de 99% dos nascimentos. ocorram em
hospitais, apenas 75% das mulheres gravidas recebem assisténcia pré-natal , existindo
ainda dentro deste grupo, um grande n°., cuja a assisténcia ¢ inadequada e que por isso
correm normalmente o risco de complicagdes perinatais. Para o autor, é primordial o
acesso & assisténcia pré-natal com qualidade no sentido de reduzir a taxa de

prematuridade existente.



Apesar dos factores médicos, ambientais e sociais ja enumerados, sabe-se no entanto
que subsiste ainda um numero substancial de nascimentos prematuros ndo explicaveis
através destes e nesse sentido, diversos estudos e investigagdes procuraram oOutros

factores que pudessem ser desencadeadores de um parto pré-termo.

Assim e numa perspectiva psicossocial, Newton e Hunt (1984, cit. in Seabra, 1993)
demonstraram a existéncia de uma associagdo significativa entre o baixo
peso/prematuridade e a ocorréncia de acontecimentos de vida no ultimo trimestre de
gravidez, estes acontecimentos de vida seriam por exemplo a morte de um familiar

proximo ou a separagéo conjugal.

Ainda nesta linha. também Adler e Heyes (cit. in Botelho, 1999) observaram a
existéncia de uma correlacdo significativa entre pontuagdes elevadas em escalas de

acontecimentos de vida e um aumento da incidéncia da prematuridade.

Rosenblatt (1997) citando estudos efectuados nos EUA e na Dinamarca, considera que a
incidéncia de stress materno por volta das 30 semanas de gestagdo estd associado a uma

menor idade gestacional e a um menor peso a nascencga.
No mesmo sentido, outros estudos (Levin e DeFrank, 1988; Lobel, Shetter e
Scrimshaw. 1992, cit. in Mcintyre et al, 1994) revelaram também existir uma relagéo

significativa entre o stress pré-natal e a prematuridade e o baixo peso a nascenga.

Autores como Rutter et al. (1993) alertam para a importancia do suporte social durante a

gravidez, nomeadamente na prevengio de complicagdes obstétricas, afirmando
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inclusive, que a existéncia de um suporte social percepcionado como adequado. poderia

funcionar como uma barreira protectora dos efeitos do stress na gravida.

No entanto, segundo De Muylder et al (1992) e Seabra (1993). uma vez que um grande
nfimero destes estudos sdo retrospectivos, isto € efectuados apés o nascimento . ha que
considerar alguns problemas em termos metodologicos que possam ocorrer €
consequentemente observar-se algumas reservas em termos dos resultados obtidos. na
medida em que os relatos das méies poderdo sofrer distorgdes relativamente a forma

como vivenciaram a gravidez e de como explicar a sua prematuridade.

Ainda em termos psicossociais, para Paarlberg, et al (1995, cit. in Botelho, 1999), estes
factores correlacionar-se —iam com o desfecho da gravidez de trés formas possiveis:
uma primeira, ainda que indirecta, decorrente dos comportamentos de coping e habitos
de satide pouco saudaveis, uma segunda forma. com repercussdes mais directas e
associada a influéncia das hormonas dependentes do stress e finalmente uma terceira,

que se encontraria directamente dependente de factores psico-imunoloégicos.

No seguimento dos vérios estudos efectuados, e ainda na procura de outras explicagdes
para ocorréncia do parto prematuro, e ja do ponto de vista emocional surgem outras e
vérias investigagdes, que relatam o efeito adverso da ansiedade no decurso de uma
gravidez tais como, o estudo efectuado por Lederman (1979, cit. in Rutter et al., 1993;
Collin et al., 1993) que verificou a existéncia de uma correlagéo significativa entre a
ansiedade e as contraccOes uterinas e a lentiddo do trabalho de parto, e/ou ainda

Honrado (2001) que citando varios autores, considera que a ansiedade para além de
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estar associada a um maior nimero de dificuldades obstétricas no parto, aumenta

também o risco de criancas mais leves e com menor idade gestacional.

Assim e a este propdsito, Mcintyre, Carvalho & Milhazes (1994'), consideram que a
presenca desta perturbagio psicolégica aquando de uma gravidez pode muitas vezes ser

responsavel pelo aumento da mortalidade e morbilidade do bébe e da mae.

Na mesma linha, também Justo (1990), citando varios autores (Devault, 1961;
MacDonald e col., 1963 e Beck e col., 1980) assinala haver uma associagdo
significativa entre o nivel de ansiedade e o fim da gravidez e a ocorréncia de problemas
obstétricos durante o trabalho de parto, bem como a ocorréncia de problemas
pedidtricos durante ou apds o parto. Segundo 0 mesmo autor, este conhecimento da
correlacdo entre ansiedade e os problemas com a gravidez, parto e puerpério. terdo
entdo posto em relevo a importéncia dos aspectos psicoldgicos no desenrolar de um
processo gravidico saudavel e consequentemente da necessidade de intervencdo

psicoterapéutica em conjunto com a intervengéo médica.

Partindo entfio dos aspectos psicolégicos implicados, parece-nos pertinente a citagéo de
outros estudos, numa linha mais dindmica e que de alguma forma poderdo ser uteis para
a explicacio do fendmeno prematuridade.

Nesse sentido. Berkowitz & Kasl. (1983, cit. in O'Brien et. al. 1995) referem que as
atitudes negativas face a gravidez e 4 maternidade, nomeadamente a negagfo da mesma,

estfo associadas a uma taxa mais elevada de partos prematuros.
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Este aspecto foi também referido por Blau e colaboradores (1963, cit. in Rutter et al.,
1993) num estudo efectuado em mées de termo e mées pré-termo, onde verificaram que
estas ultimas revelavam ndio somente atitudes negativas, como também uma gravidez

n#o desejada, manifestando sentimentos de hostilidade e rejeico perante a gravidez.

Reforcando os estudos anteriores. também De Muylder, Wesesl, Dramaix e Candeur
(1992) numa investigagdo prospectiva, verificaram que maes de partos prematuros,
apresentavam um investimento menor na gravidez, mais reacgdes negativas face a
actividade fetal, maior dificuldade em aceitar o bebé in utero como uma realidade
independente e ainda um menor apoio social percepcionado por parte do companheiro,

familia e amigos.

Ainda no pressuposto do investimento materno, urge citar outros autores como Sa
(1997. p. 115) que considera que ** em grdvidas onde o sofiimento fetal se traduz numa
convexidade do espaco interior para a interaccdo com o bébe, as probabilidades de
ocorrer um abortamento espontdneo no periodo da gravidez que coincide com 0s
movimentos fetais — entre o 4° e 5° més de gestagdo (e portanio com a existéncia real de

um bebé talvez antes néo imaginado) — sdo muito significativas.”

No mesmo sentido Maldonado (1992. p.209) refere que “O crescimento do ventre, ao
invés de proporcionar alegria e tranquilidade, gera o lerror de ver o inimigo se
avolumando e. muitas vezes o desejo de arrancd-lo, ld de dentro, se possivel

prematuramente. "
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Também Correia (1998, p. 370-371) citando Langer (1986), refere que 0s insucessos de
gravidez revelam-nos uma impossibilidade de vivenciar a gravidez e/ou maternidade,
isto é de se representar como gravida e/ou mie. Nesta sequéncia ** o estar gravida, no
caminho de ser mde, coloca a estas mulheres numa situacdo de conflito. que ndo

conseguem elaborar, utilizando como forma de expressdo a via psicossomatica”

Para Ferreira (1999). o parto prematuro estaria ligado a dificuldades de vivéncia do
materno e das suas funcdes, e que citando Leal (1999) se definem como “...uma fungdo
de contencdo e promogdo do desenvolvimento infantil, que existe em fun¢do das
necessidades do outro, e por isso interactiva e produtora de estimulos (...)e que se
caracteriza por tarefas especificas, como capacidade de se identificar com o0 outro
(crianga), de o conter e de 0 reconhecer como uma realidade individual’.

(op. cit. p. 70)

Como conclusdo, verificamos que para além da condi¢io fisica . estilo de vida ,
assisténcia pré-natal e ou situagéo social surge também o que pudemos considerar a
gestagio emocional e/ou capacidade de contencio , que deverd acompanhar a realidade
fisica para que uma gravidez seja levada a * bom porto” , isto € ao seu ferminus,

urgindo entdo , e numa perspectiva profilatica considerar ambas as dimensoes.

29



3- Ay Ineréncioy da prematuridade

3.1 — O Risco Bioldgico e Neurologico

Como vimos a anteriormente e apesar de todos os meios tecnologicos de ponta ao nosso
alcance hoje em dia, a situagdo de prematuridade mantém-se como uma situagéo de
risco a diversos niveis, comecando na gravidez e parto, passando pelo bébe e

terminando no seu desenvolvimento geral posterior.

Se por um lado, alguns autores afirmam que o desenvolvimento destas criangas.
inicialmente em desvantagem se iguala ao das criangas de termo por volta dos dois anos
de idade (Greenberg e Cnirc, 1988; Escalona, 1984), existem outros que apontam para
taxas de mortalidade superiores nos prematuros, bem como uma maior ocorréncia de
paralisia cerebral e de deficiéncias ao nivel cognitivo e emocional quando comparados

com a populacio de termo (Benson e col., 1994 cit. por Pereira, 1998).

Considerando que o prognéstico de uma crianga prematura se relaciona-se amplamente,
mas nio totalmente, com o grau de imaturidade fisiologica € anatémica dos varios
6rgios e sistemas no momento do nascimento, verificamos assim que esta terd
dificuldades acrescidas de adaptacfio a vida extra-uterina, por compara¢do com as
criancas de termo, "ndo s6 porque, € um organismo que estd a viver num ambiente
para o qual ainda ndo estava preparado, como porque o seu programd foi despoletado
demasiado cedo, antes que a normal sequéncia de diferenciagdo e integragdo tivesse

sido cumprida’ (Pimentel, 1999, p.108).
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No entanto, e segundo Beharmn, Kliegman & Arvin (1997) o grau de preparacdo para
esta adaptagfio, € até certo ponto, previsivel através do peso e da idade gestacional
estimada, considerando-se que a maturidade funcional estard mais relacionada com a

idade gestacional do que propriamente com o peso apresentado.

J4 segundo Barros (2001, p.209), “o estado de maturidade neuroldgica a nascenga das
criangas prematuras é muito varidvel , mesmo para os bébes com o mesmo peso e idade
gestacional , tornando essencial considerar o estado geral de savide e a qualidade dos
cuidados prestados como factores determinantes para o préprio processo evolugdo

individual.

Parece entfio e corroborando Seabra (1993, p.62) que “a relagdo entre a prematuridade
e os problemas futuros ndio é contudo linear; assim verifica-se que, certos casos sendo
marcadamente desviantes do pownto de vista médico no periodo neonatal, podem
ocasionar apenas pequenos desvios do normal na idade adulta e outros hd que , pelo
contrdrio. partindo de problemas minimos nos primeiros tempos de vida, acabam por

resultar mais tarde, em défices pronunciados.”™

O objecto deste sub - capitulo serd entdo fazer referéncia a um conjunto de patologias e
seu prognostico frequentemente associadas a condigdo de prematuridade que
comprometem, se nio o desenvolvimento normal posterior destas criangas,
comprometem pelo menos o percurso normal da gravidez e pés-parto, na medida em

quase que por norma estes bébes precisam de internamento em unidades especiais.
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Citando Beharmn. Kliegman & Arvin (1997, p.159), “normalmente o prematuro é
identificavel pelas seguintes caracteristicas clinicas: aparéncia muito pequena e
magra(...), com uma cabega proporcionalmente grande em relacdo ao corpo, que
reflecte a direc¢do cefaloéaudal do crescimento.(..) A pele é rosea clara. lisa e
brilhante, com pequenos vasos sanguineos claramente visiveis debaixo da epiderme
fina e transparente.(..) Em termos da actividade, o prematuro é inactivo e imovel,
permanecendo na posigdo em que € colocado. A actividade reflexa encontra-se
parcialmente desenvolvida - a sucgdo € fraca, ineficaz ou estd ausente; 0s reflexos de
degluticdo fracos (...). Fisiologicamente imaturo, o prematuro € incapaz de manter a
temperatura corporal, tem uma capacidade limitada para excretar solutos na urina e
apresenta uma suscepitibilidade aumentada ds infec¢des. Um (orax instavel, e um centro
pulmonar imaturo levam a uma respiracdo deficiente, hipo ventilagdo e frequentes

periodos de apneia”.

Todas estas caracteristicas implicardo logo apOs o parto a uma série de procedimentos
médicos ditos de emergéncia como o estabelecimento do processo respiratorio, a
termorregulacdio corporal , normalmente conseguida pelo uso de uma incubadora, a
monitorizaco da respiragio / e ou frequéncia cardiaca para o tratamento da apneia € a
uma forma de alimentacéio, que dependera das condig¢des clinicas do recém-nascido e
que podera ser provida de diversas formas como: biberdo, sonda nasogéstrica, ou via
parentérica, sendo que o aleitamento materno se torna quase que universalmente

impossivel (Beharmn, Kliegman & Arvin, 1997).

No entanto, e apesar de todas estas interven¢des meédicas, 0s prematuros apresentam

com frequéncia varias patologias que decorrem de situagdes tdo vérias, como a sua
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condicdo de imaturidade, complicagdes de parto € até mesmo decorrentes dos
procedimentos médicos a que sao sujeitos no periodo neonatal e que poderdo ou ndo ter
consequéncias a longo prazo. Destas as mais frequentes sao. as do trato respiratério, na
medida em que durante a gestagfo, este € o Ultimo sistema orginico a desenvolver-se. e

por consequéncia o mais susceptivel de lesao.

Uma das principais € primeiras patologias biologicas a que 0s recém nascidos estdo
sujeitos é a Anoxia e ou Hipoxia, que pode ocorrer in utero, no parto ou logo apds o
mesmo e que se caracteriza pela falta ou fraca oxigenagdo celular , estas situacOes
poderdo conduzir a uma Encefalopatia hipoxico-isquémica, provocado pela diminui¢ao
do fluxo sanguineo ao cérebro, e que € insuficiente para o funcionamento celular
normal, sendo uma causa importante de lesdo permanente do sistema nervoso central , e
que pode acarretar morte neonatal. ou manifestar-se mais tarde como paralisia cerebral

ou deficiéncia mental

Em termos de progndstico, este ira depender das suas complicagbes metabdlicas e
cardiopulmonares (hipoxia, hipoglicemia, choque) serem trataveis, da idade gestacional

do recém-nascido (quanto menor, pior o prognostico) e da intensidade da propria lesdo.

Segundo Beharmn, Kliegman & Arvin (1997), um escore de Apgar baixo, e auséncia de
respiragio espontanea ao 20° minuto de vida e a persisténcia de sinais neurolégicos

anormais apos duas semanas poderfio predizer morte ou deficits cognitivos e motores

graves.

33



Ainda decorrente desta situacio de anoxia/hipoxia com consequente asfixia, pode surgir
quadros de Hemorragia intra craniana, resultado da fragilidade e maior permeabilidade
dos vasos capilares a traumatismos e posteriores hemorragias, que pode ainda envolver
os ventriculos, denominada de Hemorragia Intra ventricular (HIV), e associada a esta
ou ndo . dependendo da zona cerebral afectada pode ainda ocorrer uma Leucomaldcia

Periventricular (LPV) normalmente com sequelas em termos neurologicos.

Segundo Perlman (1998) a Hemorragia Periventricular e a Leucomalacia contribuem
significativamente para a mortalidade neonatal e deficiente desenvolvimento a longo

termo, nomeadamente ao nivel motor, cognitivo e de visdo.

O diagnéstico destas lesdes cerebrais, € feito através de ultrasonografia, e que
relativamente a Hemorragia Intra ventricular (HIV) define quatro niveis de intensidade
a saber: O grau I e II , quando a percentagem afectada ¢ menor que 50%, ocorre
normalmente nos prematuros devido a sua imaturidade e normalmente tem um bom
prognostico e o Grau Il e IV onde a percentagem de area afectada é superior a 50% ,
com consequentes sequelas neurologicas e em cerca de 15% com evolucdo para uma

hidrocefalia (Beharmn, Kliegman & Arvin, 1997).

Estes dados sdio também corroborados por Perlman (1998), que refere valores de 10 a

15% de prematuros afectados e cujo o progndstico ¢ desfavoravel .

Em termos do funcionamento do Sistema respiratdrio propriamente dito surge com
muita frequéncia o Sindroma de Angustia respiratéria (SAR) e a Doenga da

Membrana Hialina (DMH), que se caracteriza essencialmente pela incapacidade de



efectuar trocas gasosas de forma eficiente, por auséncia de surfactante que impede a
manutencio da Capacidade residual funcional ,associada por vezes a atelectasia

alveolar e cujo o tratamento torna necessario recorrer a ventilacdo mecénica assistida.

A sua incidéncia é inversamente proporcional a idade gestacional e peso ao nascimento,
ocorrendo em 60-80% dos neonatos menores de 28 semanas de gestagdo, em 15-30%
daqueles entre as 32-36 semanas, em 5% dos maiores de 37 semanas € raramente nos
bébes de termo (Beharmn, Kliegman & Arvin, 1997). Ainda segundo 0s mesmos
autores. estima-se que cerca de 30% de todas as mortes neonatais resultam deste

sindroma ou das suas complicacdes posteriores.

Como referenciado anteriormente. no tratamento destas patologias e por vezes no
assegurar da sobrevivéncia destas criangas € utilizada a reanimacfo com ventilacio
assistida ou oxigenoterapia, que por vezes se apresenia como lesiva, sendo comum
observar-se situacdes de ruptura alveolar com consequente pneumotorax, displasia
bronco pulmonar e doenga pulmonar crénica, devido a pressao do oxigénio por vezes
em quantidades excessivas e introduzidas mecanicamente ¢ que provocam lesdes nos

pulmdes ainda imaturos.

Segundo Beharmn, Kliegman & Arvin (1997) . a maioria das criangas afectadas
recuperam o funcionamento pulmonar normal entre os 6 meses e 1 ano de idade, outras
tém alta mas ainda dependentes do oxigénio e existindo ainda um pequeno numero que
aparenta ter deficiéncias pulmonares restritivas e/ou obstrutivas posteriores que podem

limitar a tolerancia ao exercicio fisico.
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Uma outra complicagfo bastante frequente nos prematuros e associada também a
ventilagdo assistida é a fibroplasia retrolental ou Retinopatia, que se caracteriza pela
pressdo do oxigénio nos vasos oculares que devido a sua imaturidade por vezes leva a
hemorragias oculares e consequente descolamento da retina com cegueira irreversivel.
Esta pode apresentar-se sob varios graus, considerando-se o grau I e II como benignos e
com normal regressdo e os graus III e IV, como situacdes graves e passiveis de

sequelas.

Também no campo da alimentagfo e normalmente da, por via parentérica (sonda
intravenosa), Nowicki (1994, cit. in Barros, 2001) considera que esta pode estar
associada a dois tipos de complicagdes graves como sejam as lesdes do figado e a

infeccdes induzidas pelo cateter.

Assim e citando Barros (2001, p.240) “Este tipo de patologias provocadas pelos
proprios tratamentos levantam problemas muito complexos, ndo s6 a equipa médica
que tém de gerir e dosear estes tratamentos como aos pais que tém muita dificuldade
em compreender como é que a salvagdo e o perigo podem ler origem nos mesmos

processos de tratamento .

Para além destas situacdes, poderiamos referenciar outras tantas situagoes e patologias
que de uma forma mais ou menos frequente podem ocorrer, como por exemplo a
Ictericia ou a Sepsia, mas que de alguma forma n&o so consideradas tdo especificas da
situacdo de prematuridade, embora contribuam também para agravar oS periodos de

internamento em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais a que estas criangas, estéo
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normalmente sujeitas, privando assim. pais e filhos do normal periodo de adaptagdo

neonatal.

3.2 — Vivéncias Maternas e Unidade de Cuidados Intensivos

Neonatais

Antes de nos alongarmos mais sobre as ineréncias da prematuridade, € nomeadamente
as caracteristicas, percurso e evolugdo desta populag8o, urge como condigdo essencial e
no sentido de uma melhor compreensio deste longo caminho, centrarmo-nos um pouco
sobre os seus pais, as suas vivéncias, sentimentos e expectativas face a este
acontecimento “prematuro” também para eles e ainda a forma como poderdo ou irdo

lidar com o quase obrigatorio internamento a que estes bebés sio submetidos.

Segundo Brazelton e Cramer (1989), uma crian¢a prematura constitul para a mée, ndo
uma surpresa, mas uma desilusiio que se instala pela constatagio do fracassar dos
esforcos empreendidos durante a gravidez, mesmo quando durante a gravidez tenha
ensaiado e mobilizado forcas que para suportar o insucesso, 0 processo de interiorizar
que o bebé perfeito com o qual sonhou, mais ndo foi que uma fantasia sua, sera um

processo muito moroso.

Kreisler e Soulé (1985), explicam que a mulher, durante a gravidez, se encontra num

estado de comprovada regressdo narcisica que muito subita e bruscamente €

interrompida pelo devir do parto prematuro. Esta experiéncia na sua maioria traumatica,
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faz com que se instale na mulher no pos-parto, um sentimento de insatisfacéio e de uma

“ gravidez amputada” (p. 1904).

Para Pimentel (1999) durante o periodo de gravidez, a preparagao da futura mée para a
maternidade envolve o desejo de um bebé perfeito e o receio de que o bebe possa ter
algum problema. A imagem do bebé idealizado ¢ uma imagem composita de
representacdes de si propria e de outras figuras significativas e inclui também a imagem
que lhe foi transmitida pela sua propria mée. No momento do nascimento, vai haver
entdio uma discrepancia entre os desejos da mae e o bebé real e uma das primeiras
tarefas da mée é fazer o luto pelo bebé idealizado e adaptar-se ao seu bebé real. No caso
do nascimento de um bebé de risco ou com deficiéncia, esta adaptagdo € extremamente
dificil: h4 a perca sibita do bebé idealizado e o aparecimento igualmente subito, de um

bebé temido. ameacador e que elicita sentimentos negativos.

No mesmo sentido, Ferreira (1995), afirma que o bébe prematuro assume entdao um
papel persecutério, que fragiliza as defesas e o equilibrio emocional da mae, deixando-a

sem protecgdes e confrontando-a com emogdes angustiantes.

No entanto e segundo Solnit e Stark, (1961. p. 526 cit. in Pimentel. 1999) * Antes de se
ter tempo para elaborar internamente a perca da crianga desejada, hd a necessidade de
investir a crianca em risco como objecto de amor ", isto € torna-se necessario, enfrentar
a realidade externa da existéncia de um bebé diferente e a realidade interna de perda do
bebé idealizado. o que ira implicar por parte dos pais um trabalho duro, moroso e

doloroso de luto e que normalmente se acompanha de uma mistura de sentimentos e
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mecanismos de defesa individuais para afastar sentimentos de depressdo, culpa e ferida

narcisica.

Este processo ¢ lento e frequentemente interrompido com o ressurgimento de varios
sentimentos negativos j4 mencionados, mas necessario para a reorganizacéo emocional

destes pais e posterior aceitagdo realista do seu bebe.

