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Introducao

O presente trabalho tem por interesse aprofundar conhecimentos e associar
factores fisiologicos, psicologicos e relacionais que interferem na diade mae-
filho pré-termo, numa amostra com caracteristicas particulares retirada de uma
populagdo especifica .

A expresséo da sintomatologia somatica em bebés recém-nascidos tem uma
componente funcional com aspectos que dizem respeito por exemplo a
organizagéo dos ritmos de alimentacéo e do sono, mas pode também assumir
desequilibrios maiores com contornos patologicos mais marcados que

interferem com a relagéo soécio-afectiva e com o desenvolvimento .

Nos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ( menos de 1500g ) as
patologias associadas a esta fragilidade bioldgica, e secundariamente ao
ambiente a sua volta, sao multiplas. Estas limitam e interferem com a relacgao
afectiva que a mae vai construindo assim como com o desenvolvimento e
organizagéo do bebe.

As trés dimensoes, fisiologica, psicologica e relacional estao interligadas e
interdependentes, influenciando-se mutuamente e constituem a base da
unidade de funcionamento do individuo . Sdo sobretudo visiveis em populagbes
de elevado risco, como aquela de onde provém a amostra. Estas criangas pelo
facto de nascerem tao imaturas, tem multiplos riscos associados, bioldgicos,
psicolégicos e relacionais originando processos de desorganizacao que
induzem sintomatologia psicossomatica e/ou franca somatisagdo. O recém-
nascido pré-termo acumula para além das limitagbes biologicas uma
experiéncia negativa vivida no ambiente da UCIN ( unidade de cuidados

intensivos neonatais). Estes bebés séo submetidos a procedimentos dolorosos




e invasivos, ruido e exposigéo a multiplas estimulagdes que interferem também
no seu desenvolvimento.

A forma como as suas maes vivem a fase de adaptagéo a maternidade de
uma crianca com elevado risco & determinante para o ambiente afectivo
interferindo  com a interaccdo construida e naturalmente com o
desenvolvimento global da crianga.

Na interaccdo mae-filho encontramos factores relacionados com a situagéao
biolégica dos bebés, hiper reactivos e hiper excitiveis e por outro as

perturbagées afectivas dos pais como resposta a esta situagao.

A maioria dos estudos encontrados referem como as alteracoes somaticas e a
vulnerabilidade biolégica inerente a prematuridade jogam um papel
determinante na interaccdo precoce referindo ainda a forma como pode ser

incrementada com a melhoria dos cuidados nas unidades de neonatologia.

Numa primeira parte procura-se enquadrar dentro das teorias psicanalitica e da
vinculagdo a construgdo da interacgao mae-filho. Faz-se énfase a ligacdo entre
os aspectos emocionais e os aspectos neurocomportamentais.

Numa segunda parte aborda-se as questoes metodolégicas tendo em conta os
procedimentos experimentais e 0s resultados obtidos.




« ... 0 bebé ndo existe sozinho... ».

« ...0 bebé e a sua mae constiuem uma unidade
| - Enquadramento teorico psiquica... »

Winnicott

1- A psicanalise e a interac¢do mae-filho

A experiéncia de ter um filho & marcante na vida de qualquer mulher, passando
a ser o nascimento de uma crianga um acontecimento com uma grande
interferéncia de muiltiplos factores somaticos, emocionais e relacionais que se
interpenetram. Durante o periodo de gestacao sao trabalhadas internamente
algumas questées que se pfendem com os futuros papéis a desempenhar.
Nesta fase sobretudo no final da gravidez, surge geralmente a adaptacéo do

bebé fantasmatico e do bebé imaginario ao bebé real.

O bebé fantasmatico, segundo Lebovici (1983) é um bebé arcaico, interno que
acompanha a mae na fantasia desde a sua propria infancia e é responsavel
pelo cuidar, contribuindo para a representagao do novo bebé; o bebé
imaginario & construido em sonhos com as vivéncias ao longo da gravidez,
também inconsciente e o bebé real, aquele que esta ali presente a necessitar
de receber todo o envolvimento afectivo materno e paterno. Assim o bebé que
é vivenciado no periodo neonatal resulta da adaptagéo e do confronto das
representacdes mentais que a mae reconstuiu ao longo da sua vida e com
maior intensidade na gravidez originando uma reelaboragao da representagao
do seu bebé (Ammaniti, M.1991).