Os mesmos autores consideram que este processo de adaptagdo pode dar-se num
continuo entre dois sentimentos extremos e opostos: Um sentimento de culpabilidade
que leva a uma dedicagfo exclusiva ao beb¢. em que o mecanismo de defesa ¢ uma
vinculacio deprimida ou de identificagio com o bebé que pode levar a padrdes de
interaccdo menos adequados com a restante familia e a sentimentos intoleraveis de falta
de valor, ou a rejei¢iio do bebé e um impulso irresistivel para negar a sua relagdo com a

crianca ou as proprias necessidades desta.

A acrescentar a estes momentos e vivéncias , consideradas de crise, e em que segundo
Areias & Botelho (1992), ocorre um corte do desenvolvimento maturativo do bébe
imaginario, onde podem surgir dificuldades no investimento deste recém-nascido que se
apresenta tio longe do fantasiado, associa-se a situagfo de Internamento a que estas
criancas estdo sujeitas, e que implica segundo Ferreira (1995) a uma exacerbagéo do
sentimento de perda proprio de um nascimento, na medida em que a separago fisica
mie-bebé resultante do parto, acresce ainda a separagdo do bébe que vai para uma

incubadora e fica ao cuidado de uma equipa de técnicos.
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Assim. a auséncia da crianca ¢ fortemente sentida pela mée surgindo o sentimento de
frustragdio, angustia, culpabilidade e abalo ao narcisismo materno que ndo tera a
contrapartida reparadora de ser mée apos o traumatismo do parto (Teixeira & leal,

1995).

A crianca é entfio confiada a uma méquina substitutiva do papel materno — Holding
mecénico designado por Soulé: e desta forma a mae pode sentir-se incapaz de assumir o
papel materno na sua totalidade, na medida em que médicos e as maquinas se interpdem
entre a mie e o bébe parecendo serem eles os Unicos capazes de cuidar daquele bébe

indefeso (Ferreira, 1995).

Na mesma linha. Rosenblatt (1997, p. 566), considera que mais grave que 0 choque que
um nascimento prematuro implica nos pais, € o confronto com um “bebé tecnologico” —
um mintsculo ser rodeado da mais alta tecnologia. Esta realidade neonatal ndo so os
separa como oS torna totalmente incompetentes face aos cuidados que este vulneravel
ser humano necessita. Perante tal situacio ¢ comum verificar-se a emergéncia de uma
ou mais das seguintes reacgdes emocionais: 1) medos sobre a sua sobrevivéncia e receio
quanto a previsdes para o futuro; 2) culpabilidades relativas a comportamentos mantidos
durante a gravidez que possam ter comprometido a gestagéo de termo; 3) projeccdo da
agressividade na equipa médica por ndo terem sido capazes de elaborar um diagnostico
mais precoce que pudesse ter evitado o desfecho da prematuridade e por ultimo 4)
sensacdes de incapacidade, quando confrontados com a eficiéncia e profissionalismo da

equipa de cuidados especiais.
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Segundo Barros (2001), o internamento de um filho recém-nascido representa uma
situacdo de crise importante para 0S pais que adquire com frequéncia caracteristicas
absolutamente devastadoras para o seu equilibrio e bem estar e para a sua capacidade
em assumir o papel parental, ja que & necessario enfrentar uma situa¢do nova.
desconhecida e ameacadora, frequentemente de progndstico incerto num ambiente
confuso e assustador, sobre o qual os pais ndo tém nenhum controlo e no qual sfo

frequentemente observados, avaliados e aconselhados por um conjunto diversificado de

técnicos .

Estas unidades sio ainda na maioria das vezes. um ambiente intimidante, e onde as
manobras médicas e monitorizagfo intrusiva, parecem contribuir para uma retirada
emocional dos pais relativamente ao bebé. em que as oportunidades de interacgdo sao

normalmente minimas devido as incubadoras que surgem como barreiras.

Assim e corroborando, Biscaia (1996, p. 190), * as possibilidades de reanimagdo e
ventilacdo neonatais, tornaram possivel realizar intervengoes médicas e cirurgicas até

hd pouco impensdveis, mas criaram patologias da relagdo até aqui inexistentes”.

No entanto, e segundo Brazelton (1992) ¢ caracteristico observar-se nas mées,
tentativas persistentes para manterem o contacto visual com os bebés, mesmo quando
estes estio ainda na incubadora, e que segundo o autor, este comportamento
corresponderia a uma necessidade de se certificarem de que o bebé estd mesmo ali e

sentirem que este lhes pertence, apesar da separagdo e dos problemas existentes.

41



Quanto a organizacéo e funcionamento das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
e apesar dos progressos que se tém observado nos ultimos anos, nomeadamente no
campo da alta tecnologia e até da humanizacio dos servigos, € conveniente ndo esquecer
que ‘as Unidades de hoje surgem como herdeiras directas dos primeiros cuidados
intensivos aos recém-nascidos de baixo-peso e que datam do final do séc. XIX,

tornando-se necessario por isso revisitar um pouco a historia das mesmas.

Nesse sentido e citando Barros (2001, p. 298), “..o modelo biomédico era
evidentemente o que melhor se adequava as intervengdes, tanto pela centragdo no
controlo e cura de patologias e/ou imaturidades organicas como pela organizacdo em
unidades hospitalares de cuidados intensivos com alta sofisticagdo tecnologica.(...) O
objectivo era curar ou tratar o bébe doente e o momento da alta representava um
sucesso da equipa e o fim do seu dominio de intervengdo. Quanto aos pais, estes eram
claramente dispensdveis, porque sem qualquer fungdo util naquela dindmica de
emergéncia, e como tal remelidos para uma sala de espera de onde podiam
ocasionalmente espreitar através dos vidros, um pequeno bébe desconhecido. So6 a
partir da alta, o bébe passava a pertencer verdadeiramente a familia. Os médicos e
técnicos eram ensinados a distanciar-se e a ficarem imperturbdveis perante 0

sofirimento dos bébes e ansiedade das familias.”.

S6 a partir anos 70, 80, um conjunto de estudos médicos e psicologicos sobre o
acompanhamento de follow-up dos bébes veio a permitir que comegassem a emergir
outras perspectivas sobre as unidades, como os trabalhos de Klaus e Kennell (1970,
1976, 1982 cit. in Brazelton, 1992) e Leiderman (1973 cit. in Brazelton, 1992) que

demonstraram como era crucial trazer os pais aos bergarios de alto risco a fim de lhes
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dar a oportunidade de tocarem nos seus frageis bébes, de sofrerem sob a proteccdo dos
servicos, de elaborarem a sua ansiedade € conhecerem os seus filhos antes de os
levarem para casa. O futuro desenvolvimento destes bébes seria claramente melhorado
se fosse permitido aos pais conhece-los na enfermaria, na medida em que segundo 0
mesmo autor. quando os bébes sdo tratados como vulneraveis e super protegidos, a
qualidade das suas vidas pode ser seriamente afectada . bem como o seu potencial

autondmico em desenvolvimento.

Parafraseando Brazelton (1992, p. 96) “ (..Jestes trabalhos de Klaus e Kennell
mostraram que a enfermaria de um ber¢drio de alto risco, deve ter um duplo objectivo:
ndo apenas ajudar o bébe fiagil a sobreviver, mas também a desenvolver empatia

pelos pais e ajudd-los a vincularem-se ao seu bébe”

Também ao nivel das condicdes fisicas e de estimulacdo destas unidades se tem
verificado alguns progressos, na medida em que foi demonstrado que os ambientes
actuais das unidades .nomeadamente os niveis de luz e som . a auséncia de ritmos
circadianos, a quantidade de manipulagdes a que tém de ser submetidos, constituem em
si mesmos , elementos que podem conduzir a deterioragdo da condi¢@io orgénica (
geralmente por hipoxia ) e a perturbagdes do desenvolvimento do bébe e da interacgéo
pais - crianga e que hoje sfo considerados como importantes factores de risco para a
qualidade do desenvolvimento do bébe (High e Gorski, 1985; Wily, Pfalzer e

Speth,1995 cit. in Barros, 2001).

No sentido de colmatar, estes efeitos iatrogénicos, tem sido proposto nestas unidades a

implementagio de medidas protectoras como: a diminuigfo dos niveis globais de som, a
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diminuicéo da luz com defini¢fo de ciclos circadianos com grau de iluminagio variavel,
protocolos de manipulacio minima e estimulagfio a varios niveis e individualizada.
existindo diversos estudos (vide Campbell, 1983 cit. por Barros, 2001) que comprovam
a eficacia destas medidas no aumento de peso, no nivel de actividade, na organizacio

comportamental e mesmo em medidas globais de desenvolvimento.

Com relacdo aos pais, torna-se entfo necessario que sejam integrados e implicados nesta
dinimica, intervindo ao nivel da facilitacdo da relacdo. no desenvolvimento de atitudes
parentais positivas e de maior autonomia, de modo a que no momento da alta. estes pais
estejam preparados para assumir a responsabilidade pelos cuidados ao seu filho nas

melhores condicdes possiveis.

Para Als, Lester; Tronick e Brazelton (1982), quanto mais os pais forem ajudados a
sintonizarem-se com as ac¢des e reaccdes dos seus bebés, “melhor serdo capazes de
desenvolver ac¢bes apropriadas e promotoras de desenvolvimento... gerando no bebé o
reconhecimento da sua propria competéncia e facilitando a sua crescente autonomia”

(op. cit. p. 57).

Esta interven¢do devera ocorrer de forma individualizada, e tendo sempre em conta as
especificidades dos pais, quer sejam recursos e ritmos internos, expectativas e crencas
relativas a situagdo e a existéncia de redes de suporte exteriores, bem como do seu

filho, nomeadamente, condigdo de satude e eventual diagndstico e progndstico.

Para Barros (2001) esta intervengfio deverd compreender procedimentos tdo varios

como: a criagdo de um ambiente de seguranga, o dar informagfio e a possibilidade de

44



discuss@o de davidas ou questdes relativamente a esta, facilitar a expressdo e controlo
emocional, criar oportunidades de aprendizagem e ensaio de atitudes parentais concretas
e ainda o oferecer de modelos de significacdo alternativas, ensaiando formas de
resolugdio de problemas futuros; e todos eles terdo como finalidade tltima a adapta¢éo
dos pais ao papel de educadores de uma crianca de risco e para a minimizagdo de

problemas de desenvolvimento posteriores.

Citando a mesma autora, “.. isto é tanto mais possivel, quanto o rtempo de
hospitalizagdo do bebé consegue ser, também, um tempo de desenvolvimento pessoal e

Jfamiliar para os pais”. (p. 310)

No entanto e apesar de todos progressos que se tém observado e das possibilidades de
melhoria que vdrios estudos nos tém dado a conhecer, no sentido de minimizar esta
passagem pela Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Barros (1999, p. 66) adverte
que “....os esforcos de humanizagdo e de defesa dos direitos das crianca e da familia
enguanto utentes dos servigos de saude sdo, ainda, entre nds, mais uma boa intencdo de
alguns técnicos do que propriamente uma prioridade undnime das politicas de saiide,
das administragdes e de todos os profissionais envolvidos.” , embora considere também
© numa Vvis&o mais optimista que “...maioria dos bébes e familias que passam por esta
experiéncia vdo ser capazes de um conjunto de adapta¢des e compensacdes que lhes
permitirdo um futuro adaptado, numa ilustragdo clara da capacidade de resiliéncia

humana”. (Barros, 2001, p. 236)
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3.3 — Caracteristicas dos Prematuros e a Interaccio da diade

Segundo Crawford (1982, p. 957), “a relagdo entre o bebé pré-termo e a sua mae
comeca com um bebé que estd fisiologicamente imaturo e um mde que pode ndo estar
preparada psicolégica e praticamente para o nascimento precoce do seu bebé . assim e
se tivermos em conta que “a relagcdo precoce mde-bebé é um factor preditivo do futuro
dessa relagdo e consequentemente do desenvolvimento emocional e cognitivo da
crianga, torna-se perceptivel que o nascimento prematuro provoca inevitavelmente uma
ruptura de padrdes iniciais, com consequéncias sobre as vivéncias maternas e a
organizac¢do da conduta do bebé, criando por isso dificuldades na interacgdo”.

Teixeira & Leal (1995, p. 191)

Estas dificuldades sdo referenciadas por Field, Dempsey & Shuman (1979; in
Greenberg e Cnirc, 1988) que verificaram haver diferencas significativas na qualidade
da interaccdo entre as mdes dos prematuros e as dos bebé de termo e que estas

diferencas se mantinham durante os primeiros dois anos de vida.

Os factores que originam ou desencadeiam estas dificuldades de interacgfio sdo vérios, e
por vezes indissocidveis , na medida em que se correlacionam entre si e vdo desde a
imaturidade do recém-nascido, aos sentimentos dos pais ainda “pouco organizados”
com o0 seu nascimento prematuro, as expectativas que tém com relagdo a evolucio do
seu bebé, ao ambiente em que se inserem, normalmente a Unidade de Cuidados
Intensivos ou uma recente alta e ainda a rede de suporte formal ou informal de que

dispdem para fazer face a esta nova situagio.
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Neste sub -capitulo iremos entfo rever algumas caracteristicas da diade, e a forma como
estas poderdo ou ndo influenciar o estabelecimento da vinculagdo e a manutencio de
uma relag@o, que se espera harmoniosa e adequada na medida em que, e como ja
referenciado anteriormente, servird de base para o desenvolvimento normal da crianga

(George & Solomon, 1999).

Em termos fisicos . e segundo Goldberg & Divitto (1995), os prematuros devido a sua
imaturidade/ baixo peso possuem uma aparéncia diferente da dos bebés de termo, o que
implica que se tornem menos atraentes aos olhos dos adultos , podendo esta aparéncia
influenciar a percepcéo que os adultos irfio ter, bem como o seu comportamento perante
0 bebé (Stern & Hildbrant, 1984). Também o choro normalmente agudo pode ser
considerado irritante para os adultos (Goldberg & Divitto, 1995; O’Brien, Soliday &
McCluskey-Fawcett, 1995), e segundo Lester (1992) sentido pelas mées como mais

aversivo quando comparado com o dos bebés de termo.

Os estados de sono e vigilia encontram-se ainda pouco desenvolvidos e diferenciados,
sendo que na maior parte do tempo estes bebés se encontram num estado de sonoléncia,
com um constante abrir € fechar de olhos e respiragfo irregular o que ird condicionar

qualquer tentativa de interacg¢fo.

Quanto a organizagdo motora destes bebés esta, ¢é caracterizada por um mau equilibrio
dos flectores e extensores. devido & imaturidade do Sistema Nervoso Central o que
pode originar respostas desadequadas 4s manipulagdes tacteis, ( McGehee & Eckerman,

1983 citados por Vohr e Garcia-Coll, 1988) e por consequéncia sentimentos de medo
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nos pais com relagdo ao tocar e/ou pegar ao colo. (O'Brien, Soliday & McCluskey-

Fawcett, 1995).

Na alimentag¢&o. sdo também descritas dificuldades originadas ou agravadas, pelo longo
tempo de alimentacdio por sonda ou via parentérica quando em internamento e que pode
provocar nas mées um sentimento de inadequag@o ou rejeigdo. comprometendo a
alimentacdo futura da crianca, ja que para Field (1980) os prematuros sdo mais
distracteis e as suas maes inenos sensfveis aos seus comportamentos e ritmos
alimentares. com tentativas constantes de estimulacio da alimentagdo de que resulta,

uma cada vez menor responsividade por parte destes.

Em termos da organizacio global do comportamento e citando, Als, Lester, Tronick e
Brazelton (1982, p. 49) estes referem a existéncia de um continuo de bébes: * num
extremo... estd o bebé hiper reactivo que estd continuamente a mercé dos estimulos
internos e externos. Este bebé reage-lhes ser capaz de... proteger a sua propria
regulacdo. As suas reacg¢des continuas sdo extremamente dispendiosas, porque o
atrasam na consolidacdo da regulacdo do comportamento motor e organizacdo de
estado. Permanece altamente reactivo e penaliza severamente o seu sistema auténomo.
Este ciclo vicioso pode eventualmente impedi-lo de crescer normalmente e pode
possivelmente produzir um bebé hipersensivel que ndo resiste. No outro extremo, estd o
bebé lerdrgico e deprimido que ndo responde a qualquer estimulacéo, preservando o
seu frdgil sistema de regulagdo auténoma. Ndo consegue activar novas vias pela
incorporagdo de nova informacdo, esta falha impede-o de desenvolver um repertério

mais complexo. Um bebé assim, pode em ultima andlise, parecer deprimido, ndo

comunicativo e restringido quer ao nivel emocional, quer ao nivel cognitivo”.
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Em termos de interaccéo, Pattenson & Barnard (1990) descrevem os bebés prematuros
como sendo mais irritdveis e com quem € mais dificil de lidar, sendo mais passivos e
menos responsivos ao seu meio ambiente e possuindo assim caracteristicas
temperamentais que podem influenciar negativamente os comportamentos parentais.
como por exemplo, o possuirem uma habilidade limitada para controlar os seus estados,
incluindo uma menor capacidade para se auto — acalmarem ou para actividades de
conforto (Patteson & Barnard, 1990), e apresentando uma menor responsividade
comportamental aos estimulos sociais e nfo sociais pelo menos até ao 1° ano de vida

(Coll, Halpern, Vohr, Seifer & Oh, 1992)

O facto destes bebés pré-termo serem parceiros menos aptos e com menor contribuicio
para a interacc@o social leva os pais a formas de compensagéo, sendo mais activos, mas
sentindo-se menos felizes e demonstrando menos sentimentos de afecto positivo com a
interac¢do estabelecida (Crnic, Friedrich & Greenberg, 1983). Este comportamento de
compensacdo, em que as mies se tornam hiperactivas, enquanto que o bebé tende a
evitar o olhar € segundo Blanc (1989), um bom exemplo de erro de contingéncia na

interaccéo.

Boukidis, Lester & Hoffman (1985) verificaram ainda que os prematuros eram durante
os primeiros meses de vida, mais imprevisiveis do que os bebés de termo, o que
originava nas suas mées maiores dificuldades de adaptagdo global, e que os sinais
emitidos eram pouco claros ou distorcidos, dificultando a compreenséo e antecipagio

dos seus comportamentos.
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Segundo Field (1983 in: Pimentel, 1999, p. 104), a hiperactividade e directividade
apresentadas por estas mdes, poderiam ser explicadas pelos seguintes factores: 1) a
frustracio pelas poucas respostas recebidas por parte dos bebés, que levaria a uma
espécie de agressividade por parte das mées, por estas entenderem os seus
comportamentos como aversivos, percepcdo esta que seria generalizada a todas as
situacdes; 2) as mées seriam mais activas para compensar a inactividade dos seus bebés
como se quisessem “ fazer de conta” que alguma interac¢do se estava a desenrolar. 3) as
maes teriam a necessidade de ver nos seus bebés os comportamentos adequados & sua
idade, o que levaria a uma modelagdo mais frequente de comportamentos; e 4) ao
considerarem estes bebés como frageis e atrasados, as mées tenderiam a ser super

protectoras, 0 que em ultima andlise resultaria num comportamento hiper controlador.

A este propdsito, Blank (1989) apresenta uma outra explicagdo que se prende com o
facto de parecer existir nas mées prematuras, uma auséncia de antecipagio do bebé, sem
explora¢o nem descoberta, enquanto ser auténomo, existindo como que um estado de
simbiose que liga mie e bebé, como se a gestacio intra-uterina nfo tivesse ainda

terminado

Segundo Barros (2001), a perturbagio emocional dos pais, nomeadamente a das maes,
estd associada a atitudes educacionais. menos sensiveis, responsivas e no geral menos

adequadas, que contribuem para agravar o risco de perturbacdes de desenvolvimento.
Pires (1990), considera que o desenvolvimento da crianga serd tanto mais harmonioso,

quanto maior for a semsitividade dos seus pais, esta caracteristica ¢ definida pela

capacidade de resposta dos pais 4s necessidades especificas da crianca (choro ou dor) ou
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solicitacdes sociais (sorrir) e em intervengdes especificas que estes iniciem como o

sorrir, falar ou saudar a crianga.

Quanto ao comportamento das mées, estas sdo consideradas como apresentando maiores
niveis de ansiedade, depressio e hostilidade (Pattenson & Barnard. 1990) e menos
confianca em si proprias do que as mées de bébe de termo, pelo menos durante o 1° ano
de vida (Minde, 1993), varios autores (Goldberg, Brachfeld & Divitto. 1980; Goldberg,
Perrota, Minde & Corter, 1986 cit. in Pimentel, 1999) verificaram que nas primeiras
semanas de interaccdo, estas falavam menos, tinham menos contactos visuais,
vocalizam, sorriam e tocavam menos nos seus bebés do que as mdes de termo.
considerando no entanto e também por comparagéo as mies de termo que estas tendiam

a ser mais activas e intrusivas, pelo menos durante o primeiro ano de vida.

Segundo Greenberg & Crnic (1988), Crawford (1982) e Barratt, Roach & Leavitt
(1986) estes comportamentos de compensagdo seriam uma estratégia destinada a ajudar
as mées a adaptarem-se ao seu bebé, verificando no entanto que a medida que o bébe

crescia. estes comportamentos iam diminuindo.

Para Levy —Shiff, Sharir & Mogilner (1989) o estado do bebé e os sentimentos dos pais
sdo importantes mediadores no processo interactivo que se desenvolve nos primeiros
tempos de vida do bébe pré-termo, considerando que um estado de maior alerta do bebé
corresponde a um aumento dos comportamentos interactivos passivos como 0 pegar,
olhar, e sorrir; enquanto que a inactividade ou mal-estar do bebé desencadeia nos pais,
comportamentos de interacgfo activos como o falar, brincar e /ou estimular, numa

tentativa de compensar a maior fragilidade e vulnerabilidade, providenciado maior
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estimulacfio, ou de se adaptar a falta de actividade e responsividade sendo eles proprios

mais activos, tentando assim elicitar uma qualquer resposta.

Outros autores (Crnic, Ragozin, Greenberg, Robinson & Basham, 1983) consideram
que este tipo de comportamento implica que o padrfo interactivo surja como circular e
reciproco, ja que a falta de responsividade dos bebés, elicita maior actividade materna
de suporte 4s respostas, ao qual o bébe reage. como forma de controlo da situagdo, com

aversdo do olhar e inatencfo elicitando novamente actividade materna contraproducente

Também Lester, Hoffman & Brazelton (1985), consideram que este tipo de relacdo se
traduz normalmente num processo interactivo pouco harmonioso, na medida em que se
tornam diades menos capazes de coordenar os seus comportamentos ciclicos de afecto e
atengdo, demonstrando portanto menos sincronia. Advertindo para o facto do estilo
modal de interac¢do diferente que se estabelece nos bebés pré-termo, ter implica¢des no
desenvolvimento sécio-emocional futuro, na medida em que estd demonstrada a relagéo
entre a sincronia da interacco nos primeiros meses de vida e o desenvolvimento de

padrdes seguros de vinculagéo no final do 1° ano .

Minde (1993) considera ainda que uma das variaveis importantes que ird determinar a
interaccdo que se mantém com o bebé, sdo os esteredtipos que se tém acerca da
prematuridade, e nesta linha cita autores como Stern & Karnaker (1990 in Minde,
1993), que notam que os bebés rotulados de prematuros eram percebidos como menos
desenvolvidos fisicamente, menos activos comportamentalmente, menos competentes
em termos cognitivos, menos socidveis e menos bem parecidos que os bebés de termo

mesmo quando a ter exactamente 0 mesmo tipo de comportamentos. O que implica que
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o cardcter persistente das expectativas e esteredtipos faz com que as mées continuem a
interagir com as suas criangas de acordo com as suas percepgdes desprezando a
realidade da propria crianca, de tal forma que as expectativas iniciais das mdes sao

confirmadas.

Barro (2001) citando Levene & Dubowitz (1982) d4 conta que, para algumas mées com
menos preparacio ou com maior perturbacao emocional. o esfor¢o em se adaptar a um
bebé percebido como mais dificil pode ser suficiente para originar perturbagdes graves
na interaccdo. A autora considera ainda que estas t€m sido as principais justificagdes
para o facto das estatisticas mostrarem que 0S prematuros sdo geralmente percebidos
como mais dificeis e com maior probabilidade de virem a ser maliratados e

negligenciados.

Verificamos assim na literatura. e que apesar do consenso existente entre estudiosos no
afirmar das diferencas significativas no inicio da interacgfo destas criangas, que o
mesmo ja nfio ocorre, relativamente ao periodo em que estas diferencas tenderdo a
desaparecer , assim autores como Brachefeld, Goldberg & Sloman (1980 in Crawford,
1982) , Escalona (1984) e Barratt, Roach & Leavitt (1996) revelam que os mesmos
bebés que apresentavam diferencas ao nivel do comportamento social nos primeiros
meses de vida, aos 12 e 20 meses ja nfio mostravam diferengas no jogo interactivo
quando comparados com as criancas de termo, enquanto que para outros, 0S prematuros
tendem a ser menos competentes socialmente, pelo menos até aos 5 anos de idade

(McBurney & Grunau, 1986 cit. por Barros, 2001).
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Contudo. existem ainda outros estudos que apontam para a influéncia destas primeiras
relagdes no desenvolvimento a longo prazo, tais como Beckwith, Cohen, Kopp.
Parmalee & Marcy; 1976 e Sigman & Parmalee; 1979 (cit. por Pimentel, 1999), que
revelaram que os resultados obtidos numa escala de desenvolvimento aos 9 meses € ao
dois anos. estavam fortemente correlacionados com a interacgao maée-bebé nos
primeiros meses de vida ou ainda Barnard, Bee & Hammond (1984, cit. por Vohr e
Garcia-Coll, 1988) que ao realizarem um estudo longitudinal com observages aos 4. 8
e 24 meses verificaram que o padréo interactivo desadequado poderia manter-se mesmo

quando as competéncias do bebé pré-termo ja eram semelhantes 4s dos bebés de termo.

Goldson (1996) afirmando que a sobrevivéncia destas criangas ¢ uma realidade
traumatizante para os pais, considera que em consequéncia destas vivéncias precoces,
estes mantém durante muito tempo um comportamento hiper vigilante e ansioso que
ndo s6 afecta a forma como se relacionam com a crianga como também a relagdo

conjugal.

Em sintese e citando Als. Lester. Tronick & Brazelton (1982, p. 60) € necessario sempre
ter em conta que “os pais estdo programados para ter um bebé normal de termo, e
assim. aquando de um nascimento prematuro, (...) leremos de lidar com 2 subsistemas
prematuros que podem apresentar padrdes de comportamento distorcidos” e que esta
situacio poderd implicar que o * bebé prematuro para além de uma crianga em risco,
de perturbacdes de desenvolvimento motor, sensorial, cognitivo , é o também por

déﬁces interaccionais”. Field (1977; in Areias & Botelho, 1992),
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3.4 — O Desenvolvimento Psicomotor

Conforme referenciado em capitulos anteriores deste trabalho, a prematuridade e o
baixo peso & nascenga, constituem-se como factores de risco, directos ou indirectos no
desenvolvimento psicomotor, por Vezes a médio e longo prazo. Nesse sentido
tentaremos dar nota de alguns estudos que reflectem esta realidade e dos varios factores
decorrentes da situacdo de prematuridade /baixo peso € outros que poderdo estar

implicados neste processo.

As estatisticas demonstram que os bebés de risco t€m uma probabilidade aumentada de
vir a sofrer de perturbacdes de desenvolvimento, perturbacdes motoras, cognitivas e
deficiéncias sensoriais (Levene & Dubowitz, 1982; Meisels, Plunket, Rollof, Pasick &

Stiefel. 1986 cit. por Barros, 2001)

Quanto menor for a idade gestacional (Whyte et al, 1993 in O'Brien, Soliday &
McCluskey-Fawcett, 1995), ou o baixo peso a nascenca (Barrat, Roach & Leavitt,
1996), maior o risco do comportamento e do desenvolvimento ficarem muitas vezes
comprometidos, sendo que cerca de 15% dos prematuros com baixo peso sofrem
perturbagdes de desenvolvimento moderado e dificuldades de aprendizagem (Goldberg
& Divitto, 1983) e se a idade gestacional for inferior a 28 semanas, a percentagem de

desenvolverem handicaps ¢ de cerca de 20% (Rosenblatt, 1997).

Segundo Bergés, Lezine, Harrisson & Boisselier (1969, in Mellier, 1992) este maior

risco de handicaps motores € sensoriais a que 0s prematuros estdo sujeitos, tem
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significacfio na idade escolar, através de alteracdes a nivel do desenvolvimento espacial,

temporal e na constitui¢do do esquema motor.

Também Rosenblatt (1997) considera que as criangas com muito baixo peso,
apresentam um maior risco de virem a manifestar dificuldades comportamentais nas
idades pré-escolares e escolar, com a prevaléncia de problemas clinicos 4 medida que a

idade avanca.

No que diz respeito a satde, as taxas de doenca e de hospitalizagdo sfo sempre mais
elevadas nas criangas prematuras que nas de termo, sendo que os problemas de satde
mais frequentes sdo os problemas respiratorios graves, a paralisia cerebral e alguns
défices sensoriais, como a cegueira e a surdez (O’Brien, Soliday & McCluskey-Fawcett,

1995).

Em relacdo ao crescimento fisico, verificam-se igualmente diferencas nos bebés
prematuros, quando comparados com os bebés com os bebés de termo, apresentando os
primeiros, um maior atraso nesta drea (Dann, Levine & New, 1958; Meisels, Plinkett,

Rolloff, Passick & Stiefel, 1986 cit. in Goldson, 1996).

Aylward (1982 in Barros, 2001) comprova também a existéncia de um desenvolvimento
mais lento nos prematuros, pelo menos até as 40 semanas de idade gestacional, no
entanto e segundo Goldstein, Caputo & Taub (1976) quando se utiliza a idade corrigida,
verifica-se que na maioria dos prematuros que nfo sofreram complicacdes perinatais, se

obtém resultados equivalentes aos nascidos de termo, pelo menos a partir dos 9 meses.
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No entanto € consensual que na idade de dois anos, nfo se observam diferengas
significativas nas medidas de desenvolvimento global, mesmo para os prematuros de

baixo peso. ( Greenberg & Crnic, 1988; Escalona, 1984)

No que se refere ao desenvolvimento cognitivo existem resultados contraditorios ,
embora se pense esta diferenca , resida nas diferencas entre as varidveis das amostras
utilizadas ( idade gestacional, peso a nascenca e risco médico) e ainda o nfio existir
consenso relativamente a utilizagdo da idade corrigida aquando do uso de testes de
desenvolvimento (O'Brien, Soliday & McCluskey-Fawcett, 1995), acrescendo ainda o
facto, das investigacdes feitas excluirem os prematuros com deficiéncias sensoriais ou

fisicas. dai que os resultados no possam ser generalizados.

Contudo, a maioria dos estudos ¢ consensual de que em termos de Quociente de
Inteligéncia (Q.I.) e resultados escolares (O'Brien et col, 1995), as criancas de termo
estéo abaixo das de termo, pelo menos entre 0s 6 ¢ 8 anos (Goldson, 1996) e de que aos
11 anos, as areas de cognico que se encontram mais comprometidas sdo a memoria do
trabalho e a velocidade do processamento (Rose & Feldman, 1996). Face a estes
resultados e embora néo se possa generalizar estas informacgdes . dado a maioria dos
prematuros se desenvolver dentro da média sem problemas escolares, hd que ter em
conta, que o nascimento prematuro é um factor de alto risco no desenvolvimento de
deficiéncias intelectuais e dificuldades escolares (O’Brien, Soliday & McCluskey-

Fawcett, 1995).

No que se refere a linguagem, investigagdes desenvolvidas por Taylor & Hack klein,

Schatschneider (1995; in Rose & Feldman, 1996) e Barrat, Roach & Leavitt (1996)
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mostram que os bebés prematuros de baixo peso, apresentam atrasos especificos no
desenvolvimento da linguagem, nomeadamente em termos expressivos e

compreensivos, em comparacio com os bebés de termo da mesma classe social.

Rieck et al. (1996) na avaliacdo de criangas entre os 3 e os 7 anos, identificaram
também alguns défices como: a abstrac¢do verbal, a memoria a curto prazo, o
vocabulario. memoéria de numeros em inversdo e dificuldades de atengdo, e que na

opinido destes autores, teriam origem no desenvolvimento linguistico.

Estes resultados séo corroborados por Ross (1996) que apds uma avaliagio de criancas
prematuras com dificuldades escolares, com idades compreendidas entre os 7 e os 8
anos, verificou que estas insuficiéncias seriam baseadas no desenvolvimento linguistico

e ndo no desenvolvimento visuo-motor.

Num outro estudo longitudinal (Cohen, Beckwith. Parmalee et col., 1996), com 94
prematuros que foram acompanhados do nascimento até aos 12 anos de idade,
verificou-se que os resultados obtidos revelavam que o baixo desempenho académico se
reflecte através de indicadores como a compreensdo verbal, a competéncia social, a
auto-percep¢do, a receptividade materna e os problemas comportamentais. Estes autores
concluiram ainda que as dificuldades escolares ditas persistentes estfio

significativamente associadas a um menor Q.I. e a uma organizacio neonatal mais fraca.
Quanto ao desenvolvimento emocional, estudado por Levy- Shiff et col. (1994)

sobressai a menor adaptabilidade emocional de jovens de 13 e 14 anos, nascidos

prematuros e com muito baixo peso, quando comparados com os de termo.
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Para Rose et al. (1992 in Rosenblatt, 1997) e Bradley et al (1995), nestes estudos , ha
ainda que ter em conta a importincia das expectativas parentais e ansiedades, e sua
influéncia no poder desencadear de perturbagdes, percepcionando a crianga como mais
vulneravel, mesmo na auséncia de problemas e da qualidade da estimulagfo e interaccdo

dada a crianca para o desenvolvimento dos comportamentos de adaptagio social.

Ja Barrat. Roach & Leavitt (1996) consideram que se deve ter em conta como variavel,
os factores ambientais em geral como por exemplo a classe social, o ambiente familiar e
os padrdes de interaccdo maternal especificos, na medida em que estes “jogardio” um

papel fundamental neste processo.

A este proposito, Sykes et al. (1997 in Botelho, 1998) num estudo comparativo do
comportamento escolar de uma amostra de criangas prematuras com 7 e 8 anos,
constataram a existéncia de problemas sociais. queixas somaticas, depressio/ansiedade,
problemas de atengéo, isolamento, comportamentos delinquentes e agressividade, e que
segundo os autores, estes comportamentos eram independentes do estatuto social da

familia e na sua origem estaria uma falha nas fun¢des de auto-regulacio.

Também Botelho (1999) e citando um estudo de Itoigawa et al. (1996), considera que
os resultados obtidos se por um lado, apontam para a existéncia de uma correlagio
negativa entre as varidveis idade gestacional, peso a nascenca e o desenvolvimento
cognitivo medido aos 6,7 e 8 anos, por outro lado sugerem também que, quanto maior o
envolvimento paterno na relagfo com a crianca, melhor o relacionamento desta com os
seus pares ¢ mais elevado o seu grau de desenvolvimento social. De acordo com este

estudo. o envolvimento paterno (varidveis sécio-demograficas) seria independente do
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desenvolvimento mental da crianca ou das varidveis como o nivel educativo dos pais ou

rendimento familiar.

Kalmar (1996) reportando-se a um estudo longitudinal de 8 anos, da conta que apesar
da relag@o entre o biolégico e o sdcio-psicoldgico ser muito relevante, o risco perinatal €
dependente do nivel s6cio econémico da familia e do ambiente familiar. pelo que toda e
qualquer avaliac@o destas criangas devem contemplar multiplos niveis e tempos de

medida.

Da mesma forma, Greenberg & Crnic (1988) constatam que os efeitos negativos das
condi¢des neonatais tendem, de facto a agravar-se nos meios socio-econdémicos mais

carenciados, enquanto que se anulam nos das classes média e superior.

Num estudo longitudinal, Sansavini (1996) avaliou 250 criangas, com peso 4 nascenca
entre 0s 820 e os 2000 gr. e os resultados indicaram correlacdes directas entre as
varidveis idade gestacional e peso a nascenca e os quocientes de desenvolvimento aos 6
e 12 meses. Posteriormente o Quociente de desenvolvimento, o sexo e a educacéo
materna foram correlacionados com o Quociente de Inteligéncia e concluiu que o risco
de distirbios do desenvolvimento (cognitivo, motor, linguistico e social da crianca), s6
podera ser efectivamente avaliado quando so aferidos factores biolégicos, ambientais,

sociais e a interac¢o entre estes.

No mesmo sentido Werner & Smith (1982 cit. in Barros, 2001) advertem que os

problemas perinatais graves s estfo associados a dificuldades cognitivas no fim da
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infancia, quando acompanhados de condigdes ambientais e educacionais inadequadas no

desenvolvimento.

Ainda no seguimento dos factores ambientais, Boukydis, Lester & Hoffmann (1987).
analisaram as relagdes entre a prematuridade, a dificuldade de adaptacio e
temperamento infantil, o envolvimento parental e a influéncia da rede formal e informal
de apoio, comparando os resultados das familias dos bebés pré-termo com as dos bebés
de termo e concluiram que os factores de apoio familiar sio decisivos para o processo
de adaptagdio da mde e que as dificuldades sentidas pelas mées relativamente aos
temperamentos dos seus bebés, ndo diferindo entre os dois tipos de familia, se

correlacionam sempre com a adaptacfio familiar global.

Cohen (1995) acompanhou 207 prematuros até aos 18 anos. tendo por base varidveis
como organizagdo neurocomportamental durante o periodo neonatal. a estimulacio
social precoce e o nivel socio econdmico. Estas competéncias foram aferidas nas idades
de 8.12 e 18 anos, através da avaliacio da competéncia intelectual, escolar, social e
auto-avaliacfio cognitiva. A partir dos resultados obtidos, o autor infere que 28% da
variabilidade do Q.I. medido aos 18 anos & explicdvel através das variaveis propostas de
onde ressalta o contributo do ambiente s6cio-familiar para o desenvolvimento destas

criancas.

Da anélise dos varios estudos citados, verificamos que as diferencas desenvolvimentais
observadas nestas criangas nos primeiros tempos de vida e atribuiveis a prematuridade/
baixo peso e/ou condicdes neonatais, com o passar da idade, normalmente na idade pré-

escolar, tendem a desvanecer-se, a manterem-se passam entdo a ser atribuidas a outros
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factores, ditos ambientais, como seja o ambiente familiar em que se inserem, o0 nivel
socio-economico de que dispdem e ainda as atitudes educacionais e de interaccfio a que
estdo sujeitas , donde se pode afirmar que “hoje, o ambiente social e mais
especificamente a estimulagdo e interaccdo com os pais e cuidadores, sdo preditores
mais significativos do desenvolvimento do que a condi¢do orgdnica ou neurologica no

perfodo neonatal” (Barros, 2001, p. 245)

O reconhecimento desta realidade, faz entdo, com que abandonemos a ideia um pouco
linear e simplista de que uma dada condicfio orgénica ou neurologica a nascenca, pode
por si s6 explicar um futuro ou percurso de desenvolvimento especifico, ou ainda que
uma perturbagdo numa determinada idade obrigue necessariamente a desvios em idades
avancadas. mostrando-nos assim a necessidade de uma abordagem transaccional destes
percursos , ja que segundo Sameroff e Chandler (1975 cit. in Sameroff e Fiese. 1990), o
desenvolvimento da crianca tem de ser visto como um produto das interac¢des
continuas e dinfmicas da crianga e da experiéncia providenciada pela sua familia e

contexto social.

No mesmo sentido Wilson ( 1985) afirma que o desenvolvimento surge assim como um
conlinum que se caracteriza por tendéncias auto-correctoras que permitem que as
condigdes do meio educacional, psicologico e social, compensem as dificuldades
iniciais, de forma a que o risco bioldgico ndo venha necessariamente a traduzir-se em

perturbagdes ou atraso no desenvolvimento
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4 - Alguwmas Consideracdes Eticas

Para terminar esta revisdo bibliografica e tendo conta tudo o que lemos, ouvimos e que
até assistimos aquando da feitura desta investigagfo, consideramos importante escrever
algumas linhas de reflex@o sobre algumas das questdes éticas, que cada vez com mais
frequéncia que a desejavel, se colocam aos técnicos desta drea da Neonatologia e

nomeadamente na situacdo de Prematuridade ou decorrente desta.

Constatdmos ao longo dos capitulos anteriores, que a tecnologia meédica disponivel
actualmente. permite quase tudo em relagéo a estas criangas, quer a possibilidade de um
nascimento cada vez mais cedo e com limites de viabilidade inimaginaveis, bem como
pesos cada vez menores e bébes de aspecto impressionante ao primeiro olhar, até a uma
sobrevivéncia e manutencdo da mesma em meio extra-uterino quase fantéstica,' no
entanto nem sempre com as condi¢des de vida desejaveis e por vezes com prognosticos
desconhecidos, para ndo dizermos comprometedores de um desenvolvimento posterior

normal.

Parece entfio, e segundo Archer (1996) que a mesma tecnologia que permite feitos quase
magicos, levanta a0 mesmo tempo questdes €ticas, que ndo se punham quanto esta nio
existia e onde a morte inevitdvel se encarregava de resolver o problema. Uma vez que”
o maior problema que pde prende-se com o facto de se tornar impreciso o limite das
possibilidades  terapéuticas, na medida em que se torna possivel retardar
indefinidamente o momento em que se pode realmente reconhecer o limite da ciéncia na

manutengdo da vida” (Silva, 1993, p. 82 cit. in Pessini, 1997).
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Voltando um pouco atras no tempo, a bioética em Neonatologia, teve um facto marcante
e que se tornou mundialmente conhecido como Baby Doe, uma crianga nascida em
1982, no estado de Indiana (EUA), portadora do Sindrome de Down e com uma atresia
do esdfago, e que perante este quadro a familia ndo permitiu a cirurgia, apesar dos
esforcos do corpo médico e que na altura a justica apoiou os pais nessa decisdo levando

ao falecimento da crianca dias depois.

No entanto apos este episddio, e em 1983, o Presidente Reagan, de forma a evitar que
tal procedimento se tornasse rotina, fomentando uma forma de discriminagéo, apelidada
por alguns de *“ quase eugenia” legislou que: Qualquer crianga independentemente de
ser portadora ou néo de deficiéncia. deveria receber tratamento. nutri¢io e hidratagfo

apropriadas, isto €, qualquer procedimento médico deveria ser iniciado e mantido (Fost,

1999).

Em 1985, e conjuntamente com Academia de Pediatria Americana, esta lei foi
reformulada acrescentando-se algumas ressalvas que legitimavam o nfo provimento ou
manuten¢do dos procedimentos terapéuticos, 0 que aconteceria nas seguintes
circunstincias: 1) Se a crianga se encontrasse em estado de coma cronico e irreversivel;
2) Se o tratamento fosse considerado ftil em termos de assegurar a sobrevivéncia, € o
tratamento em si mesmo nestas condi¢des fosse desumano; e 3) Se o tratamento a

prover tivesse como Unica finalidade adiar a morte; (Bonwit et al.,2000).

Apesar de estes serem ainda os procedimentos em vigor (Baby Doe Rules),

constatamos atraves da literatura que estes sdo pouco exequiveis, na medida em que se

64



torna por vezes muito dificil verificar com total certeza e clareza qualquer uma das
premissas anteriores, devido ao seu cardcter “vago” e se calhar, também a
responsabilidade de assumir tal decis@o. Um estado de coma, por exemplo, implica uma
definicdo do critério de morte, nem sempre claro e rigoroso, e citando Jonsen et al
(1999, p. 44) * (...) o critério de morte cerebral poder ser usado em bébes e criangas,
mas é aconselhdvel uma especial cautela dado que se pensa, embora ndo esteja
provado, que o cérebro das mesmas é mais resistentes as agressdes letais” e a
caracteristica futilidade. essa prende-se com dados probabilisticos de resultados e
investigacdes anteriores, logo talvez também pouco segura (na literatura é considerada a

probabilidade continuada de 1% de sucesso).

Um outro problema que se coloca ¢ o da reanimaco ou ressuscitacfo cardiorespiratoria,
procedimento frequente nesta populacio e que pode fazer a diferenca entre a morte € a
vida, pelo menos em termos fisiologicos e que coloca também a questio de como
proceder? A este proposito, Jonsen et al (1999) considera que a reanimagiio deve ser
sempre uma regra, isto € posta em pratica sem qualquer ordem especifica, no entanto
tendo sempre em consideragfo trés situagdes: 1) ser considerado um procedimento fitil,
isto € com poucas probabilidades de ser eficaz, ou se o fosse. uma segunda paragem
cardiorespiratoria aconteceria em breve; 2) considerar as preferéncias do doente se
conhecidas. no caso de bébes, dos seus representantes legais. normalmente os pais, o
que nos remete para o consentimento informado; 3) e por 1ltimo, a esperada qualidade
de vida do doente, se a reanimagfo fosse bem sucedida (embora o critério qualidade de

vida seja abstracto, pessoal e logo nfo generalizavel);
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No entanto, uma situagdo de necessidade de reaniniac;éo ¢ normalmente uma situagio de
emergéncia, de resposta imediata, ndo dando por vezes espago a qualquer consulta ao
proprio ou aos seus representantes ou ainda de fazer grandes inferéncias sobre o
progndstico especifico em questfo , assim, nestes casos, tera de actuar o juizo clinico da
equipa médica, tendo sempre em conta 0s principios por que se rege a ética, isto ¢é
Autonomia, Beneficéncia , Ndo Maleficéncia e Justica ( Archer, 1996) ou ainda citando

y

Fernandes (1977, p. 6) a este propdsito, ~ a utilidade dos meio deve ser justificada pelo
cardcter valioso dos fins e (...) tudo é feito em humilde consciéncia da limitagdo das

nossas possibilidade(...) numa palavra - em responsabilidade ".

Quanto aos critérios de iniciar um tratamento ainda na sala de partos e segundo Allen
(1993), esta decisdo tem normalmente como 1° critério o peso & nascenca , e em 2° lugar
a 1dade gestacional se realmente conhecida , ou em caso dubio, a conjugaciio de ambos
dando nos conta que nos EUA e Canada. os limites utilizados sfo o peso nfo inferior a
500 gr. e idade gestacional ndo inferior a 22 semanas e na Europa , pesos nio inferiores

a 600 gr. e idade gestacional ndo inferior a 25/26 semanas.

Parece-nos no entanto que estes dados ndo coincidem com a realidade e que
praticamente todos os recém-nascidos com sinais de vitalidade sdo reanimados, na
medida em que as regras sobre o inicio da mesma n#o estdio efectivamente estabelecidas
e a responsabilidade e consciéncia médica por vezes considera ser este procedimento a

sua melhor salvaguarda!