Para D. Stern (1991) o modelo de representagbes maternas nao se baseia
somente nos conceitos psicanaliicos de fantasias maternas, bebé
fantasmatico, identificacdes projectivas, mas também nas teorias de

vinculagdo. O Bebé surge assim do funcionamento psiquico interno da mée,



sendo as preocupac¢des da mae traduzidas por uma série de discursos que
relacionam as experiéncias internas com as externas, sendo um o discurso da
mae com a sua propria mae, outro o discurso com ela propria enquanto mae,
outro com o seu bebé e outro com o pai do bebé. As representagdes maternas
influenciam assim os processos de interacgdo mae-filho, sendo a regulacéo da
interaccao atingida através da complementaridade, reciprocidade e sincronia
emocional (Stern,D.,2002).

Esta capacidade que as maes tém de se envolverem emocionalmente com os
seus filhos recém-nascidos, ndo se aprende com palavras, nem vem nos
manuais. Segundo Winnicott (1999, 2002) o que & mais importante para uma
crianca s&0 as vezes (ue a sua mae age sem pensar e nao as raras vezes em
que pensa primeiro antes de agir. Estas competéncias sao Unicas e individuais
daquela mde com aquele filho, ndo existindo dois bebés iguais, nem duas
maes iguais, nem a mesma mae é igual com cada filho. Assim a relacéo
constréi-se com capacidades intuitivas, de segurar, de olhar, de tocar, de
cantar, de cheirar. O “holding” implica sensibilidade da mae aos cuidados nas
rotinas do dia-a-dia assim como no relacionamento e estimulagdo sensorial
ajudando a integragdo; permite que o bebé desenvolva a continuidade do seu
self partindo da segurangca que a méae Ihe proporciona. E com este
conhecimento intuitivo que ela se entrega na relagdo e a quem o bebé se liga.
A compreensédo e interpretagdo dos sinais do bebé permitem a mae criar a
resposta adequada, satisfazendo o bebé e satisfazendo-se também a si
propria. A mae é sensivel as suas necessidades fisiologicas conseguindo
interpretar o seu choro, os seus esgares de desconforto, assim como
desencadear o seu sorriso interactivo (final do 1° més ) e manter o olhar atento.
O ‘“holding” & esta capacidade que a mae possui de se adaptar as
necessidades do bebé , a identificar-se com ele sem perder a sua identidade.
Esta sensibilidade quando surge de uma forma satisfatoria favorece os
processos de maturacdo. Para Winnicott ( 1993) é 0 meio ambiente que
transmite seguranca a crianga e permite que ela se desenvolva, se a relagéao
for consistente, transmite estabilidade e fard com que a ciranga se sinta segura.
A interrupgao dos processos de maturagdo pelo facto da crianga nao ter sido

suficientemente bem segura por terem tido para com ela comportamentos




pouco adaptados as suas necessidades, provoca no bebé dificuldades no
processo de desenvolvimento da personalidade. Winnicott (1993) cita um poeta
Lovelace que escreveu :

Muros de pedra nao fazem uma pris&o,

Nem barras de ferro uma jaula.

Para além do “ holding” Winnicott (2002) descreve outro processso, o
“handling”, podendo traduzir-se como manipular; influencia o seu estado de
sono/ vigilia , a atengdo e a sua organizacao. Os cuidados que a mée tem para
com o bebé, a alimentacdo que se desenvolve como uma forma de
comunicagdo & como se fosse “uma cancdo sem palavras”. Para
Winnicott(1999) o desenvolvimento da crianca ¢ continuo, certos estadios
consolidam os seguintes ou por vezes regressa-se a um estadio anteror e
progride-se posteriomente. Winnicott da-nos e exemplo da importancia dos
bebés que gostavam de tomar banho em bebé e mais tarde terdo prazer em

tomar banho e nadar e mergulhar no mar.