Outro ponto que nos surgiu com alguma frequéncia nesta reflexdo, foi a Obstinacdo

terapéutica. na medida em que por vezes e decorrentes da “tal tecnologia que permite
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tudo™ se verificam alguns custos como situagdes de um estado vegetativo permanente
destes bébes (Biscaia, 1996) e em que as terapéuticas j4 nfo sfo adequadas e

unicamente se mantém para se evitar a morte.

Assim esta obstinacfo terapéutica e citando Raposo (2000, p. 24-25), “para além de
ndo ser mais que uma embriagues técnico-cientifica ou afirmagdo de poder, mas que no
Jfundo se trata apenas de uma mal compreendida soberania, (...) é ainda a fuga, perante
a morte ontologica, natural, necessdria e a adesdo a uma ideia de morte como acidente,
de uma morte que a ciéncia, se ndo pode suprimir , pode pelo menos , artificialmenie ,

adiar.”

No entanto. associa-se por vezes a esta defini¢do, o termo de Eutanasia ou Distandsia ,
enquanto que para o autor anterior nfo sera mais que Ortotandsia, isto €, morte recta e
ou digna, na medida em “que se encontra nas antipodas da md eutandsia ou da
distandsia, ou seja respectivamente do encurtamento artificial da vida ou do seu

também artificial prolongamento.” (Raposo, 2000, p. 23)

A este propdsito, o Cédigo deontolégico da Ordem dos médicos, no seu 49° artigo diz o
seguinte: - Em caso de doenga, comportando diagndstico seguramente infausto a muito
curto prazo, deve o médico evitar a obstinacdo terapéutica sem esperanca, podendo
limitar a sua intervengdo & assisténcia moral do doente e & prescricdo ao mesmo de
fratamento capaz de o poupar a sofrimento imitil, no respeito do seu direilo a uma

morte digna e conforme a sua condi¢do de ser humano; (Raposo, 2000, p. 25)
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Também a institui¢do Igreja, se pronuncia a este respeito, considerando a Aplicagio do

e

Principio do Duplo efeito em que “ a cessagdo de tratamentos médicos onerosos.
perigosos e extraordindrios ou desproporcionados aos resultados esperados, pode ser
legitima * E a rejeicdo do excesso terapéutico, ndo que assim se pretenda dar a morte,

mas simplesmente se aceita o facto de a ndo poder impedir”(Catecismo da Igreja

catdlica, 1993 p. 486-487 cit. por Borges, 1996 p. 366)

Na situacfio especifica, dos recém-nascidos, e nos procedimento a ter ou nfo, Biscaia
(1996) para além de considerar ser necessario um discernimento permanente para que
ndo se cala numa eutandsia mais ou menos passiva, considera as seguintes
possibilidades: 1) O diagnéstico € claro e o prognostico favoravel e por isso a
terapéutica terd de ser continuada com toda a intensidade que for neceéséria; 2) Pode
haver um conjunto de situagdes, mais fluidas, dificeis de julgar e em que a decis@o deve
ser em principio a da esperanca e a da tentativa terapéutica: e 3) Pelo contrdrio, se as
lesGes soa destrutivas e macicas, a imaturidade muito grande, o prognéstico negativo,
pensamos que devem ser interrompidos os meios intensivos de tratamento. Considera
ainda que esta Gltima opgdo sempre dolorosa deve partir em 1° lugar da equipa médica,
no entanto a atitude devera ser assumida pela responsabilidade conjunta do bindémio

pais — médicos.
Para concluir esta pequena reflexdo, optdmos por uma citagdo de Archer (1996, p.20)

que da mesma forma que nos remete para a origem da Etica, nos remete também para a

sua principal interrogagio, fazendo-nos recuar quase todo o caminho deste capitulo:
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- “A medida que a ciéncia transfere para as mdos do Homem, poderes antes
reservados a fatalidade da natureza, no que respeita ao nascer, viver e morrer,
pergunta-se até que ponto estamos aultorizados a exercer esses poderes e em que

medida aquilo que é tecnicamente possivel serd eticamente aceitavel”.
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5 - Questiio-de Investigacdo

Perante tudo o que atras foi exposto, verificamos que o avango nos cuidados intensivos
neonatais ocorrido nos ultimos 25 anos , permite hoje em dia a sobrevivéncia de
criangas cada vez com menor peso e menor idade gestacional e que anteriormente

.

acabariam por sucumbir, no entanto e como “ nio ha bela sem sendo” verificamos
também que esta possibilidade de sobrevivéncia acarreta nalguns casos, para além de

situagdes de mortalidade neonatal, situagdes de morbilidade com consequéncias em

termos do desenvolvimento a longo prazo destas mesmas criangas.

Nesse sentido. pareceu-nos importante , efectuar este estudo com a finalidade por um
lado de mensurar a incidéncia de risco neurobioldgico e desenvolvimento de criancas
em situagdo de grande prematuridade e simultaneamente o tentar verificar dentro das
varidveis estudadas, essencialmente de cariz clinico , qual ou quais poderiam ser
consideradas “ de valor preditivo” no progndstico do desenvolvimento psicomotor a
longo prazo, permitindo assim a intervencdio o mais precocemente possivel e por forma
a prevenir ou remediar eventuais situagdes de risco ou sequelas a que estas criancas
quase que por norma estdo expostas, mais que ndo seja devido a sua propria

imaturidade.
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6 - Metodologia

6.1 -Participantes

A nossa amostra € constituida por 30 recém-nascidos com idade gestacional inferior a
33 semanas € peso a nascen¢a inferior a 1500 gr. (unicos critérios de inclusdo

considerados como defini¢do da situagfo de grande prematuridade).

* Procedimento para a constitui¢cio da amostra

A nossa Amostra foi recolhida na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, e foi constituida
inicialmente por 52 criancas. Quatro destas criangas faleceram em internamento e outras
18 criangas foram transferidas para outros hospitais da sua area de residéncia. Tendo
sido possivel obter dados completos até aos 6 meses de idade corrigida das restantes 30

criancas.

A comparagdo destas 30 criangas com aquelas em relagio as quais ndo foi possivel obter
dados completos, permitiu-nos concluir que os dois grupos nfo se diferenciavam nas
varidveis socio-demogréficas e factores clinicos apresentados (factores pré natais e de
internamento), o que nos permite de alguma forma, considerar a nossa Amostra como

representativa daquela Institui¢io, naquele periodo de tempo.

Para a identificagfio e sinalizagdo da nossa amostra foi solicitada a colaboracdo dos
técnicos das unidades de cuidados intensivos e intermédios desta Instituig¢do, para que

na capa do processo médico das criangas com o peso a nascenca e idade gestacional
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pretendidos, fosse colocado um autocolante de referéncia ao estudo corrente de forma a

facilitar a consulta dos mesmos e a respectiva informagéo.

e Caracterizacio da Amostra

Através da consulta do processo médico e Ficha de caracterizacdo do recém-nascido

foi possivel aceder 4s caracteristicas socio-demograficas mais relevantes da nossa

amostra e aferir que:

Quanto a Idade Materna, as mies da nossa amostra tém idades compreendidas entre 20
e 42 anos, com um valor médio de 30.27 anos e um desvio - padréio de 5.92, e com a

seguinte distribuigéo:

30

25

20

16

10

20-25 26-31

Quanto ao local de residéncia verificou-se que 20 destas mées (67%) residem no distrito

de Lisboa e as restantes 10 (33%) em distritos adjacentes.

72



ElLisboa [EFora de Lisboa

No que se refere ao Nivel sdcio—econdmiéo predominante das mées, avaliado em
conformidade com a classificagio adoptada por Almeida (1985, cit. por Botelho, 1999 —
Anexo A), que considera a existéncia de trés niveis socio-econdémicos, respectivamente:
nivel I — baixo, nivel II — médio e nivel IIT — elevado, verificamos que se distribuem
igualmente entre os niveis socio-econémicos baixo e médio (n = 11), respectivamente
assinalados no grafico como NSE I e NSE 1I, enquanto apenas 8 mées se encontravam

no Nivel ITI, considerado elevado:

BINSE | ENSE Il ONSE Il

Verificamos, que no que concerne ao Sexo, que a amostra era constituida por 14

criangas (46,7%) do sexo masculino e 16 criangas (53,3%) do sexo feminino.
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Masculino E Femiino

Quanto & raca, a maioria das criancas sfo de raca caucasiana (n = 25), 4 delas séo de

raca negra € 1 de raga indiana.

13,30% 1,30%

83,30%

@l Caucasiana @Negra O Outras

Relativamente & Existéncia de irmdos, verificAmos que 19 das criancas da Amostra séo

filhos tinicos (63,3%) e 11 (36,7%) tém mais irm&os

Filhos unicos g Com imaos
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Em resumo, pudemos caracterizar a nossa amostra, da seguinte forma:

- A idade materna média ¢ de 30,27 anos (compreendida entre os 20 e os 42 anos);

- As mies da nossa amostra residem maioritariamente no distrito de Lisboa (67%);

- Quanto ao nivel sécio-economico, na sua maioria pertencem aos niveis socio-
econdomicos médio e baixo;

- A amostra repartiu-se quase de igual forma por ambos os sexos:

- A amostra é maioritariamente de raca caucasiana (83.3%);

E. a maioria das criancas da nossa amostra sdo primeiros filhos.

6.2 - Material

No nosso estudo. foram utilizados diversos instrumentos de avaliacdo, quer clinica, quer
de desenvolvimento psicomotor e para o registo e compilacio dos resultados obtidos
foi elaborada uma Ficha de caracterizacio do recém-nascido (Anexo B), incluindo
para além das caracteristicas demograficas, todas as avaliacdes efectuadas no decorrer

do mesmo no sentido de facilitar o tratamento e interpretacio da informacdo total

obtida.

Para a avaliag@o dos Parimetros clinicos em internamento e mais uma vez no sentido
de facilitar o registo e consulta dos dados obtidos, foi elaborada uma ficha (Anexo C)
em conjunto com os Neonatologistas e/ ou Enfermeiros das unidades que era apensa aos
processos medicos das mesmas e de onde constavam as seguintes informagdes: Dados
demograficos, Factores pré-natais, Data de nascimento do RN, Idade gestacional, Peso
ao nascer, Tipo de Parto, Indice de Apgar ao 1° e 5° e 10° minutos de vida, a existéncia

ou ndo de Sofrimento fetal, valor do CRIB, valor do N-TISS, Resultado da Ecografia
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Transfontanelar e Exame neuroldégico e Patologias relevantes apresentadas em

internamento nas Unidades.

Para avaliac@io destes pardmetros clinicos em internamento e no momento da alta foram

utilizados os seguintes instrumentos:

0O indicé de Apgar, ¢ uma escala comummente utilizada nas maternidades e que
baseia-se na observagio de varios pardmetros no momento do nascimento como: a
frequéncia cardiaca, esforgo respiratdrio, tonus muscular, irritabilidade reflexa e cor da
pele do RN e visa avaliar essencialmente a sua adaptacdo imediata a vida extra-uterina,
por norma ¢ aplicado ao 1° e 5° minutos de vida (sendo este considerado com valor de
prognostico de evolugéo) no entanto pode ser aplicado até que a condi¢do do RN esteja
estabilizada. As suas pontuagdes variam entre 0 e 10 e sdo organizados nos seguintes
intervalos:

- Menor que 5 -Asfixia grave;

- Entre 5 e 7 - Asfixia ligeira a moderada;

- Maior que 7- Normal;

O Clinical Risk Index for Babies ¢ um escore de gravidade de RN internados
em Unidades de Cuidados intensivos, utilizado normalmente para a previsdo do risco de
mortalidade e que inclui a avaliagdo dos seguintes pardmetros: Peso ao nascer, idade
gestacional, malformacdes congénitas, necessidade de oxigénio e dados de gasimetria

nas 1 h e 12 horas de vida. Quanto maior o escore observado, maior a gravidade do RN.
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O Neonatal Treatment Index Support Scale é um sistema de avaliagdo das
terapéuticas e procedimentos médicos a que o RN foi submetido nas primeiras 24 h de
vida na Unidade de cuidados intensivos e/ou intermédios e que avalia essencialmente a
adequacfo ou ndio do internamento. Quanto mais elevado o seu escore, maior o n° de
procedimentos e terapéuticas aplicadas ao recém-nascido, o que ndo implica
directamente uma maior gravidade do mesmo, na medida em que a maioria das

terapéuticas e procedimentos sdo protocolares nestas circunstincias.

O Exame neurolégico efectuado quer durante o internamento, quer no momento
da alta trata-se de um exame sumdrio que visa avaliar essencialmente: o ténus, a

actividade motora e postura, reflexos primitivos e reflexos osteotendinosos.

A Ecografia transfontanelar (ultra-sons), normalmente complementar ao
exame neurologico permite identificar e ou avaliar alteragdes morfoldgicas do Sistema
Nervoso Central, muitas vezes consequéncia das asfixias e/ou alteracGes
hemodinadmicas (hipotenséo, shock, hipoxémia) do RN prematuro doente. As alteracdes
verificadas podem ser:

- Hemorragia Intraventricular (HIV) de grau I e II - presente em quase todos os
prematuros devido a sua imaturidade fisiologica e que normalmente tem um bom
prognostico;

- Hemorragia Intraventricular (HIV) de grau IIl e IV - que implica normalmente o risco
de sequelas neurolégicas, devido a elevada extensio de zonas afectadas, podendo
evoluir para uma situagio de Hidrocefalia;

- Leucomaldcia Periventricular (LPV) - associada ou ndo a HIV, e que corresponde a

alterac@io da ecografia caracteristica do prematuro, em zonas quisticas do parénquima
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cerebral. normalmente assintomatica ac nascimento, ocorrendo normalmente entre o 3-
10 dias de vida.
- Hipercongenicidade periventricular - associada maioritariamente a imaturidade ao

nivel dos vasos sanguineos do recém-nascido e normalmente transitoria;

O Exame da Visdo efectuado normalmente a todos os RN pré-termo que foram
submetidos a ventilagdo mecanica e/ou administragdo de oxigénio, para exclusio de
formas graves de Retinopatia (alteracio da vascularizégﬁo da retina que ocorre no pré
termo em consequéncia da ac¢do do oxigénio sobre os vasos imaturos). Existem varios
graus de Retinopatia, sendo o grau I e II considerados benignos e com consequente
regressdo ¢ os graus Il e IV considerados graves e que podem evoluir para
descolamento da retina e posterior cegueira. A primeira observacio oftalmologica é
feita entre as 4 e 6 semanas de idade e posteriormente com periodicidade indicada pelo

oftalmologista e de acordo com as altera¢des encontradas.

O Exame da Audi¢io efectuado também a todos os RN grandes prematuros
para excluso de sequelas auditivas neurosensoriais. O primeiro rastreio auditivo é feito
na 1* consulta de Neonatologia e desenvolvimento, através do método de Otoemissdes e
posteriormente é efectuada uma a avaliagio complementar através dos Potenciais
Evocados (ERA) que ¢ efectuada no Hospital D. Estefinia na consulta de

Otorrinolaringologia.
Para a avaliagéio do Desenvolvimento Psicomotor, optamos pela aplicagio de 3 escalas

de desenvolvimento: O Inventario de Desenvolvimento da Batelle, a escala de

desenvolvimento infantil da Bayley e a escala de desenvolvimento de Griffiths.
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A escolha destas escalas, principalmente a Batelle e a Bayley (ndo utilizadas em
Portugal) prendeu-se com o facto de segundo a bibliografia consultada serem as escalas
mais testadas e estudadas na primeira infdncia e normalmente aplicadas ao nosso tipo de
populagiio (bebés prematuros), ja a escala de Griffiths é protocolarmente utilizada na
Consulta de desenvolvimento da Maternidade Dr. Alfredo da Costa . acresce ainda o
facto de estas trés escalas terem o mesmo constructo , o que permitiria 4 partida uma

maior preciséo e fiabilidade em termos dos resultados obtidos.

Relativamente ao Inventdrio de Desenvolvimento da Batelle e a Escala de
desenvolvimento infantil da Bayley, uma vez que utilizimos como base a adaptacéio
espanhola (2* edigéo) e a versdio americana (2* edigfo) respectivamente, procedemos a
sua traducfo e retroversdo efectuada por diversas pessoas, de forma a que se tornassem

0 mais equivalentes possivel aos originais.

Todas as escalas foram previamente utilizadas, pelo investigador que conduziu
posteriormente o estudo empirico, no sentido de minimizar as duvidas relativas a sua

administracdo, compreensgo dos itens e respectiva cotacio.

) Inventario de Desenvolvimento da Batelle

O inventario de Desenvolvimento da Batelle (BDI)* foi elaborado em 1973 como
método de avaliagiio da eficdcia de um programa de intervencio precoce em criancas
com deficiéncia e que se destinava a criangas entre os 0-9 anos e com deficiéncias

varias quer ao nivel cognitivo, quer ao nivel fisico.

* Sigla ndo traduzida para designacéo do Inventario
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Apos varias revisdes estruturais, a ultima em 1987, e segundo a adaptagéo espanhola
utilizada (2 edic¢fio, 1998) chegou-se ao inventario actual e que os autores consideram
que os objectivos primordiais sdo:

- Identificacéo dos pontos fortes e fracos do desenvolvimento geral da crianga,
com problemas de desenvolvimento ja detectados ou nfo;

- Avaliacdo de criangas, especialmente dos 0 aos 2 anos, que se considerem “de
risco”, em algumas areas do desenvolvimento.

- Avaliacdo de Programas de desenvolvimento individualizados e
consequentemente o controlo dos progressos da crianga a curto e longo prazo, quando

inseridas nos mesmos;

Este inventario ¢ constituido por 341 itens aplicavel do nascimento aos oitos anos,
dividida em 5 grandes dominios do desenvolvimento que avaliam as areas
Pessoal/Social, Adaptativa, Motora, Comunicagio e Cognitiva., estes dividem-se ainda

em diversas sub-areas, a saber:

- A area Pessoal/Social, que avalia as capacidades e competéncias de
ajustamento social e emocional da crianga e que compreende seis sub-dreas: Interacgéo
com o adulto, Expressio de sentimentos/afectos, Auto-conceito, Interac¢io com os
pares, Colaboragéo e Papel social.

- A drea Adaptativa, que pretende avaliar a capacidade da crianca para utilizar
a informacio e os comportamentos adquiridos no sentido da sua autonomia e
responsabilizago. Esta area divide-se em cinco sub-dreas: Atencfio, Comida, Vestudrio,
Responsabilidade pessoal e a Higiene.

- A area Motora que avalia a capacidade de uso e controlo muscular da crianca

(desenvolvimento motor grosso e fino). Os comportamentos avaliados dividem-se em 5
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sub-dreas: Controlo Muscular, Coordenagéo corporal, Locomog¢io, Motricidade fina e
Motricidade perceptiva.

- A area Comunica¢io que aprecia a capacidade de recepgdo e expressdo de
informacfo, de forma verbal ou nédo e que avalia também o processo de aquisi¢do da
fala. Esta 4rea compreende duas sub-dreas: A comunicagio receptiva e a Comunicacio
expressiva.

- A area Cognitiva que avalia as capacidades e actividades do tipo conceptual. e
que se dividem-se em quatro sub-areas: Discriminacfo perceptiva, Memoria, Raciocinio

e Capacidades escolares e Desenvolvimento Conceptual.

Este inventario possui ainda uma Prova de Screening, formada por 96 itens,
seleccionados entre os 341 originais, e que apesar de mais econdémica em termos de
tempo ndo foi utilizada, uma vez que segundo os Autores, e para criangas com idades
inferior a 6 meses, esta prova ndo ¢ muito adequada, uma vez que ¢ pouco sensivel e

discriminativa devido ao ntimero reduzido de itens que a compdem.

O tempo médio de aplicagiio do Inventério completo, é de aproximadamente uma hora,
quando se trata de criangas com idades inferiores a trés anos ou superiores a cinco anos,

aumentando nas outras idades.

Os critérios de pontuagio utilizados sfo um sistema de trés pontos, o que permite uma

avaliag8o mais sensivel e discriminativa e em que:

2 Pontos = a crianga responde de acordo com o critério estabelecido;
I Ponto = a crianga tenta realizar o item, mas nfio consegue alcancar totalmente

o critério estabelecido;
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0 Pontos = Quando a crianca ndo pode ou nfo quer tentar realizar um item;

Das trés normas de interpretagdio que se utilizam na Batelle (percentis, pontuacdes
tipicas e idades equivalentes) por conversdo dos resultados obtidos, as pontuacdes
tipicas sdo as que apresentam mais vantagens em relagdo 4s outras medidas
representativas, porque sio escalas de medida com intervalos iguais, permitindo por isso
estabelecer comparagdes e identificar os pontos mais frageis bem como os mais fortes
do desenvolvimento, conforme se situam acima ou abaixo de um desvio padrio de 10

em relacdo a uma média de 50.

Segundo o Manual (1998), a fiabilidade teste-reteste para um intervalo de 4 semanas
varia entre 071 e 0.99 (escala total = 0.99), com a maioria dos coeficientes acima de
0.80. A fiabilidade inter-avaliador varia entre 0.70 e 1.0 (escala total = .99), igualmente

para a maioria dos coeficientes acima de 0.80.

Pezzino, Motte & Waidler (1986, citado em Mental Measurments Yearbook)
encontraram uma correlagdo significativa entre a BDI e a Bayley Scale of Infant
Development, a Minnesota Child Development Inventory e a Standford-Binet, para um

grupo de criangas de 3 a 5 anos com handicap moderado a severo.

A existéncia de correlagdes moderadas com a Standford-Binet e Wisc-R indicam que o
BDI mede competéncias semelhantes, mas distintas dos testes de inteligéncia.
Correlagdes mais baixas que as esperadas, entre a area cognitiva do BDI e a Standford-

Binet ¢ Wisc-R sugerem que este dominio ndo mede em grande medida as mesmas
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competéncias avaliadas pelos testes de QI. Contudo o dominio cognitivo é o melhor

preditor de QI. (Folha de cotagdo — Anexo D).

e Escala de Desenvolvimento da Griffiths

A Escala de Desenvolvimento de Ruth Griffiths foi pela 1* vez publicada em Inglaterra
em 1954 (Griffiths, 1984) e tem como objectivo geral avaliar o desenvolvimento

psicomotor de criancas dos 0 aos 8 anos.

Esta escala encontra-se dividida em duas escalas, uma referente a criancas entre os 0-2

anos € outra para ser aplicada em criancas dos 3-8 anos de idade.

A escala dos 0 aos 2 anos, a utilizada, esta organizada em cinco sub-escalas:

- A sub-escala A que se designa por Locomotora e que visa avaliar o
desenvolvimento motor global da crianga e a sua adequacéo da idade;

- A sub-escala B que se designa por Pessoal-Social e que visa avaliar a
interaccdio da crianga com os outros, os processos de identificacdo social e a sua
adequacfo aos comportamentos sociais, € ainda o adquirir de autonomia

- A sub-escala C que se designa por Audigfo e Linguagem e que visa avaliar o
desenvolvimento da compreenséo e expressio oral;

- A sub-escala D que se designa por Coordenaciio Olho-mio e que visa avaliar
a coordenacdio dos movimentos em sintonia com os movimentos oculares e a
manipulagio;

- A sub-escala E que se designa por Realizagdo e que visa avaliar a capacidade

de execug8o e a rapidez do desempenho de tarefas propostas.
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O tempo médio de aplicagfo da escala dos 0-2 anos é de 30 a 45 m, e a sua cotacio
apresenta o simbolo de v ou X, dependendo se a crianga executa ou ndo o item

proposto.

Os resultados sdo obtidos em Quocientes de Desenvolvimento (total e parciais por cada
sub-escala), que irfio permitir a constru¢io de um perfil da crianca (total e em cada
area), relativamente & média das criancas da sua idade e 4 sua propria média. A média
considerada para a escala e sub-escalas € de 100, com um desvio padréo de 16.

Relativamente a fiabilidade teste-reteste, a autora considera dois valores nas suas
publicagdes, ambos considerados significativos, e que sdo: para um intervalo entre 7-70
semanas e um N=60 apresenta um valor de r=0.87 (Griffiths, 1954 cit. Griffiths, 1986))
e para um intervalo entre 3-62 meses e um N= 270 um valor de r= 0.77 (Griffiths, 1970

cit. Griffiths, 1984).

S&o referenciadas correlagdes elevadas com o Teste de Terman-Merril, nomeadamente

entre as idades dos 3-6 anos com valores médios de r=0.80. (Folha de cotacdo - Anexo

H).

* Escala de Desenvolvimento Infantil da Bayley

A 1" publicagdo da Escala de Desenvolvimento Infantil da Bayley (BSID)"ocorreu em
1969, e inicialmente tinha como objectivo a identificacdo de criancas com problemas no

desenvolvimento, a planifica¢fio de estratégias de intervencdo e posterior avalia¢do das

mesmas.

" Sigla ndo traduzida para designagio da escala
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Actualmente e apds as vérias revisdes surge a Escala de Desenvolvimento Infantil da
Bayley — 27 edicdo que tem como objectivo ultimo a avaliacio do funcionamento

desenvolvimental geral do bebé e/ou crianga.

A Escala de Bayley (BSID) ¢ aplicavel entre o nascimento e os 42 meses € que possui 3
escalas que apesar de independentes (diferentes folhas de cotacéio, tabelas de conversdo
e valores de referéncia) sdo complementares entre si e importantes de igual forma para

uma apreciacdo final dos resultados obtidos.

As escalas que a constituem sfo as seguintes: a escala Mental, constituida por 178 itens
e que visa avaliar o desenvolvimento geral nas dreas cognitiva, linguagem e
pessoal/social.; a escala Morora constituida por 111 itens e que avalia o
desenvolvimento motor grosso e fino e a escala de Comportamento aquando da
aplicagiio da escala integral e que pretende avaliar de forma qualitativa o

comportamento do bébe face ao examinador, aos pais e as tarefas propostas.

O tempo de aplicagdo desta prova ¢ normalmente de 25 a 35 minutos para idades

inferiores a 15 meses, passando para cerca de 60 minutos acima desta idade.

A forma de pontuac@io destas escalas assume diferentes valores, o que permite uma
maior discriminagfio bem como uma maior exactidéo na cotacfio e os valores sdo:
Crédito (C)” - quando a crianga realiza de forma adequada o item proposto;
Nao Crédito (NC)'- quando a crian¢a ndo realiza o item proposto;

. ) . . .
Recusa (RF) - quando a crianga se recusa a realizar o item, este néo ¢ pontuado;

" Sigla ndo traduzida conforme o Manual (1993)
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Omissdo (O)*- sempre que o item for omitido inadvertida ou intencionalmente,
este néo ¢ pontuado;
Intervencdo dos pais (RPT)* - quando os pais dizem que a crianca ja realizou o

comportamento/competéncia solicitado no item proposto, este nfo € pontuado;

A escala mental permite-nos obter um Indice de Desenvolvimento Mental (MDD*, e a
escala motora, um indice de Desenvolvimento Psicomotor (PDI)*. Estes valores sdo
interpretados e convertidos segundo categorias predefinidas e que de alguma forma nos
ddo alguma orientagéo em termos dos resultados. Assim e para valores acima de 115
considera-se o nivel de desenvolvimento como acelerado, para valores entre 85 ¢ 114 o
nivel de desenvolvimento encontra-se dentro dos pardmetros normais, valores entre 70 e
84 podem revelar algum atraso no desenvolvimento e valores abaixo dos 69 sio

indicativos de um atraso significativo no nivel de desenvolvimento.

A escala de comportamento apresenta-nos também os resultados organizados em trés

categorias: valores considerados “n&o-0ptimos, valores questionaveis e valores normais.

A fiabilidade teste-reteste apresentada para um intervalo de 1-16 dias, varia na escala
Mental entre 0.85 (em idades 1-12 meses) e 0.91 (em idades 24-36 meses) para um total
de 0.87, na escala Motora entre 0.77 (em idades 1-12 meses) e 0.79 (em idades 24-36
meses) para um total de 0.78 e na escala de Comportamento apresenta valores entre 0.55

e 0.90 (em idades 1-12 meses) e 0.60 (em idades 24-36 meses).

' Sigla néo traduzida conforme o Manual (1993)
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A fiabilidade inter-avaliador € também significativa com valores para a escala Mental
de 0.96, para a escala Motora de 0.75 e escala de Comportamento de 0.70 (1-5 meses) e

0.88 (13-42 meses).

Séo reportadas correlagdes moderadas com a Escala de Standford-Binet, nomeadamente
no funcionamento cognitivo, com valores preditivos de Q.I. aos 3 anos e correlacdes

significativas com as escalas de Weschler , nomeadamente a WPPSI-R e a Wisc-R.

Em termos especificos, vérios estudos citados no Manual (Bayley, 1993)
nomeadamente, Gorga, Stern e Ross, 1985; Crnic, Ragozin, Greenberg, Robinson e
Basham, 1983, consideram a Escala mental e motora como validas na discriminacfio
entre criancas de risco e criangas normais em termos de desenvolvimento e que os
resultados obtidos nas escalas sdo normalmente consonantes com o0s prognosticos
médicos. Esta capacidade ¢ também referenciada para a escala de Comportamento
através de Field et al, (1979 cit. Bayley, 1993), considerando-se inclusivamente que
determinados itens que a constituem, possuem correlagdes significativas com o grau de

alteragdes neurologicas ocorridas nas criangas. (Folhas de cotagio - Anexo E, F e G).

6.3 — Planificacio

Com o propésito de verificar qual a incidéncia de risco neurobioldgico e
desenvolvimento na grande prematuridade e de verificar quais as correlagdes entre as
varias variaveis que a constituem e da incidéncia ou ndo de risco decorrente

2

Tecorremos num primeiro momento a um estudo observacional descritivo, € numa
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segunda fase, a um estudo correlacional e que segundo Ribeiro (1999, p. 44), “ se trata
de um método epidemioldgico em que se inspecciona se a ocorréncia de determinadas
doengas se relaciona com aspectos considerados como factores de risco para essa
doencga,(...) numa mesma populagdo, em vdrios momentos”. Consideramos entdo como
varidvel independente do nosso estudo a situagdo de grande prematuridade, isto &
recém-nascidos com idade gestacional inferior a 33 semanas e peso & nascenca inferior

a 1500 gr..

6.4 - Procedimento

A nossa Amostra foi recolhida na Maternidade Dr. Alfredo da Costa entre 28 de
Dezembro de 1999 e 16 de Maio do ano de 2000 e conforme explicado anteriormente
para a sua identificagdo e selec¢dio foi solicitada a colaboragiio dos técnicos das
unidades de cuidados intensivos e intermédios desta instituigio, bem como para o 1°

momento de avaliacdo do nosso estudo e que decorreu em situacéo de internamento.

Apos a identificagdo das criangas que iriam constituir a nossa amostra, aos pais das
mesmas foi explicado o projecto em curso e os seus objectivos e solicitada a autoriza¢io

e colaboracdo no mesmo.

Dado que o 2° momento de avaliagio do nosso estudo decorreu em situagdo de
ambulatorio, solicitou-se também a colaboracdo dos técnicos de saidde e
Administrativos da Consulta de Neonatologia e desenvolvimento

, para que as

marcacdes das consultas pos-alta , coincidissem o mais possivel com as idades de 3 ¢ 6
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meses corrigidas, para que fossem aplicadas também as Escalas de desenvolvimento,
evitando assim, varias deslocagdes das criangas e pais a Maternidade. Nas situacdes em
que ndo foi possivel fazer coincidir as consultas com as idades pretendidas, foi
solicitado aos pais directamente a marcagio de uma Avaliacdo de desenvolvimento ao

abrigo do projecto que estava a decorrer.

De referir no entanto que, a op¢éo de avaliacio do desenvolvimento psicomotor nestas
idades prendeu-se essencialmente por uma questio de conveniéncia por serem estas as
idades protocolares das primeiras consultas em ambulatdrio e por uma questao de tempo

dispendido na recolha de toda a amostra.

Assim e de acordo com a questdio de investigagio, colocada anteriormente o nosso
estudo desenvolveu-se em dois momentos distintos: 1) Durante o internamento nas
Unidades de Cuidados Intensivos e Intermédios e 2) na Consulta de Neonatologia e

Desenvolvimento:
No primeiro momento, em internamento procedemos as seguintes avaliacdes:

- Avaliag:ﬁo dos Factores Pré-natais, em que foram considerando os seguintes
factores como relevantes no desencadear de situacdo de prematuridade: ACIU
(Atraso de Crescimento Intra Uterino), Fluxos alterados (ao nivel do amnios),
Gravidez multipla, Alteragdes na placenta (descolamento da placenta e placenta
prévia), Interrupcdio voluntdria e/ou involuntiria da gravidez e o Abuso de

substéncias toxicas (Nicotina, Alcool, e Drogas);
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- Tipo de Parto - Eutdcico ou Distocico;

- Idade Gestacional - Inferior a 33 semanas;

- Peso ao Nascimento - Inferior a 1500gr.;

- Avaliaciio do Indice de Apgar - considerado o valor ao 5° minuto de vida, como
prognostico;

- Tempo de Internamento — desde o nascimento até a alta (em dias);

- Avaliacio dos tipos de patologias durante o internamento — em que se considerou
como mais relevantes. em térmos de progndstico, a Displasia Bronco — Pulmonar,
Sépsis, Meningite, Hipotiroidismo Congénito, Cardiopatia Congénita e Malformacdes.

- Avaliaciio do CRIB - Clinical Risk Index for Babies;

- Avaliac¢do do N-TISS - Neonatal Treatment Index Support Scale

- Avaliacdio do Exame neurolégico - em internamento nas unidades e no momento da
alta:

- Avaliacio da Ecegrafia Transfontanelar - em internamento nas unidades e no
momento da alta;

- Avaliacdo do exame da Visio;

Num segundo momento e em ambulatério na Consulta de Neonatologia e

Desenvolvimento procedemos 4s seguintes avaliacdes:
- Exame de Audicio;

- Desenvolvimento Psicomotor - avaliacdo efectuada aos 3 e 6 meses de idade

corrigida,
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Apds a recolha de todos os dados, e de cotados os instrumentos de avaliacdo, a
informacdo foi organizada numa base de dados e posteriormente os dados foram

tratados através do programa SPSS para o Windows.

Relativamente a escolha das medidas a utilizar no tratamento estatistico dos dados. e
tendo em conta o tipo de dados ou escala. bem como o tipo de andlise a efectuar,
optamos no caso da comparagfo de resultados entre grupos, pela utilizacio do teste do
Qui-quadrado e do teste T-student, enquanto que para a andlise correlacional e /ou
associacfo de varidveis, recorremos ao teste de correlacdo de Pearson , tomando como

base o nivel de significincia de 0.05, 0 mesmo seré dizer um intervalo de confianca de

95%.

Em termos de associagdes/correlagdes, podem ocorrer trés situagdes: 1) a correlacio ¢
positiva, isto €, as varidveis em questio variam no mesmo sentido. havendo uma relacéo
directa entre elas; 2) a correlagdo é negativa, significa que estas variam no sentido
inverso. em sentido oposto e 3) a correlagéio é nula, o que indica nfio haver qualquer

relacéo entre as variaveis consideradas.
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7 - Resultados obtidos

S Dados Clinicos

No que se refere aos factores clinicos pré-natais, pudemos apurar que na sua maioria,
as mies apresentaram pelo menos um factor pré-natal relevante, em 40% dos casos pelo
menos um factor € em 26,7% surgiram dois ou mais factores , apenas em 33,3% dos

casos e, estes nfo se verificaram.

E Auséncia de factores @ Um factor @ Dois ou mais factores

Quanto ao tipo de parto ocorrido, verificAmos que foi na sua maioria distdcico (86,7% /

n =26) e eutdécico em apenas 4 situagdes (13,3%).

mEutécico
@mDistoécico
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Quanto as semanas_de gestacdo, as criancas apresentaram um tempo médio de 29.17

semanas, e um desvio-padrio = 2.32, com um valor minimo de 24 e um valor maximo

de 32 semanas e a seguinte distribui¢go:

30 -

25

20

24-26

27-29

Sem anas de Gestagdo

O peso_médio das criancas a nascenca foi de 1082.13 gr.com um desvio-padrio de

308.73, sendo o valor minimo de 525 gr. e o valor maximo de 1486 gr., e a sua

distribuicdo por intervalos foi a seguinte:

30 -

25

20

15

=749 gr.

750-998 gr. 1000-1249 gr.

Intervalos de peso a nascenca

1250-1500 gr.

O tempo médio de internamento da amostra foi de 47.33 dias e um desvio-padréio de

20.44, com um valor minimo de internamento de 8 dias e um valor méaximo de 104 dias
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, através da observagdo do grafico de distribui¢do, pudemos verificar que na sua maioria

as criangas tiveram internamentos superiores a 30 dias.

20
15
10

5

1
O - - A
< 30 31-60 61-90 >90
Dias de internamento

Quanto ao indice de Apgar aos 5° minutos registaram-se 2 criancas com um Apgar de

valor 5 (6,7%), 5 criangas com um Apgar de 7 (16,7%), 9 criancas com um Apgar de 8
(30%), 12 com um Apgar de 9 (40%) e 2 com um Apgar de 10 (6,7%). Verifica-se
assim que cerca de 23% da amostra total apresentaram uma asfixia ligeira a moderada

aos cincos minutos de vida (Apgar com valores entre 5 € 7).

25

20

15

10

Apgar <5 Apgar5 -7 Apgar>7
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No que se refere as patologias durante o internamento, observaram-se no total, 7 casos
de patologia durante o internamento, dos quais 3 casos (10%) de Displasia
Broncopulmonar, 1 de Sepsis Grave, 1 de Meningite, 1 de Hipotiroidismo Congénito, e
1 de Cardiopatia Congénita. Os restantes 23 casos (76,7%) nfio revelaram qualquer

patologia considerada relevante.

=S/ patologia @ C/ patologia

O exame neuroldgico durante o internamento evidenciou 18 criancas (60%) com
resultados normais, 9 criangas (30%) com alteragdes transitorias e 3 criangas (10%) com

alteracdes efectivas.

Normal g Alt. Transitorias AL Efectivas
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O exame neuroldgico a alta permitiu identificar 19 criangas (64%) com exame normal,
e 7 criangas (23%) com alteracGes, nfo tendo sido possivel obter informagdes para 4
criancas (13%) dado terem sido transferidas ainda em internamento para os hospitais

das areas de residéncia.

ENomal @C/alleragcdes []1S/dados

Com relacio a evolu¢do das 7 criancas que apresentavam alteragdes no exame
neurologico a alta, pudemos apurar que 2 criangas vieram a apresentar resultados

normais (exame neurologico ¢ ECO transfontanelar) aos 3 meses de idade corrigida.

A comparacdo do Exame neurolégico durante o intermamento e o Exame
neurolégice me momento da alta permite-nos constatar que das 18 criancas que
apresentavam exame neurologico normal durante o internamento, 12 mantém um exame
neuroldgico normal no momento da alta e 2 apresentam um exame com alteragdes, nfo

havendo informac&o para 4 criancas.

Quanto as 9 criangas que revelavam alferacdes transitorias no Exame em internamento,

7 revelavam um Exame normal no momento da alta e apenas duas mantinham
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alteracdes. Finalmente das 3 criancas que apresentavam alteracdes efectivas durante o

internamento mantém altera¢cGes no Exame efectuado na alta.

No Exame de audicdo encontra-se 1 (3%) crianca com altera¢des, 7 (23%) com exame
normal e 18 (61%) encontram-se a aguardar confirmagio do exame ERA (estando

normal o 1° rastreio feito com o método de Otoemissdes).

13% 3%

61%

¢/ aiter. @ normal [laguardar conf. [0s/ dados

Quanto ao exame da visd@o 1 crianca revela altera¢des, 24 (81%) tém o exame normal e

uma encontra-se em estudo. N&o existindo informagco para 4 criangas (13%).

81%

¢/ alter. Enormal Oem estudo Os/ dados}

De referir que a criancas que apresenta alteragdes efectivas em termos auditivos, nfo é

a mesma que apresenta alteracdes no exame de visdo.
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Em resumo e dos dados clinicos apurados podemos considerar as seguintes

caracteristicas na nossa amostra:

A maioria das mées apresentou pelo menos um factor pré-natal relevante para a
situacfio de prematuridade (66,7%);

A maioria dos partos ocorridos foi distocico (86,7%):

A amostra apresentou uma idade gestacional média de 29.17 semanas (intervalo 24-
32 semanas);

O peso médio a nascenca apurado foi de 1082,13 gr. (intervalo 525-1486 ar.);

O tempo médio de internamento foi de 47,33 dias (intervalo 8-104 dias);

A maioria dos recém-nascidos apresentou um indice de Apgar normal, apenas 23.%
apresentaram uma asfixia ligeira a moderada;

A maioria nio apresentou patologias relevantes em internamento (verificaram
apenas em 23,3% dos casos);

Apenas em 23% dos casos se verificaram alteracdes neurologicas a data da alta;

E. em apenas uma crian¢a foram detectadas alteracdes em termos do exame de

audicdo e visio;

N Resultados das Escalas de desenvolvimento

A avaliacdo do desenvolvimento psicomotor, foi efectuada aos 3 meses M =107.27

dias, € DP= 15.59) e 6 meses (M = 200.13 dias, DP = 22.04) de idade corrigida e os

resultados obtidos em cada escala forma os seguintes:
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Resultados da Bayley Scale of Infont Develobment

» Avaliacfo aos 3 meses

A nossa amostra de prematuros aos 3 meses de idade corrigida apresentou um MDI

médio (Indice de desenvolvimento mental) de 92.5 com um DP = 8.76.

Numa anélise mais detalhada quanto a distribuiciio da Amostra e tendo como base os
intervalos definidos no respectivo Manual de aplicagio permite-nos verificar que 25
criancas (83,3%) apresentavam um desenvolvimento considerado normal e 5 criangas

(16,7%), apresentavam um deficit ligeiro ao nivel do desenvolvimento mental

M D1

30 -

25

20

15

10

0 0

=115 -acimada 85-114 -norm al 70-84 -deficit =69 - deficit
média ligeiro acentuado

No que se refere ao PDI (Indice de desenvolvimento psicomotor) apresentaram uma

média de 91.07 com um DP = 8.52.

Verificou-se também através da distribuicdo grafica por resultados que 25 criancas

(83,3%) apresentavam um desenvolvimento normal e 5 (16,7%) um déficit ligeiro.
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O resultado obtido na Behavior Rating Scale (Escala de comportamento) indicou que
apenas 2 das criangas (6,7%) se encontravam dentro de valores considerados
questionaveis, enquanto que as restantes (93,3%) 28 criangas apresentam valores

normativos.

> Avaliacio aos 6 meses

Na avaliacdo aos 6 meses as criangas apresentavam um MDJI (Indice de

Desenvolvimento Mental) médio de 83.2 com um desvio-padréo de 5.86.

Pudemos ainda verificar que a amostra se distribuiu igualmente pelas classificagdes de
desenvolvimento normativo e da existéncia de um deficit ligeiro em termos desenvolvi

mentais.
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No que se refere ao PDI (Indice de Desenvolvimento Psicomotor) a amostra apresentou

um valor médio de 83.27 com um desvio-padréio de 10.33.

Quanto a distribuicBo por intervalos de classificagdio, esta foi igual entre o
desenvolvimento normal e o desenvolvimento com deficit ligeiro com 46,7% dos casos

respectivamente e 6,7% apresentaram um deficit considerado significativo.
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No resultado da BRS, 5 das criangas (16.7%) na nossa amostra encontravam-se dentro
de valores questionaveis. As restantes 25 (83,3%) situavam-se dentro dos valores
normais.
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Da compara¢do dos resultados das 3 sub-escalas de desenvolvimento da Bayley,
pudemos constatar que todas elas apresentam resultados inferiores na 2* avaliacio (6

meses) € que todas estas diferencas sdo significativas conforme se verifica na tabela

seguinte.
Tabela de comparacdo das Médias da Bayley
3 meses 6 meses
M DP M DpP Valor
MDI 92.5 8.76 83.2 5.86 £=6.85(29) 0<0.000*
PDI 91.07 8.52 83.27 10.33 1=3.89 (29) 0<0.001*

* Valores significativos

Resultados do- Irwentowio de Battelle

> Avaliacdo aos 3 meses

Aos trés meses a pontuacdo tipica total apresentava um valor médio de 49.6 com um
desvio-padrdo de 2.09. Relativamente as vérias areas, verificaram-se os seguintes
resultados médios e respectivos desvios-padriio: Area Pessoal/social -M= 48.1 ¢ DP =
1.35. area Adaptativa -M= 50.23 e DP = 4.7, 4drea Motora- M =4737 ¢ DP = 2.83, area

Comunicacio - M= 54.2 e DP =2.71, e 4rea Cognitiva - M= 56.03 e DP =2.7.
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> Avaliacfio aos 6 meses

Aos 6 meses a pontuagdo tipica total apresentava uma pontuacio média de 31.17 e DP
= 5.62. A area Pessoal/social. Adaptativa, Motora, Comunica¢io, e Cognitiva
apresentaram respectivamente as seguintes médias e desvios padrdes: M =29.6 e DP =
3.67;M=339eDP=717;M=357¢eDP=68,M=3717eDP=53:M=347¢

DP =6.47.

Através da comparagio dos dados obtidos, nos dois momentos de avaliagdo (3 ¢ 6
meses) e conforme Tabela seguidamente apresentada, verificamos que todos os
resultados foram inferiores aos 6 meses. sendo que todas as diferencas foram

consideradas significativas.

Tabela de comparacio das Médias da Battelle

3 Meses 6 Meses
M Dr M DP valor
Resultado total 49.6 2.09 31.17 5.62 1=22.06(29) a<0.000%*
Area Pessoal/Social 48.1 1.35 29.6 3.67 t=29.79(29) a<0.000*
Area Adaptativa 50.23 4.7 33.9 7.17 t=15.15 (29) a<0.000*
Area Motora 47.37 2.83 35.7 6.08 1 =10.90 (29) a<0.000*
Area Comunicacdo 34.2 271 37.17 5.3 t = 18.00 (29) a<0.000*
Area Cognitiva 56.03 2.7 34.7 6.47 t=21.91(29) a<0.000*

*Valores significativos
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Resultodoy da Escala de Desevivolvimento-de Griffiths

D

» Avaliacio aos 3 meses

Aos 3 meses o Quociente de desenvolvimento total revelou uma média de 83.48 e
desvio-padrdo de 9.50. Os valores médios nas vérias sub-escalas foram: o Quociente de
desenvolvimento locomotor — M = 90.67 e DP = 12.58, o Quociente pessoal/social —
M = 98.46 e DP = 14.79, o Quociente ouvido/fala - M = 91.77 e DP = 12.39, o
Quociente olho/mdo - M =74.62 ¢ DP = 11.95; e o Quociente realizacdo - M = 61.99

e DP = 8.82.