Outros autores que se debrugaram na interaccao mae-filho e vulnerabilidades
das primeiras interacdes foram Marshall Klaus e John Kennell, introduziram o
conceito de “bonding” ( ligagdo da mae ao filho) dando importancia ao
comportamento instintivo e aos primeiros periodos de interaccdo logo apos o
nascimento “periodo sensitivo’(Klaus, M. & Klaus, P. 1989; Kennell, J.H. &
McGrath, S.K. 2003).

O “bonding” precede e tem primazia sobre a vinculagao. A mae organiza
através de processos mentais o seu objecto de relacdo, dando lugar a um
investimento inicial do sujeito pelo objecto. O “bonding” e a vinculagao
constituem uma relagdo complementar e criativa e, a0 mesmo tempo, uma
identificacdo reciproca por complementaridade ( Lebovici, S & Soulé, M ,1970,
Lebovici,S.1983; Matos, A, 2003,2004). Os contactos iniciais entre mae-filho
quando incentivados e prolongados num contacto ocular e tactil, pele com pele
proporcionam maior adaptacao social e consequentemente uma maior
adaptacédo da mae as suas fungGes maternais e uma consequente estruturagao

do narcisismo primario da crianga. Por outro lado quando o recém-nascido €




separado da mée precocemente surgem sinais de imaturidade e instabilidade,
assim como maior morbilidade (Matos, A.C. 2002).

A relacdo mae-filho construida durante o primeiro ano de vida é determinante
para o futuro desenvolvimento social da crianga (Matos A. C. 2002). Os bebes
na fase neonatal tem uma predisposigéo biolégica para a interacgéo, no fim do
terceiro més e comeco do quarto més o bebé ja possui um reportorio
consideravel de expressées faciais, mantém o olhar e produz vocalizagdes
(Stoléru colaborador in  Lebovici, S.1983; Brazelton & Greenspan2003).
Quando o contacto ocular néo ocorre, e o bebé desvia o olhar, como reacgéo a
baixa ou elevada estimulacéo, podendo esta ser intrusiva e controladora, sendo
um sinal de desprazer. Quando isto ocorre muitas vezes interfere com o
padrao de interacgdo . Se o cuidador for ansioso, deprimido ou negligente
nesta situacdo poderdo ser limitadas as experiéncias sociais do bebé (
Brazelton, Koslowski and Main 1974; Klaus, M. & Klaus, P. 1989; Stern 1991).

Para a corrente interaccionista Bateson e o grupo de Palo Alto e Lebovici em
Paris a patologia surge no contexto da interacg&o reciproca. Segundo estes
autores as dificuldades nao surgem de um ou de outro actor mas sim da
relagdo por eles construida.

O modelo de interaccdo mae-filho realiza-se numa sequéncia de trocas
reciprocas ( Lebovici,S.1983Pode dar-se como exemplo um bebé que tenha
hipotonia, pode ser visto como um bebé gratificante para algumas maes,
mesmo se ele exige mais atengdo, mas para outras maes mais cansadas, este
bebé nao as gratifica. A identificagéo e a contra identificagéo tém aqui um papel

fundamental na qualidade da interacgéo e na sincronia mae-filho (Brun 2003).

E importante destacar o trabalho de Fraiberg, S., Adelson, E & Shapiro, V.
“Ghosts in the nursery” (1976) sobre o impacto dos conflitos maternos nas
percepcbes que as maes tem dos seus filhos, as projecgoes e as distorcoes
das caracteristicas das criancas influenciam a interaccéo. Esta intervengao na
diade através de psicoterapias breves inspirou outros psicoterapeutas como C.
Robert-Tissot, Bertrand Cramer, Daniel Stern, Sandra R. Serpa, Jean-Pierre