» Avaliacio aos 6 meses

Aos seis meses 0 Quociente de desenvolvimento total apresentou um valor médio de
80.84 e desvio-padrio de 9.22. Os Quocientes de desenvolvimento locomotor,
pessoal/social, ouvido/fala, olho/mdo ¢ de realizacdo, apresentaram respectivamente as
seguintes médias e desvios padroes: M = 83.08 e DP = 10.61: M = 89.26 ¢ DP = 11.57;

M=80.10e DP=10.71; M=79.72 e DP =9.45; M = 68.91 e DP = 9.61.

Constata-se da comparagdo de resultados nos dois momentos, que as criangas tém aos

seis meses um score médio superior apenas no Quociente de desenvolvimento Olho/mdo

e__ Realizacdo, sendo inferior o Quociente de desenvolvimento Locomotor,

Pessoal/social. Ouvido/fala. e Total. Estas diferencas séo todas significativas, excepto

no caso do Quociente de desenvolvimento Total.
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Tabela de comparacdo das Médias da Griffiths

3 Meses 6 Meses
M DP M DP Valor
Desenvolvimento. 83.48 9.50 80.84 9.22 1= 1.84(29) a<0.076
Toral
Locomotor 90.67 12.58 83.08 10.61 1 =3.93(29) 0<0.000%
Pessoal/Social 98.46 14.79 89.26 11.57 t =4.64(29) a<0.000%*
Owvido/Fala 91.77 12.39 80.10 10.71 t=730029) a<0.000%
Olho/Maio 74.62 11.95 79.72 9.45 1=-2.72(29) a<0.011*
Realizagdo 61.99 8.82 68.91 9.61 t=-5.18(29) a<0.000%

*Valores significativos

Apods a descrigdo dos resultados obtidos quer através da Avaliacdo clinica quer da
Avaliacdo do desenvolvimento psicomotor e na tentativa de verificar a existéncia de
alguma correlagdo entre as varias varidveis estudadas, procedemos ao estudo das

seguintes relagdes:

Y Rela¢do entre os Factores de risco pré-natais, Exames neurologicos em
internamento e na alta, Patologias durante o internamento e Exames de audicdo e

visdo.

Para proceder a este estudo, que visava apenas as varidveis consideradas clinicas, estas
foram cruzadas através do teste estatistico do Qui-quadrado e usando sempre variaveis
apenas com dois valores. Procedeu-se entdo a recodificacio das variaveis da seguinte
forma: na varidvel factores pré-natais foi constituido um grupo com auséncia de
factores de risco por um lado, € por outro um grupo com um, dois e/ou mais factores,

na variavel Exame neurolégico durante o internamento foi constituido um grupo com
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exame normal e outro com alteracdes transitdrias e efectivas, na varidvel patologias foi
constituido um grupo sem patologias e outro com uma ou duas patologias; no exame
de audicio foi constituido um grupo com exame normal e outro com as criancas com
exame normal mas a aguardar confirmagfo e uma crian¢a com alteracdes. Nao foram
efectuados calculos para o exame de visio uma vez que s6 uma crianga apresentou

alteracdes neste exame.

Como resultado deste cruzamento, ndo se encontrou qualquer relaco significativa entre
as varidveis acima descritas (niveis de significincia com alpha inferior a 0.05). Nio se

encontrou tdo pouco uma relacdo entre exame neurolégico no internamento e na alta.

N Relacio entre os factores pré-natais com os resultados obtidos nas Escalas de

desenvolvimento.

Para procedermos ao calculo desta relacdo foram agrupadas as criancas com 1, 2 e ou
mais factores de risco pré-natais e posteriormente comparadas com as criancas sem

qualquer factor de risco pré-natal.

Esta relagfio foi calculada através do teste T-student e permitiu-nos identificar apenas

um resultado significativo, isto € que as criancas para as quais foram identificados 1. 2

ou mais factores pré-natais apresentam um resultado inferior no indice de

desenvolvimento psicomotor da Bayley (PDI) aos 3 meses em relagdo as criangas para

as quais ndo foram identificados qualquer factor pré-natal de risco (t = 2.08(28), a <

05; (M =95.40; DP =8.41 e M = .88.9; DP = 7.90).
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Y Relacdo entre os factores de risco perinatais e tempo de internamento com os

resultados das escalas de Desenvolvimento.

Procurou-se a associagfio entre os varios factores de risco perinatais considerados
(semanas de gestagfio, peso ao nascer, indice de Apgar ao 5°, valores do CRIB. do N-
TISS) e o Tempo de internamento e os resultados obtidos nas trés escalas de
desenvolvimento aos 3 e 6 meses. utilizando o teste da correlagdo de Pearson (para

niveis de significdncia de alpha inferior a 0.05).

Verificamos vérias associagdes significativas aos 3 meses que passamos a descrever:

As semanas de gestaciio estio correlacionadas positivamente com trés

o}

quocientes de desenvolvimento da Griffiths aos 3 meses. Desenvolvimento
pessoal/social, r = .58, o0 <.001 e com o desenvolvimento ouvido/fala, r = S7,a<.001;

e desenvolvimento total r = .55, a0 <.002.

Encontrani-se igualmente correlacionadas negativamente com a pontuacio tipica da

area de comunicaco da Battelle r = -.39, o < .04.

O peso a nascenca esta correlacionado positivamente com a pontuacio tipica da
area motora da Battelle, r = .49, o < .006; e quatro quocientes de desenvolvimento da
escala da Griffiths (locomotora, r = 41, a < .02; pessoal/social, r = 48, a < .007;

realizacdo, r = .44, a < .02; e desenvolvimento total, r = 46, 0. <.01).
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O indice de apgar aos 5’ nfio se encontra relacionado com nenhuma das

avaliagcdes de desenvolvimento aos 3 meses.

O vyalor do CRIB encontra-se correlacionado negativamente com cinco

quocientes de desenvolvimento da escala da Griffiths. Pessoal/social, r = -.46, o < .01;
locomotor r = -.40, o < 0.3; ouvido-fala r = -42, o0 <0.2; realizacior =-.42, 0 <0.2: e
total r = -.46, a < 0.1. Encontra-se igualmente correlacionado negativamente com a

pontuacdo tipica da drea motora da Battelle r = -.38. o < .04,

O yalor do TISS encontra-se associado positivamente com desenvolvimento

motor da Bayley, (r = .53, o <.003).

O Tempo de internamento encontra-se associado negativamente ao indice de

desenvolvimento mental da Bayley, MDI (r = -55 a < .002). Encontra-se
correlacionado negativamente com 5 dos quocientes de desenvolvimento da Griftiths,
locomotor (r = -.52, a. < .003), pessoal/social (r = -.44, o < .02); de realizacdo (r = -.44,
o < .02) e total (r = -.51, a < .004). E ainda correlacionado negativamente com a

pontuacdo tipica da area motora da Battelle r = -.53, o < .003.

Encontram-se também varias associacdes significativas entre os factores perinatais e
Tempo de internamento e os resultados das escalas de desenvolvimento aos 6 meses,

assim:

As semanas de gestacio estio correlacionadas positivamente com dois

quocientes de desenvolvimento da Griffiths aos 6 meses, Desenvolvimento
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pessoal/social, r = .48, o0 < .007 e com o desenvolvimento ouvido/fala, r = .37, a < .04.
Encontram-se igualmente correlacionadas positivamente com a pontuagdo tipica da area

motora da Battelle r = .44, o < .02.

O peso 2 nascenca estd correlacionado positivamente com o indice de

desenvolvimento psicomotor da Bayley aos 6 Meses, r = A1, a < .004; com a area
motora da Battelle. r = .44, o0 < .016, e quatro quocientes de desenvolvimento da escala
da Griffiths (locomotora, r = .39, o < .04; pessoal/social, r = .53, a < .003; realizacdo, r

=.43. o <.02; e desenvolvimento total, r = .39, o, < .04).

O_indice de apgar aos 5’ encontra-se relacionado positivamente com apenas o

quociente de desenvolvimento Quvido/fala, (r = .40, o < .04).

O valor do CRIB encontra-se apenas correlacionado negativamente com .o

quociente de desenvolvimento Pessoal/social (r = -.42, o < .02).

O yalor do TISS encontra-se associado positivamente com a area motora da

escala Battelle, (r= .37, a < .048).

O Tempo de internamento encontra-se associado negativamente a dois indices

de desenvolvimento da Bayley, MDI (r=-44, 00 <.02) e PDI (r = -45, o < .02).
Também se encontra correlacionado negativamente com 5 dos quocientes de
desenvolvimento da Griffiths, locomotor (r=-.39, a <.03), pessoal/social r=-52,a<
.003), olho/mio (r = -.44, o < .02), realizagéo (r =-47, o < 009) e total (r=-.45, o <

01).
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N Relacio entre os dois exames neuroldgicos (internamento e alta) e os resultados

das Escalas de desenvolvimento.

Para averiguar a associa¢do do exame neuroldgico em internamento e o resultados das
escalas desenvolvimento, utilizamos o teste one-way ANOVA, na medida em que a 1*
variavel assumia mais que dois valores e verificamos que as criangas com alteracdes no
exame neurologico apresentam piores resultados na drea de comunicacfio da Battelle aos
3 meses, F= 3,42 (2,27),_ o <.05: e no indice mental de desenvolvimento aos 6 meses da ‘

Bayley. F=5.06 (2,27), a. < .02.

Quanto ao Exame neurolégico da alta e através do t-student verificamos varios

resultados significativos na Escala de desenvolvimento da Battelle e na Escala de

desenvolvimento de Griffiths. (Anélise estatistica em anexo) .

Na Battelle aos 3 meses encontra-se um valor significativo. As criancas com exame
normal tm melhor desempenho na 4rea pessoal/social t = 2.04(24). o < .053 e M =

48.42 e 47.29.

Na Battelle aos 6 _meses encontram-se dois valores significativos. As criancas com
exame normal t€ém melhor desempenho na area pessoal/social t = 2.04 24 a<.05eM

=129.42 € 27; adaptativat =2.58(24) o < .016 e M = 35 ¢ 27.86.

Quanto a Griffiths, verificamos que as criancas com alteragBes no exame apresentam
um quociente de desenvolvimento locomotor aos 3 meses significativamente inferior as

criangas com exame normal t = 2,48(24) o < .02; M =92.93 e 80.14.
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Aos _6 meses, as criancas com exame normal tém melhor desempenho do que as
criancas com exame alterado, em 4 quocientes de desenvolvimento da escala da
Griffiths: Locomotor t = 3.66(24) o < .001, M = 86.23 e 71.64; pessoal-social t =
2.19(24) o < .04, M = 90.69 e 80.26; de realizagdo t = 2.4(24) oo < .02. M =71.05 ¢

61.33:e QD total t =2.07(24) o < .05, e M =82.12 e 74.11.

N Relagdo entre patologias no internamento e desenvolvimento aferido através das

escalas aos 3 e 6 meses.

Quanto a varidvel Patologias de internamento foi recodificada em dois valores. a
existéncia de patologia, independentemente do n°, com 7 criangas e um outro grupo com

auséncia de patologia constituido por 23 criancas.

A associac@io com as 3 escalas de desenvolvimento através do t-student, apenas permitiu

encontrar alguns valores significativos na Escala de Griffiths

Aos 3 meses as criancas sem patologia apresentam melhores performances na escala
locomotora t = 3.15(28) o < .004, e M = 94.16 e 79.21; pessoal/social t = 2,73(28) a <
.01 e M = 102.14 ¢ 86.37: ouvido/fala t = 2.5(28) o < .02 e M = 94.65 e 82.30, e QD

total t = 3.15(28) o. <.004 e M = 86.12 e 74.83.
Aos 6 meses as criancas sem patologia apresentam melhores performances na escala no

QD pessoal/social t = 2.25(28), o < .03 e M = 91.72 e 81.19; e no QD olho/méo t =

2.29(28), . < .03 e M = 81.76 e 73.03.
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Néo efectudmos calculos para a variavel exame de audi¢fio uma vez que s6 existe uma
crianga com alteracdes e 18 criangas aguardam confirmacio de resultados e nfo
efectudmos igualmente qualquer estudo para o exame de visdo, pois também apenas
uma crianca apresentava alterég:ﬁes ¢ uma outra ainda em estudo, aguardava

confirmacio.
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8 - Discussio-de Resudtados

Nesta investigagéo, pretendemos num primeiro momento, avaliar a incidéncia de risco
neurobiolégico e de desenvolvimento em criancas nascidas em situacio de grande
Prematuridade, isto €, com idade gestacional inferior a 33 semanas e peso a nascenga,
inferior a 1500 gr., j& que ¢ consensual na literatura que esta populagio se encontra em
maior risco de desenvolver perturbagdes a estes niveis quando comparadas com criancas
de termo. No nosso estudo as interpretacdes dos resultados forma baseadas na média e

desvio-padrdo descritos nos instrumentos, ja que nfo utilizamos grupo de controlo.

Da avaliagfo efectuada em termos dos Pardmetros clinicos verificamos que apesar da
maioria da amostra nfio apresentar sequelas bioldgicas ou neuroldgicas, que subsiste
num entanto, uma percentagem de 23, 3% (n=7), que apresenta diversas caracteristicas
consideradas de risco nomeadamente, o [ndice de Apgar aos 5 com valor intermédio o
que significa a presenca de asfixia ligeira a moderada, a existéncia de pelo menos uma
Patologia em internamento e a existéncia de alteragdes no Exame neuroldgico
efectuado no momento da alta. Verificou-se ainda uma percentagem de 3,3% (n=1) com
alteragdes no Exame de Audi¢do, também de 3,3% (n=1) com alteracdes no Exame de

Visdo e uma média global de Internamento de 47 dias.
Estes dados iniciais sfo de alguma forma concordantes com Minde (1993), que

considera taxas de 10-15% de perturbacées neurodesenvolvimentais para criangas com

peso inferior a 1500 gr. e idade gestacional inferior a 32 semanas de gestacéo,
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afirmando também que a maioria destas criangas permanece hospitalizada até perfazer a

idade esperada para o seu nascimento.

Quanto ao Desenvolvimento Psicomotor, e apesar de ter sido utilizada a idade corrigida,
verificamos que as criangas revelam resultados mais baixos aos 6 meses que aos 3
meses. Isto ocorre nas trés escalas de desenvolvimento, nomeadamente nas &reas

motora, pessoal-social, adaptativa e comunicagfo. As excepegdes sdo duas sub-escalas da

Griffiths, respectivamente Olho-méo e Realizacfo.

Apesar destes resultados serem concordantes com a literatura, verifica-se no entanto que
os resultados obtidos por estas criangas se vdo afastando progressivamente dos
resultados normativos, para Roth et al. (1994), o facto de determinadas perturbacdes
surgirem ou parecerem aumentar com a idade, tem que ver normalmente com a maior
complexidade e especificidade dos testes utilizados e nfio propriamente com um

processo de deterioracio.

De referenciar ainda e com relago ao célculo da idade corrigida, que este nfio é muito
consensual entre autores, considerando-se que, por um lado funciona como uma
compensa¢do da imaturidade bioldgica, permitindo diferenciar os efeitos transitorios da
prematuridade, dos efeitos efectivos provocados por danos cerebrais, e por outro lado
que a sua utilizagio em bebés com peso inferior a 1600 gr. e com complica¢des médicas
graves, durante os primeiros dois anos de vida, pode mascarar alteracdes e ou desvios e

a necessidade de intervengfo precoce. (Miller et al., 1984 cit. Landry et al., 1993).
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No entanto e citando Bayley (1993, p. 222) “apesar da correcgdo da idade, as criangas
prematuras com um risco médico moderado apresentam piores resultados que os seus
pares. Esta diferenca serd maior se ndo se efectuar a correc¢do da idade ou se o risco

médico for considerado elevado”.

Num segundo momento, procuramos verificar dentro das variaveis estudadas,
essencialmente clinicas, qual ou quais poderiam ser consideradas de valor preditivo para
0 prognostico desenvolvimental destas criancas, no sentido de uma identificagfo
precoce de eventuais situagdes de risco. Do cruzamento das vérias variaveis entre si e
com os resultados obtidos nas escalas de desenvolvimento, observamos as seguintes

relagdes, que consideramos como mais significativas:

- A variavel Semanas de gestagdo revela associacdes significativas com o
desenvolvimento, nomeadamente na Batelle e sobretudo na Griffiths. Verificando-se
que quanto maior o numero de semanas de gestacdo melhor é o desenvolvimento das
criangas aos 3 e 6 meses. As associagdes encontradas sdo mais elevadas aos 3 meses do
que a0 6 meses o que nos leva a pensar que a influéncia das semanas de gestacdo

diminui 4 medida que a idade da crian¢a aumenta.

Este associagdo € postulada também por varios autores que consideram que quanto
menor a idade gestacional, maior o risco de um desenvolvimento e comportamento
comprometidos. (Whyte et al. 1993 in O'Brien, Soliday & McCluskey-Fawcett, 1995).
De considerar ainda que a influéncia desta variavel foi observada também, em estudos
referenciados anteriormente, quanto ao nivel do Quociente de Desenvolvimento

(Sansavini, 1996), no desenvolvimento cognitivo em idade escolar (Itoigawa et
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al.,1996) e como apresentando correlagdes significativas com os resultados cognitivos

obtidos nas idades de 1,2,3,5 ¢ 6 anos (McCarton et al.,1996).

Com base nestes resultados e estudos, pensamos poder considerar que a variavel Idade
gestacional se constitui com algum valor preditivo no desenvolvimento posterior,
nomeadamente em termos cognitivos, ja o sendo em termos de prognostico médico na

medida em que permite avaliar a maturidade funcional do prematuro.

- A relacdo entre o Peso a nascenga e o desenvolvimento revela varias associacdes
significativas positivas nomeadamente com a area motora da Battelle, Indice de
desenvolvimento psicomotor da Bayley e vérias sub-escalas da Griffiths, sobressaindo a

consisténcia da relagfo entre o peso 4 nascenga e a 4rea motora das varias escalas.

Esta associacdo ¢ também verificada e citada por Korkman et al. (1996), que notam que
um menor peso a nascenga estard relacionado com alteragdes motoras nomeadamente a
hiperactividade e fraca organizagio e controlo motor, que segundo os autores se podera

dever em parte ao atraso de crescimento intra-uterino ocorrido.

Na literatura, o peso & nascenga surge ainda relacionado também com o
desenvolvimento cognitivo (Breslau, et al., 1994; Escobar, Littenberg, & Petitti, 1991

cit. Bacharach & Baumeister, 1998).

- A relaglio entre o CRIB e o desenvolvimento revela maior nimero de associagdes
significativas aos 3 do que aos 6 meses. Aos 3 meses encontramos uma relagéo

significativa negativa com a area motora da Batelle e com varias sub-escalas da
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Griffiths incluindo a motora. Destas s6 se mantém significativa aos 6 meses a drea

pessoal social da Griffiths.

Apesar das varias associa¢des encontradas, segundo Behrman et al. (1997) e Mofese et
al. (1989 cit. Korner et al.,1993) estes indices de risco, apenas permitem a previsdo de
mortalidade e ou prognostico perinatal, sendo o seu valor preditivo em termos de

morbilidade considerado fraco.

No entanto € na medida em que este indice compreende itens como: complicacBes
meédicas e a necessidade de ventilagdo assistida, e por consequéncia o internamento
consideramos. aceitdvel que o acrescentar destas condi¢bes adversas aos bebés possa
influenciar negativamente o seu desenvolvimento e neste sentido Landry et al. (1997)
considera que o risco biologico pode ser considerado como um factor de progndstico,
nomeadamente ao nivel do desenvolvimento motor e social nomeadamente na
efectividade destas criangas, o que nos parece poder explicar a correlacéo verificada aos

6 meses. isto €, de um menor desenvolvimento na area pessoal-social.

- O tempo de internamento encontra-se associado a varias sub-escalas de
desenvolvimento da Bayley e Griffiths tanto aos 3 como aos 6 meses. Verifica-se que
quanto maior o tempo de internamento menor os resultados nestas sub-escalas com

destaque para a area motora.
O tempo de internamento, pressupde a existéncia de risco biologico e da sua gravidade,

assim e tal cormo j4 foi referenciado, esta variavel ira influenciar o desenvolvimento nas

varias areas, nomeadamente perturbagdes neurodesenvolvimentais (Brazy et al., 1991).
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- Quanto ao Exame neurologico durante o internamento e apesar do elevado valor
preditivo esperado, verificamos contudo que este valor ndo ¢ totalmente fidvel uma vez
que algumas criancas com exame normal no decurso do internamento, apresentam
alteracdes no exame neurolégico na alta. O Unico valor totalmente fidvel corresponde

as alteracGes efectivas no internamento, ja que este diagndstico se manteve na Alta.

Em termos de relacdo com os resultados do desenvolvimento verificaram-se duas
associagdes significativas, uma com a area da comunicagfo da Battelle aos 3 meses e
outra com o Indice mental de desenvolvimento da Bayley aos 6 meses, em que as

criancas com alteragdes ao Exame apresentavam piores resultados

- Na variavel Exame neurologico a alta, verificamos que das 7 criancas que
apresentaram alteracdes, duas vieram a apresentar resultados normais aos 3 meses de
idade corrigida e as restantes 5 encontram-se a ser seguidas em Neurologia e
Fisioterapia desde os 3 meses. No cruzamento desta variavel com os resultados do
desenvolvimento, verificamos a existéncia de associa¢Bes entre varias sub-escalas da
Batelle e da Griffiths, quer aos 3 quer aos 6 meses, nomeadamente das areas motoras e

pessoal/social.

Estes resultados sdo concordantes com a literatura que referencia como principais
deficits associados a alterages neuroldgicas: problemas de atencdo, dificuldades na
linguagem, problemas ao nivel perceptivo-motor e/ou sensOrio-motor € escores

cognitivos baixos (Korkman et al.,1996).
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Em termos do valor preditivo, e tendo em conta a plasticidade do cérebro, a
possibilidade de compensacio de determinados danos ocorridos e ainda, o facto de
diferentes zonas cerebrais afectadas poderem dar origem a diferentes perfis
desenvolvimentais, segundo Roth et al. (1993) a realizag¢fio de um exame neurolégico e
de desenvolvimento na idade de 1 ano, permite predizer, esse mesmo desenvolvimento
até aos 8 anos, considerando também que a sua realizacdo tem vantagens no despiste de

alteracdes e consequentemente numa intervengdo precoce.

Tendo em conta, os resultados obtidos e apesar destes serem apenas alguns indices de
risco numa fase muito precoce do desenvolvimento, verificamos que as criancas
prematuras se mantém como uma populagdo de risco bioldgico, neurologico e de
desenvolvimento, apesar dos progressos que se tém feito ao nivel da diminui¢io das

taxas de mortalidade e morbilidade na mesma.

Em sintese e tendo por base as associagoes efectuadas entre variaveis, verificamos que:
- A Idade gestacional e o Peso & nascen¢a mantém o seu “lugar” como bons preditores
do desenvolvi_mento psicomotor posterior, embora se verifique que a influéncia da idade
gestacional parece diminuir a medida que a idade da crianga aumenta, o que €
explicavel na medida em que esta se liga directamente a maturidade funcional e que

tende a evoluir;

- Sobressai a consisténcia entre o Peso € o Tempo de internamento com o
desenvolvimento motor nas varias escalas, o que deveria implicar e no sentido de
inverter esta tendéncia, a implementagio de medidas de redugfio do tempo de

internamento ao minimo indispensavel , optando pelos tratamentos em ambulatério
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sempre que possiveis e ainda dotar as unidades de internamento de programas de
estimulagdo multisensoriais adequados e individualizados por forma a minimizar os

efeitos adversos desta passagem;

- O Exame neuroldgico mostrou-se como um bom preditor no desenvolvimento motor
e area pessoal-social nos dois momentos de avaliacdo e segundo a literatura , pode sé-lo
durante a infancia, devendo por isso fazer parte da rotina destas criancas, pelo menos
numa fase inicial , no sentido de um melhor despiste de possiveis alteragbes e no
permitir de uma intervengio o mais precocemente possivel, quando considerada

necessaria;

E, finalmente, a constatacio que os valores obtidos em todas as escalas do
desenvolvimento aos 6 meses serem inferiores aos obtidos na idade dos 3 meses.

mostra a necessidade de continuar a acompanhar estas criangas pelo menos até a idade

pré-escolar.

Uma das limitacdes do nosso estudo, prende-se com o facto de nfo terem sido
utilizadas varidveis ditas ambientais ou psicossociais, uma vez que a maioria dos
autores citados, referem-nas como importantes indicadores do desenvolvimento, por
vezes mais efectivas que o proprio risco biolégico inicial, e que provavelmente

resultaria noutro tipo de relagdes diferentes das encontradas.

Para concluir, parece-nos pertinente referenciar Korner et al. (1993), que consideram

que apos o primeiro ano de vida, os factores mais preditivos de eventuais perturbagdes

no desenvolvimento, ndo sdo aqueles que se relacionam com o estado de saude da
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crianca, mas os factores socio-econdmicos e circunstincias familiares e de educagdo,
em que esta estd inserida, isto é, a qualidade do ambiente de interac¢do de que essa
crianga dispde, e que pode maximizar ou minimizar os efeitos da vulnerabilidade

biologica inicial .
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9 - Conclusiio

Ao terminarmos este trabalho e depois de tudo o que lemos, vimos, ouvimos e
aprendemos sobre o “Admirdvel Mundo Novo™ da Neonatologia e suas Unidades de
Cuidados Intensivos que parecem permitir quase tudo, verificAmos no entanto. e que
apesar do significado de que se revestem, o de um enorme progresso em termos
tecnologicos, colocam ao mesmo tempo, problemas terapéuticos , €ticos e educacionais

novos. (Barros, 2001)

Sendo provavelmente estes novos problemas que poderio constituir-se como uma das
causas, pelas quais, as criancas prematuras e de baixo peso se mantém como um grupo
de risco acrescido de desenvolverem patologias bioldgicas, neurologicas e

desenvolvimentais.

Esta investigagéo teve como proposito por um lado mensurar esse risco e por outro, e A
semelhanca de tantos outros estudos ja efectuados, procurar uma varigvel ou conjunto
de varidveis que permitisse prever a incidéncia desse mesmo risco, para que a sua
identificagdo precoce fosse possivel e a intervencdo quando necessaria efectuada de
forma atempada no sentido de contrariar ou minimizar o risco previsto, j4 que muitas
das deficiéncias que se observam mais tarde nestas criancas decorrem de situagdes

identificaveis nas primeiras etapas do desenvolvimento.

Quanto aos resultados que obtivemos e jé referenciados no capitulo anterior, resumem-
se a constata¢io da existéncia de uma pequena mas significativa percentagem de

criangas que apresentam varios factores de risco bioldgico, neuroldgico e de
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desenvolvimento e quanto as varidveis ditas de valor preditivo, confirmédmos mais uma
vez as ja conhecidas e utilizadas como a Idade gestacional , Peso a nascenga .Exame
neuroldgico e o CRIB ou simplesmente o risco médico associado ou indice de gravidade

, todas elas de cariz essencialmente bioldgico.

Apesar destes resultados ndo poderem ser generalizaveis , na medida em que a amostra
utilizada nfio € representativa, verificamos no entanto que todos eles s@o concordantes

com a literatura existente.

Como resultado, de algum modo novo, diferente ou menos referenciado,
nomeadamente em termos da sua influéncia na prematuridade verificamos que a
varidvel tempo de internamento poderia constituir-se também de alguma previsibilidade

em termos desenvolvimentais.

Tendo em conta que a maioria destas crian¢as sdo submetidas quase que por norma a
internamentos de duragfo geralmente prolongada , e que estes internamentos sfo
sentidos pelos seus pais como uma situac@o ameagadora quer da vida do seu filho, quer
das suas competéncias enquanto pais, muitas das vezes ja “beliscadas™ pelo sentimento
de incapacidade de gerar uma crianca saudével e perfeita, verificamos que se juntam
condi¢es Optimas para que possam surgir patologias de relacdio, com todas as
consequéncias que estas irfio ter no desenvolvimento de uma interaccio harmoniosa

entre pais e bebé e no posterior desenvolvimento emocional deste.

Esta conjectura remete-nos para outro tipo de varidveis de cariz essencialmente

psicologico ou psicossocial, denominadas geralmente de ambientais, cujo o valor

123



preditor em termos de desenvolvimento ¢ igual ou até superior as varidveis que

consideramos, sendo esta uma das limitagdes deste nosso estudo, ja referenciada.

Ainda em termos da previsibilidade do prognéstico desenvolvimental nestas criangas , €
tendo em conta as variaveis quer clinicas , quer ambientais, verificamos nfo ser possivel
tracar um perfil de desenvolvimento padrio e apenas notar ou identificar cons‘telac;c”)es
favorecedoras ou ndo de um desenvolvimento normativo, esta impossibilidade deve-se
por um lado & especificidade da crianga, a especificidade dos seus pais e a
especificidade das suas relagdes, e que numa leitura transaccional, esta impossibilidade,
deve-se ao facto do desenvolvimento da crianga ser o produto das suas interac¢Ges

continuas e dindmicas e da experiéncia providenciada pela sua familia e contexto social.

Esta nova abordagem da crianca, em termos holisticos e transaccionais, permite que o
desenvolvimento ou prognostico deixe de ser encarado como algo pré-definido
passando a ser encarado como um continum de experiéncias, logo passivel de alteracdes

e transformacdes através de programas de intervencdo precoces adequados.

Para concluir, e no sentido de deixar uma porta aberta para futuras investigacdes,
citamos Leitdo (1989, p. 43) “ Em sentido lato, intervengdo precoce engloba toda uma
gama diversificada de servigos — médicos, educativos e sociais — que procuram atraveés
do desenvolvimento de projectos e programas adequados ds necessidades especiais das
criangas abrangidas, evitar — componente preventiva da intervengio precoce — ou
reduzir ao minimo —componente compensatoria e reabilitativa da intervengdo precoce
— o5 efeilos negativos que determinados factores provocam no crescimento e

desenvolvimento infantil”.
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Classificacdo-da avaliacdodo-niveld socio-econdwico
(Almeida, 7958)

Nivel sdécio-econémico Baixo (Nivel I): Trabalhadores assalariados por conta de
outrem. trabalhadores néo especializados da indistria e da construcdo civil, empregados
de balcdo no pequeno comércio, continuos, cozinheiros, empregados de mesa.
empregados de limpeza, pescadores, rendeiros, trabalhadores agricolas, vendedores

ambulantes, até ao ciclo preparatorio.

Nivel sécio-econémico Médio (Nivel IT): Trabalhadores especializados da industria
(ex. mecénicos, electricistas); motoristas, pequenos patrdes do comércio, inddstria e
servigos; profissionais técnicos intermédios independentes, pescadores proprietarios de
embarcacOes; empregados de escritério, seguros e bancérios; agentes de segurangé;
contabilistas; enfermeiros. assistentes sociais; professores do ensino bésico e

secundario; do 4° ao 12° ano de escolaridade; cursos médios e superiores.

Nivel sécio-econémico Elevado (Nivel IlI): grandes proprietarios ou empresarios
agricolas, do comércio e da industria; quadros superiores da administragfio publica, do
comercio, da industria e de servicos, profissdes liberais (gestores, médicos, magistrados,
arquitectos, engenheiros, economistas, professores do ensino secundério e superior);
artistas. oficiais superiores das for¢as militares e militarizadas; pilotos da aviagdo; do 4°

ano de escolaridade, mestrado e doutoramento
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Nome da Crianca:

Projecto de Investigacdo em Prematuridade

FICHA DE CARACTERIZACAO

Sexo:

Data de Nascimento:

Local de Nascimento:

N.° de Processo:

Numero de irmos:

Semanas de Gestacio:

Peso ao nascer:

Filiacdo:

Idade da Mae:

Profissio:

Idade do Pai:

Profissdo:

Morada:

Telefone de contacto:

Outras informacdes:




N.° de Processo:

AVALIACAO CLINICA DURANTE O INTERNAMENTO

Tipo de Parto:

Indice de Apgar: 1’ 5

Factores Pré-natais:

Resultado do C.R.I.B.:
Resultado do N.-T.1.S.S.:

Ecografia Transfontanelar:

Exame Neuroldgico:

Patologias associadas:

Prognéstico:

(8]



N.° de Processo:

AVALIACAO NEUROLOGICA E NEURO-SENSORIAL

EXAME NEUROLOGICO
Data do Exame: / /
Idade real da crianca: Idade corrigida:
Resultados:

EXAME NEURO-SENSORIAL

e AUDICAO

Data do Exame: / /

Idade real da crianca: Idade corrigida:

Resultados:

e VISAO

Data do Exame: / /

Idade real da crianca: Idade corrigida:

Resultados:




N.° de Processo:

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR

12 AVALIACAO ( 3 Meses )

Data do Exame: / /

Idade real da crianca: Idade corrigida:

* Bayley Scale

Idade equivalente:
Idade equivalente:

Percentil:

MDI: Classificacdo: _

PDI: Classificacao:

BRS: Classificacdo:
— Atengédo/Estimulacio : Classificacdo:
— Qualidade motora : Classificagio:

— Itens adicionais:

e Inwventowio-da Batelle

Area Pessoal/Social :
Pecentil: Pontuagdo tipica (35-65)
Area Adaptativa:
Pecentil: Pontuagdo tipica (35-65)
Area Motora;
Pecentil: Pontuac@o tipica (35-65)
Area da Comunicagio;

Pecentil: Pontuag@o tipica (35-65)
Area Cognitiva :
Pecentil: Pontuacfo tipica (35-65)
Pontuacio Total;

Pecentil: Pontuacéo tipica (35-65)

Percentil:

Percentil:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:



o Lscala da Griffithg

Quociente de Desenvolvimento A — Escala Motora:

Quociente de Desenvolvimento B — Escala Pessoal/Social:
Quociente de Desenvolvimento C — Escala Ouvido e Fala:
Quociente de Desenvolvimento D — Escala Olho-Mao:

Quociente de Desenvolvimento E — Escala Realizacgo:

Quociente de Desenvolvimento Total:

Comentarios gerais:

2* AVALIACAO ( 6 Meses )

Data do Exame: / /

Idade real da crianga: Idade corrigida:

e Bayley Scale
MDI: Classificaco: Idade equivalente:
PDI: Classificagdo: Idade equivalente:
BRS: Classificacéo: Percentil:
— Orientagdo/Ajustamento :_ Classificacio: Percentil:
— Regula¢io emocional : Classificago: Percentil:
— Qualidade motora : Classificagio: Percentil:

— Itens adicionais:

e Inwventiwioda Batelle

Area Pessoal/Social :
Pecentil: Pontuagéo tipica (35-65) Idade equivalente:
Area Adaptativa:

Pecentil: Pontuacdo tipica (35-65) Idade equivalente:



Area Motora:

Pecentil: Pontuagéo tipica (35-65)
Area da Comunicacéo:

Pecentil: Pontuacdo tipica (35-65)
Area Cognitiva :

Pecentil: Pontuagéo tipica (35-65)
Pontuacio total:

Pecentil: Pontuacéo tipica (35-65)

o Escala da Griffiths

Quociente de Desenvolvimento A — Escala Motora:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Idade equivalente:

Quociente de Desenvolvimento B — Escala Pessoal/Social:

Quociente de Desenvolvimento C — Escala Ouvido e Fala:

Quociente de Desenvolvimento D — Escala Olho-M3o:

Quociente de Desenvolvimento E — Escala Realizaco:

Quociente de Desenvolvimento Total:

Comentirios gerais:
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Nome

BATELLE

Escala de Desenvolvimento

Prova Global — Folha de cotagdo

Processo n.°

Examinador
Ano Més Dia
Data do Exame
Idade Real
Idade em meses (12* anos + meses)
Areas Pontos Fortes | pontos Fracos Observacdes
Pessoal / Social
Adaptativa
Motora
Comunicagdo
Cognitiva

Pontuacdo Total




Inicio: Pontuacéo de 2, em dois itens consecutivos para o mesmo intervalo de idade
Final: Pontuacéo de 0, em dois itens consecutivos para o mesmo intervalo de idade

Area Pessoal / Social

o Sub- drea: Interaccdo com o Adulto

Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) PS 1 | Reconhece algumas pessoas 110

PS 2 | Observa a face do aduito 21110
PS 3 | Sorri e/ou vocaliza em interacgéo 21110
PS 4 | Explora a face do adulto 2111410
PS5 | Mostra desejo de ser pegado ao colo por conhecidos 21110

(6-11) PS 6 | Mostra descjo de receber atengio 211710
PS 7 | Participa em jogos de “escondidas” 21170
PS 8 | Distingue as pessoas conhecidas das ndo conhecidas 21110

(12-17) PS 9 | Vocaliza para imitar e quando imitado 2110
PS 10 | Reage ao nome de um familiar 21110

(18-23) PS 11 | Responde aos elogios e recompensas dos adultos 21110
PS 12 | Ajuda nas tarefas domesticas simples 21110

(24-33) PS 13 | Sanuda de forma espontanea os adultos conhecidos 21110

(36-47) PS 14 | Responde ao contacto social de adultos conhecidos 21110
PS 15 | Separa-se facilmente dos seus pais 21110

(60-71) PS 16 | Utiliza os adultos (para além dos pais) como recurso 217110
PS 17 | Inicia interacgdes sociais com adultos conhecidos 21110

(72-83) PS 18 | Pede ajuda a um adulto quando necessita 211710

Pontuacio sub-Area
* Sub- drea : expressdo de sentimentos e afectos
Idade Item Comportamento Pontos | Obs.
(em meses)
(0-5) PS 19 | Reage por antecipacio 2110

PS 20 | Mostra prazer em jogos que impliquem movimentos bruscos 21140
PS 21 | Expressa emogbes 2110

(12-17) PS 22 | Mostra afecto por pessoas, animais e/ou objectos pessoais 21140




PS 23 | Gosta de brincar com os seus pares 2(1]0
(18-23) PS 24 | Gosta que lhe leiam historias 2110
(24-35) PS 25 | Expressa carinho ou simpatia por um amigo em particular 2110
(36-47) PS 26 | Mostra entusiasmo quando empenhadonum jogo ou tarefa 21110
PS 27 | Mostra simpatia face aos outros 2110
(48-59) PS 28 | Consola um amigo 2110
PS 29 | Descreve os seus sentimentos 2110
(60-71) PS 30 | Mostra um atitude positiva face a Escola 211/0
Pontuacfio sub-Area
e Sub- drea: Auto- conceito
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) PS 31 | Reconhece as suas mios 2110
(6-11) PS 32 | Responde ao seu nome 21110
(18-23) PS 33 | Expressa sentimentos de propriedade ou posse 2110
PS 34 | Reconhece-se no espelho 21110
(24-35) PS 35 | Orgulha-se dos seus éxitos 21110
PS 36 | Sabe o seu nome 21110
PS 37 | Para se referir, utiliza um pronome ou o seu nome 21140
PS 38 | Fala de forma positiva sobre si 21110
PS 39 | Sabe a sua idade 21110
(36-47) PS 40 | Atrai a aten¢do dos outros sobre a sua tarefa 21110
PS 41 | Sabe o seu nome completo (com apelidos) 21110
(48-59) PS 42 | Sabe valorizar-se socialmente 21110
(60-71) PS 43 | Interage com os demais 21110
PS 44 | Demonstra capacidade para explicar factos facilmente 21110
Pontuacgio sub-Area
® Sub- drea: Interac¢do com os pares
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(12-17) PS 45 | Inicia contactos sociais com os pares 21110
PS 46 | Imita um amigo 2110
(18-23) PS 47 | Brinca sozinho quando acompanhado 21110
PS 48 | Brinca com os seus pares 2110
(24-35) PS 49 | Participa em jogos de grupo 21110




PS 50 | Partilha os seus brinquedos 21110
(36-47) PS 51 | Relaciona-se com os seus pares 2,110
(48-59) PS 52 | Tem alguns amigos 271710
PS 53 | Escolhe os seus companheiros 21110
PS 54 | Participa em jogos propostos 21110
PS 55 | Participa em actividades de grupo 21140
PS 56 | Sabe partilhar e esperar a a sua vez 21170
(60-71) PS 57 | Inicia contactos e interacgdes sociais 21110
PS 58 | Participa em jogos competitivos 21110
PS 59 | Utiliza os companheiros para obter ajuda 21110
PS 60 | Partilha ideias com os outros e aprova as dos demais 21110
(72-83) PS 61 | Actua como lider na relagdo com os outros 211140
Pontuacio sub-Area
e Sub- drea: Colaboracio
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(18-23) PS 62 | Rege-se por normas e regras do quotidiano 21110
(24-35) PS 63 | Aceita as regras dadas pelos adultos 21110
(48-39) PS 64 | Obedece as ordens dos adultos 21110
(60-71) PS5 65 | Obedece as regras e normas da sala de aula 21110
PS 66 | Espera pela sua vez para obter atencdo dos adultos 21110
PS 67 | Procura alternativas para a resolugéio de problemas 21110
PS 68 | Defende-se em situacoes de £0z0 ou brigas 21110
(72-83) PS 69 | Participa em situaces novas 27110
(84-95) PS 70 | Utiliza um adulto como forma de defesa 21410
PS 71 | Reage perante a agressividade de um colega 21170
Pontuaciio sub-Area
o Sub- drea: Papel social
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(24-35) PS 72 | Brinca imitando os adultos 21110
PS 73 | Representa um papel 21170
(36-47) PS 74 | Sabe o seu sexo 21110
PS75 | Reconhece as diferencas entre sexos 29110
(48-59) PS 76 | Reconhece as expressdes faciais dos varios sentimentos 21110
PS 77 | Brinca imitando um determinado adulto 211100




PS 78 | Presta auxilio quando solicitado 2{1}0

PS 79 | Respeita os objectos dos outros 2]11(0

PS 80 | Pede permisséo para utilizar os objectos dos outros 2111]0

(60-71) PS 81 | Reconhece sentimentos expressos 21110

PS 82 | Distingue os condutas aceitaveis das nfio aceitaveis 21110

(72-83) PS 83 | Distingue papeis presentes e futuros 21110

PS 84 | Demonstra sentido de responsabilidade 21110

(84-95) PS 85 | Reconhece a responsabilidade dos seus erros 21140

Pontuacio sub-Area
Area Adaptativa
o Sub- drea: Atencdo
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(0-5) A1 | Dirige o olhar para a luz 21170

A 2 | Observa um objecto durante 5 segundos 21110

A 3 | Presta aten¢do a um som continuo 21110

(6-11) A 4 | Segue com olhar a luz num dngulo de 180° 21110

A5 | Segue com olhar a luz no sentido vertical 21110

A 6 | Entretém-se sozinho sem solicitar a atengéio de umadulto | 2 | 1 | 0

(12-17) A 7 | Observa e assinala um desenho 21110

(18-23) A 8 | Presta atengfio, quando um adulto est4 a falar 21110

(36-47) A9 | Presta aten¢@o quando em grupo 21110

A 10 | Concentra-se numa tarefa 21110

Pontuaciio sub-Area
o Sub- drea: Comida
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(0-5) A 11 | Reage por antecipagio para comer 2110

A 12 | Come papas com a colher 21110

6-11) A 13 | Come semi-solido 211(0

A 14 | Segura o biberdo 21110

A 15 | Bebe por um copo com ajuda 21170




A 16 | Come pequenos pedagos de comida sélida 27110
(12-17) A'17 | Comega a utilizar a colher ou garfo para comer 211710
A 18 | Pede comida ou bebida por palavras ou gestos 21110
(18-23) A 19 | Bebe por um copo sem ajuda 21110
A 21 | Distingue o comestivel do nfio comestivel 219110
(24-35) A 22 | Serve-se de 4gua na torneira 21110
(36-47) A 23 | Serve-se da comida sem ajuda 21110
(72-83) A 24 | Utiliza a faca 21110
Pontuagiio sub-Area
o Sub- drea: Vestudrio
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(12-17) A 25 | Consegue despir pequenas pegas de vestuario 21110
A 26 | Ajuda a vestir-se 21110
(18-23) A 27 | Tira sem ajuda uma pega de roupa 21110
(24-35) A 28 | Veste sem ajuda uma pega de roupa 21110
A 29 | Veste sozinho o casaco de sair 2110
(36-47) A 30 | Desabotoa a roupa 21110
A 31 | Calga os sapatos sem ajuda 211140
A 32 | Abotoa um ou dois botdes 21170
(48-59) A 33 | Veste e despe-se em ajuda 21110
(84-93) A 34 | Escolhe suaroupa de forma adequada 21110
Pontuacio sub-Area
* Sub- drea: Responsabilidade Pessoal
Idade Itermn Comportamento Pontos Obs.
{em meses)
(18-23) A 35 | Move-se de forma independente 21110
(36-47) A 36 | Evita situagdes de perigo no quotidiano 21170
(48-59) A 37 | Segue instrugdes dadas pelo grupo 27110
A 38 | Completa arefas que impliquem duas acgdes 21110
A 39 | Move-se facilmente no seu ambiente 21110
(60-71) A 40 | Realiza tarefas coma minima supervisdo 21110
A 41 | Coloca questdes: “O que & isto?” 21170
A 42 | Atravessa a estrada com cuidado 21110




A 43 | Organiza as suas proprias actividades 21110

A 44 | Deita-se sem ajuda 21170

A 45 | Coloca questdes: “Para que € isto?” 21110

A 46 | Vai para a escola sozinho 21110

(72-83) A 47 | Faz pequenas compras numa loja proxima de casa 2110
A 48 | Maneja pequenas quantidades de dinheiro 211 O‘

A 49 | Sabe a sua morada 21110

A 50 | Utiliza o telefone de forma correcta 21170

(84-95) A 51 | Realiza pequenas tarefas domésticas 27110
A 52 | Utiliza pequenas ferramentas 21110

A 53 | Administra o seu proprio dinheiro 21110

Pontua¢iio sub-Area
e Sub- drea: Asseio /Higiene
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(24-35) A 54 | Pede para ir a casa de banho 23110
A 55 | Controla os esfincteres 21110

(36-47) A 56 | Lava e seca as mios sem ajuda 21110
A 57 | Dorme sem molhar a cama 21110

A 58 | Vai sozinho a casa de banho 21110

(72-83) A 59 | Lava-se ou toma banho sem ajuda 21110

Pontuaciio sub-Area
Area Motora
e Sub- drea: Controlo Muscular
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(0-5) M1 | Mantém segura a cabega 110
M2 | Levanta a cabeca 21110

M 3 | Sentado com apoio, volta a cabega para os dois lados 21110

(6-11) M4 | Permanece sentado momentaneamente sem ajuda 21110
M5 | Permanece de pé cerca de 10 segundos quando apoiado 21110

(12-17) M 6 | Permanece de pé sem ajuda 21110

Pontuacio sub-Area




o Sub- darea: Coordenacdo corporal

Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) M7 | Junta as maos ao meio (numa linha média) 211170
M8 | Leva um objecto 4 boca 21110
(6-11) M9 | Pde-se de pé apoiado num movél 110
M 10 | Mantém-se direito quando sentado 211}0
(12-17) M 11 | Anda, levando um objecto 21110
M 12 | Baixa-se para apanhar um objecto 21110
(18-23) M 13 | Langa a bola 21110
M 14 | Chuta a bola 21110
(24-35) M 15 | Avanca dois ou trés passos sobre uma linha 21110
M 16 | Mantém-se num pé 21110
M 17 | Langa a bola para que outra pessoa a apanhe 21110
(36-47) M 18 | Da uma cambalhota 21110
(48-59) M 19 | Imita posi¢des de bracos 211710
M 20 | Salta sobre um pé (pé-coxinho) 21110
M 21 | Anda nas pontas dos pés 21110
M 22 | Percorre trés metros saltando sobre um pé 21110
(60-71) M 23 | Apanha a bola quando lancada 21110
M 24 | Mantém-se num pé alternadamente e de olhos fehados 21110
M 25 | Salta para a frente de pés juntos 21110
(72-83) M 26 | Toca com as méos no chio 21110
M 27 | Anda sobre uma linha na ponta dos pés 217110
M 28 | Mantém um jogo de langamento da bola 21110
(84-95) M 29 | Salta a corda 211710
M 30 | Mantém o equilibrio de cécoras e olhos fechados 211700
M 31 | Apanha a bola s6 com uma mao, quando atirada 211100
Pontuacio sub-Area
*  Sub- drea: Locomocdo
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
6-11) M 32 | Comega a fazer tentativas de andar 21110
M 33 | Gatinha 21110
M 34 | Caminha com ajuda 21170
(12-17) M35 | Sobe as escadas a gatinhar 2110




M 36 | Caminha sem ajuda 21110
M 37 | Levanta-se sem ajuda 21110
M 38 | Sobe as escadas com ajuda 21110
(18-23) M 39 | Desce as escadas com ajuda 21110
M 40 | Corre 3 metros sem cair 21110
M 41 | Sobe e desce escadas sem ajuda (dois pés no degrau) 21110
(24-35) M 42 | Salta de pés juntos 21110
(36-47) M 43 | Desce as escadas alternando .os pés (um pé/degrau) 21110
(72-83) M 44 | Brinca alternando os pés 21110
Pontuacio sub-Area
e Sub- drea: Motricidade fina
Idade Item Comportamento : Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) M 45 | Mantém as méos predominantemente abertas 211
M 46 | Segura um objecto com os dedos e a palma da méo 21110
{preenséo ciibito- palmar)
(6-11) M 47 | Segura o rebugado com os varios dedos em oposi¢io ao 21110
polegar (preensdo digital-parcial)
M 48 | Passa um objecto de uma méo para a outra 21170
M 49 | Abre gvetas e/ou armarios 21110
(12-17) M 50 | D4 um briquedo (solicitado ou nio) 21110
M 51 | Agarra o rebugado com o indicador e o polegar (pinca 21110
superior)
(24-35) M 52 | Abre uma porta 21110
M 53 | Enfia quatro contas (grandes) 21110
(36-47) M 54 | Folheia um livro 21110
M 55 | Segura a folha de papel enquanto desenha 21110
M 56 | Dobra uma folha ao meio 21110
M 57 | Corta papel com uma tesoura 21110
M 58 | Dobra uma folha por duas vezes 21110
(48-59) M 59 | Abre o cadeado com a chave 21110
(60-71) M 60 | Faz uma bola de papel amarrotando a folha 21110
M61 | Daumné 21170
(84-95) M 62 | Toca com o polegar na ponta dos dedos das maos 21110
Pontuacio sub-Area




o Sub- drea: Motricidade perceptiva

Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) M 63 | Toca num objecto 21170
(12-17) M 64 | Coloca uma conta na garrafa 21110
M 65 | Constroi uma torre com dois blocos 2110
(18-23) M 66 | Coloca as argolas no suporte 21110
M 67 | Tira a conta da garrafa 21110
(36-47) M 68 | Copia uma linha vertical 21110
M 69 | Copia um circulo 2110
(48-59) M 70 | Copia uma cruz 21110
M 71 | Corta um papel seguindo uma linha 21110
M 72 | Copiaasletras V,He T 21110
M 73 | Copia um tridngulo 211710
(60-71) M 74 | Desenha a figura humana (inclui seis elementos) 21110
M 75 | Copia um quadrado 21170
M 76 | Copia palavras simples 21110
M 77 | Copia os niimeros de 1 a 5 21110
(72-83) M 78 | Copia palavras com letras minusculas e maitsculas 21170
M 79 | Copia setas 21110
M 80 | Copia um losango 211410
(84-95) M 81 | Copia um tridngulo inscrito num outro triangulo 211140
M 82 | Escreve uma frase de forma legivel 21110
Pontuacdo sub-Area
Area Comunicacéo
o Sub- drea: Comunicacdo receptiva
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) CM 1 | Reage a um som fora do seu camp+o visual 21110
CM2 | Reageavoz 21110
CM 3 | Volta a cabega em direcgiio ao som 21110
6-11) CM 4 | Reage a distintos tons de voz 21110
CM5 | Associa palavras com acgdes e objectos 21110
(12-23) CM 6 | Segue trés ou mais ordens simples 21110

10




CM 7 | Segue ordens acompanhadas de gestos 211710
(24-35) CM 8 | Compreende os conceitos “ dentro, fora, cima, diante, 211
perto e atras”
CM9 | Compreende os pronomes possessivos simples 21170
(36-47) CM 10 | Compreende o significado “forte e fraco” 21110
CM 11 | Percebe ordens verbais que impliquem duas accdes 21110
CM 12 | Compreende as expressdes “o mais longo”, “o maior” 211410
CM 13 | Responde a questdes: “o qué, quem, onde e quando” 21170
(48-59) CM 14 | Distingue palavras reais e ndo (apesar de som igual) 27110
CM 15 | Compreende negagdes simples 21110
CM 16 | Compreende o plural 21110
(60-71) CM 17 | Compreende o tempo passado dos verbos Ser e Estar 21110
CM 18 | Identifica palavras que riamm entre si 211410
CM 19 | Relaciona palavras com imagens 21110
CM 20 | Recorda trechos de uma histéria ouvida 271470
. CM 21 | Compreende o tempo futuro dos verbos Ser e Estar 241110
(72-83) CM 22 | Reconhece palavras que ndo pertencam a mesma 21110
categoria
CM 23 | Entende ordens que impliquem trés ac¢des 21110
CM 24 | Identifica o som inicial das palavras 21110
(84-95) CM 25 | Recorda e conta trechos de uma histéria ja ouvida 21110
CM 26 | Identifica o som final das palavras 21110
CM 27 | Compreende os conceitos “ doce, duro e brilhante” 21110
Pontuacio sub-Area
o Sub- drea: Comunicagdo Expressiva
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) CM 28 | Emite sons vocais 2110
CM 29 | Emite sons para expressar o seu estado de animo 21170
(6-11) CM 30 | Emite sons consoante- vogal 21110
CM 31 | Emite cadeias sildbicas 21100
(12-23) CM 32 | Utiliza gestos para indicar as suas necessidades 21110
CM 33 | Imita sons de palavras 21110
CM 34 | Utiliza dez ou mais palavras 21110
CM 35 | Utiliza diferentes padrdes de entoacio 21110
CM 36 | Emite sons, palavras ou gestos associados a objectos 211710
familiares
(24-35) CM 37 | Utiliza os pronomes “ Eu, Tu e meu” 21110
CM 38 | Utiliza expressdes de duas palavras 211

11




CM 39 | Utiliza frases de trés palavras 21110
(34-47) CM 40 | Responde Sim ou Nao de forma adequada 21110
CM 41 | Da nomes as suas actividades 211710
CM 42 | Formula questdes “O qué, quem, onde, porqué e como™ | 2 | 1 | 0
CM 43 | Utiliza o plural terminado em «s» 21110
CM 44 | Fala sobre as suas experiéncias 21110
CM 45 | Utiliza artigos definidos e jondefinidos (0, a.um,uma) | 2 | 1 | 0
(48-59) CM 46 | Utiliza o tempo passado de verbos regulares 21110
CM 47 | Repete palavras de forma correcta 211]0
CM 48 | Utiliza frases de cinco ou seis palavras 21110
CM 49 | Mantém uma conversa de forma adequada 21170
(60-71) CM 50 | Intervém durante e numa conversa 21110
CM 51 | Utiliza o plurarl terminado em “des” 21110
CM 52 | Utiliza o tempo passado de verbos irregulares 21170
CM 53 | Expressa os seus sentimentos 211410
CM 54 | Utiliza o grau comparativo 21110
(72-83) CM 55 | Associa uma palavra ao seu significado 21110
CM 56 | Utiliza o grau superlativo 21110
CM 57 | Fala sobre factos que poderdo acontecer 21110
(84-95) CM 58 | Define palavras 21110
CM 59 | Nomeia palavras de diferentes categorias 21110

Pontuagio sub-Area

Area Cognitiva

*  Sub- drea: Discriminacdo perceptiva

Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(0-5) CG1 Explora o seu campo visual 21110
CG 2 | Reage perante situacdes novas 21110
CG 3 | Explora objectos 21170
(6-11) CG 4 | Explora e investiga o ambiente envolvente 21110
(12-23) CG5 | Coloca o quadrado e circulo no tabuleiro de encaixes 21110
(24-35) CG 6 | Emparelha formas geométricas simples 21110
CG 7 | Emparelha um quadrado, um circulo e um tridngulo 21110
(36-47) CG 8 | Identifica objectos simples pelo tacto 27110
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(60-71) CG9 | Emparelha palavras simples 21170
(72-83) CG 10 | Diferencia visualmente nimeros, formas geométricase | 2 | 1 | 0
letras ‘
Pontuacio sub-Area
o Sub- drea: Memdria
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(0-5) CG 11 | Segue um estimulo auditivo 21110
CG 12 | Segue um estimulo visual 21110
(6-11) CG 13 | Levanta um copo para descobrir um brinquedo 2011lo
escondido
CG 14 | Procura um objecto desaparecido 21110
(24-35) CG 15 | Repete sequéncias de dois digitos 21110
CG 16 | Escolhe a méo que esconde o brinquedo 21110
(36-47) CG 17 | Reconhece objectos familiares 21110
(72-83) CG 18 | Repete sequéncias de quatro digitos 21110
CG 19 | Reconhece trechos de histérias ouvidas 21170
(84-95) CG 20 | Repete sequéncias de seis digitos 211100
Pontuacio sub-Area
¢ Sub- drea: Raciocinio e capacidades escolares
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)
(6-11) CG 21 | Puxa corda para obter brinquedo 21110
(12-23) CG 22 | Estende os bragos para obter brinquedo por detras de 21110
uma barreira
(36-47) CG 23 | Responde a uma ordem duas vezes consecutivas 21110
(48-59) CG 24 | Identifica quem realiza algumas actividades conhecidas | 2 | 1 | 0
CG 25 | Entrega trés objectos por indicagio 2110
CG 26 | Responde a perguntas logicas simples 21110
CG 27 | Completa analogias (opostos) 2110
CG 28 | Identifica o maior entre dois numeros 21170
(60-71) CG 29 | Selecciona palavras simples quando apresentadas 21110
CG 30 | Identifica as partes imcompletas de um desenho 21170
CG 31 | Reconhece os erros em desenhos absurdos 211]0
(72-83) CG 32 | Escreve letras que representam sons 21110
CG 33 | Ordena em sequéncia, histérias simples 21110

13




CG 34 | Resolve somas e subtracgbes (niimeros de 0 a 5) 21110

(84-95) CG 35 | Resolve problemas de subtracgdes simples, oralmente 21110
CG 36 | Resolve multiplicagdes simples 211710

Pontuacfio sub-Area
» Sub- drea: Desenvolvimento conceptual
Idade Item Comportamento Pontos Obs.
(em meses)

(12-23) CG 37 | Reconhece-se como causa de uma acontecimento 21110

(24-35) CG 38 | Identifica objectos familiares que normalmente usa 21110

(36-47) CG 39 | Identifica os tamanhos (Grande e pequeno) 21110

(48-59) CG 40 | Identifica a mais longa de duas varetas 21170
CG 41 | Classifica os objectos pela sua forma 211710
CG 42 | Compara tamanhos 21110

(60-71) CG 43 | Identifica texturas (suave, lisa e rugosa ) 21110
CG 44 | Identifica actividades presentes e passadas 211160
CG 45 | Identifica as diferentes cores 211710
CG 46 | Forma um circulo com quatro pegas - 21110
CG 47 | Reconhece os objectos segundo a sua funcdo 211]0
CG 48 | Ordena os quadrados do menor para o maior 211710
CG 49 | Identifica o primeiro e o altimo objecto de uma fila 21110
CG 50 | Completa o puzzle da figura humana (seis pegas) 201710

(72-83) CG 51 | Identifica o lado direito e o esquerdo no seu corpo 21110
CG 52 | Identifica o objecto central numa fila de objectos 21110

(84-95) CG 53 | Sabe ver as horas e as meias horas 21110
CG 54 | Classifica os objectos pela forma e pela cor 21110
CG 55 | Conserva o espago bidimensional 21110
CG 56 | Conserva a longitude 27110

Pontuaciio sub-Area

Observacoes :
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Bayley Scale of Infant Development (2 * Ed.)

Nome

Escala Mental

Processo n°

Examinador
Ano Més Dia
Data do exame
Data de nascimento
Idade cronologica
Ajustamento a prematuridade
dade corrigida
Escala Factor Score | MDI PDI Int. de Confianga | Percentil | Classificagéio
bruto ( %)
Mental
Motora
Atencio/

Avalia¢dio do Comportamento (BRS)

estimulagio

Orientacdo/

Ajustamento

Regulacao

emocional

Qualidade

Motora

[tens

adicionais

Total dos

Scores brutos
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Bayley Scale of Infant Development (2 © Ed.)

Nome

Escala Motora

Processo n®

Examinador
Ano Meés Dia
Data do exame
Data de nascimento
Idade cronologica
Ajustamento a prematuridade
Idade corrigida
Escala Factor Score | MDI PDI | Int. de Confianga | Percentil | Classifica¢io
bruto (%)
Mental
Motora
Atengao/

Avaliagdo do Comportamento (BRS)

estimulacio

Orientacdo/

Ajustamento

Regulagio

emocional

Qualidade

Motora

Itens

adicionais

Total dos

Scores brutos
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Bayley Scale of Infant Development

Escala de Comportamento

ITEM PONTUACAO

1. Avaliacdo Parental do decorrer do Teste

Devera ser perguntado:” A sua crianga, costuma ter este tipo de comportamento? Costuma estar tio
cooperativa ou néo, como esteve durante o Teste?

* Muito diferente; O tutor diz nunca ter visto este tipo de comportamento ]
*_Na sua maioria, o comportamento ¢é classificado como diferente e atipico 2
* De alguma forma atipico; o tutor diz "so ter visto este comportamento algumas vezes | 3
* O comportamento ¢ identificado como tipico 4
* O comportamento ¢ o normalmente apresentado pela crianca 5

2. Avaliacdo Parental do adequacio do Teste

Devera ser perguntado:™ Acha que a sua crianga, teve o desempenho esperado? Costuma ter melhor

ou pior desempenho em situa¢des similares
* Completamente inadequado; Pobre indicador da éptima performance da crianga 1
® Moderadamente adequado 2
* Adequado; em média ¢ este o seu tipo de desempenho 3
* Bom 4
* _Excelente; Nunca apresentou tdo bom desempenho 5

3. Estado Predominante

(1-12 meses)
e Sonolento ou a dormir 1
* Tipicamente sonolento; alguns momentos de vigilancia 2
*_Metade do tempo sonolento e a outra metade, acordado e em estado de alerta 3
» Tipicamente acordado e em estado de alerta; alguns momentos de sonoléncia 4
e Acordado e em alerta 5

4. Labilidade no estado de estimulacio

(1-12 meses)
» Alteracdes constantes entre o estado de sonoléncia ou sono para o estado de alerta 1
e Alteragdes frequentes entre o estado de sonoléncia ou sono para o estado de alerta 2
* Algumas alteragdes entre o estado de sonoléncia ou sono para o estado de alerta 3
* Uma ou duas alteragdes entre o estado de sonoléncia ou sono para o estado de alerta | 4
* Estado constante de sonoléncia ou sono ou do estado de alerta 5

Nota: As respostas aos itens 1 e 2 deverfio ser obtidas por pergunta directa ao Tutor (a) da crianca no final
do Teste.




5. Afectos Positivos
(1-42 meses)

e Nenhum afecto positivo manifestado 1
* _Uma ou duas breves manifesta¢des de afecto positivo 2
» Trés ou mais breves manifestagdes de afecto positivo 3
* Uma ou duas grandes / prolongadas manifestacdes intensas de afecto positivo 4
e Trés ou mais grandes / prolongadas manifestacdes intensas de afecto positivo 5
6. Afectos Negativos
(1-42 meses)
¢ Trés ou mais grandes / prolongadas manifestacdes intensas de afecto negativo 1
® Uma ou duas grandes / prolongadas manifestagées intensas de afecto negativo 2
» Trés ou mais breves manifestacdes de afecto negativo 3
¢ Uma ou duas breves manifestacdes de afecto negativo 4
e Nenhum afecto negativo manifestado 5
7. Capacidade para ser agradavel quando aborrecido
(1-42 meses)
e Nio consegue ser agradavel 1
»  Consegue ser agradével se fisicamente confortado ( ao colo e com “festas™) 2
» Consegue ser agradavel se lhe for dado um brinquedo ou objecto que deseje 3
» Consegue ser agradavel se mantivermos a interaccdo com ele 4
* Nao necessita de factores externos para se tornar agradével 5
8. Hipersensibilidade ao estimulos e materiais do teste
(1-42 meses)
» Constantemente hipersensivel durante todo o teste 1
» Tipicamente hipersensivel. retorna ao teste em um ou dois momentos 2
* Ocasionalmente demonstra hipersensibilidade 3
* Normalmente reage de forma adequada, hipersensivel em um ou dois momentos 4
» Constantemente reage e responde de forma adequada 5
9. Energia
(1-42 meses)
 Consistentemente falta animagio e energia; cansado e com falta de vontade 1
» Tipicamente cansado e sem vontade; um ou dois periodos de animacfo e energia 2
* Animado e enérgico em metade do tempo; cansado e com falta de vontade na outra 3
* _Tipicamente animado e enérgico; um ou dois periodos de cansago e falta de vontade | 4
* Sempre enérgico e animado 5

L2




10. Adaptaciio 4 mudang¢a de materiais durante o teste
(1-42 meses)

Consistentemente resiste em deixar os materiais actuais e ou recusa aceitar 0s novos
materiais propostos

Na maioria das vezes resiste em deixar os materiais actuais e ou recusa aceitar os
novos materiais propostos

[ Q%]

Faz transi¢es pobres entre materiais em metade do tempo e boas transicdes na outra
metade do tempo

LI

Na maioria das vezes desiste dos materiais actuais e aceita os novos materiais
propostos; uma ou duas transi¢des pobres

Consistentemente desiste dos materiais actuais e aceita os novos materiais propostos

11. Interesse nos estimulos e materiais do Teste
(1-42 meses)

N&o demonstra interesse

Uma ou duas manifestagdes de interesse

Mostra interesse de forma moderada

Mostra interesse na maioria do teste

Interesse constante

DN L] —

13. Exploracio dos objectos e ambiente circundantes.
(1-42 meses)

Nao ha exploragdo

Um ou dois momentos de exploracio

Exploracéo de forma moderada

Explora¢do na maioria do tempo

Exploracdo constante

(A~ VS N NS ) e

19. Orientac¢fio para o Examinador
(1-42 meses)

Consistentemente evita ou resiste; nunca reage

Noramalmente evita ou resiste, reage em um ou dois momentos

Em metade do tempo resiste e evita e na outra metade reage adequadamente

Noramalmente reage adequadamente; evita ou resiste em um ou dois momentos

Consistentemente reage de forama adequada; nunca evitando ou resistindo

W] —

22. Movimentos de Motricidade grossa necessdrios nas tarefas
(1-42 meses)

Consistentemente inapropiados

Tipicamente inapropriados; sendo apropriados num ou dois momentos

Inapropriados em metade do tempo e apropriados na outra metade

Tipicamente apropriados; sendo inapropriados num ou dois momentos

Consistentemente apropiados

N[ B LN




24. Controlo dos movimentos
(1-42 meses)

o Consistentemente sdo sacudidos e grosseiros 1

e Tipicamente sacudidos e grosseiros, adequados num ou dois momentos 2

» Sacudidos e grosseiros em metade do tempo e adequados e coordenados na outra 3

» Tipicamente suaves e coordenados, inadequados num ou dois momentos 4

e Consistentemente suaves e coordenados 5

25. Hipotonicidade

(1-42 meses)

¢ Consistentemente hipoténico; como uma boneca de trapos 1

» Tipicamente hipotonico; apresenta num ou dois momentos um ténus muscular normal | 2

e Hipoténico em metade do tempo e com o ténus normal na outra metade do tempo 3

 Tipicamente com t6nus muscular normal; um ou dois momentos de hipotonocidade 4

e Nio apresenta qualquer hipotonicidade 5

26. Hipertonicidade

(1-42 meses)

» Consistenterente hiperténico; os musculos estiio rigidos e tesos 1

o Tipicamente hiperténico; apresenta num ou dois momentos um ténus muscular normal | 2

» Hiperténico em metade do tempo e com o tonus normal na outra metade do tempo 3

o Tipicamente com ténus muscular normal; um ou dois momentos de hipertonocidade 4

* Naio apresenta qualquer hipertonicidade 5

22. Tremores / Agitacio

(1-42 meses)

e Constantemente 1

e [Frequentemente 2

e Ocasionalmente 3

¢ Pouco frequente 4

e Nunca 5

28. Movimentos lentos e demorados

(1-42 meses)

»_Consistentemente apresenta movimentos lentos e demorados 1

* Tipicamente apresenta movimentos lentos e demorados, apresentando num ou dois 2
momentos movimentos adequados em termos de tempo

* Movimentos lentos e demorados em metade do tempo e movimentos apropriados em 3
termos de tempo na outra metade

» Tipicamente aprsenta movimentos apropriados em termos de tempo , apresentando 4
num ou dois momentos movimentos lentos e demorados

» Consistentemente apresenta movimentos apropriados em termos de tempo 5




24. Movimentos frenéticos
(1-42 meses)

e Consistentemente apresenta movimentos frenéticos 1

¢ Tipicamente apresenta movimentos frenéticos; apresentado num ou dois momentos . 2
movimentos adequados e apropriados em termos de tempo

e Apresenta movimentos frenéticos em metade do tempo e movimentos adequados e 3
apropriados em termos de tempo na outra metade

» Tipicamente apresenta movimentos adequados e apropriados em termos de tempo, 4
apresentando num ou dois momentos movimentos frenéticos

* Consistentemente apresenta movimentos adequados e apropriados em termos de tempo | 5
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