Bachmann, F. Palacio-Espasa, D. Knauer, M. Muralt, C. Berney & G.
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Mendiguren (1996), num trabalho com diades mae-filho com perturbagdes
funcionais e problemas de comportamento (perturbagoes alimentares e do
sono, agitacéo ,dificuldades de adaptagdo as mudangas com gritos frequentes
e dificuldades na nteracgdo nas separagdes e na vinculagdo), com idade
inferior a 30 meses. As diades eram seguidas no maximo em 10 sessdes
sendo avaliadas antes de iniciarem o tratamento e posteriormente ap6s 6
meses da ultima sess&o. Verificaram que as interacgbes diadicas eram mais
harmoniosas as maes tornaram-se menos intrusivas e as criangas mais
cooperativas, reduzindo os sintomas apresentados. A confianca das mées
também aumentou. Com este estudo quiseram demonstrar qUe uma uma

intervencao atempada produz efeitos consideraveis.

2- A teoriada Vinculagéao

...08 lacos afectivos sao
independentes da necessidade de alimentag&o...”
« .. as primeiras vinculagdes embora fundamentais & sobrevivéncia rapidamente

se tornam formas de comunicagdo que organizam todo o desenvolvimento....”
Bowlby

Nos anos 40 Bowlby, psiquiatra Inglés, trabalha na Tavistock Clinic em Londres
com criancas e jovens privados de figura materna . Bowlby tinha formacao
psicanalitica mas desperta para as teorias etoldgicas e sente influéncias das
teorias de Lorenz sobre o “imprinting” e mais tarde integra as teorias sistémicas
e da biologia evolutiva ( Bretherton 1991).

Bowlby desenvolve a teoria da vinculagao, acreditando que a ansiedade de
separacéo ocorre na auséncia de uma figura de vinculacdo, mée ou cuidador.
Esta emocao é diferente da hostilidade e da agressividade que ocorre quando
as criangas sdo rejeitadas pelas figuras de vinculagao, também é diferente do
medo que pode surgir quando o meio envolvente € adverso.

Em “Attachment and loss” Bowlby desenvolve uma trilogia de livros onde trata

as causas do comportamento de vinculagdo méae-filho assim como a sua
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funcionalidade e as variaveis em jogo, intrinsecas ao individuo e exiernas,
relacionadas com o ambiente. A vinculagdo serviria para garantir a
sobrevivéncia através da alimentagdo uma vez que o bebé humano é
dependente (teoria do impulso secundario), por si s6 esta razao é insuficiente
tendo sido proposta uma outra funcéo a protectora contra 0s perigos externos.
Murphy citado por Bowlby ( 1969 ) sugere ainda uma outra funcao e que apela
as competéncias de aprendizagem do bebé humano, assim o bebé vinculava-
se a mae pelas oportunidades de aprender com ela as competéncias
necessarias a sobrevivéncia. Bowlby de todas estas fungdes prefere a
protectora uma vez que a vinculagao nao surge de imediato apés o nascimento
mas sim de uma forma crescente, ao longo do desenvolvimento. A partir das
14 semanas ja tem preferéncia pelo rosto a mae ( Bowlby 1969 ) , nos estudos
com diades Ugandesas realizadas por Ainsworth (1964), citada por Bowlby
(1969), os bebés com 18 semanas ndo desviavam o olhar do rosto da mae. No
bebé& humano o comportamento de vinculagdo é crescente até por volta dos 3
anos altura em que o bebé ja sente segurancga para se afastar ou ver afastar a
mae e saber que volta a reunir-se mais tarde com ela e entretanto parte a
exploragdo do meio. Assim é insuficiente descrever os comportamentos de
vinculacdo apenas como comportamentos para alcangar e manter a
proximidade. O comportamento de vinculagao poderia ser chamado de sistema
regulador de seguranga, tornando-se numa forma de manter o sujeito em
situagdes de risco reduzido proporcionando uma baixa ansiedade e um
aumento da sensacéo de seguranca (Bowlby, 1969 ), sentindo-se seguro parte
a exploragao do meio.

As perturbacdes da vinculagdo marcadas pela ambivaléncia ou evitamento
originam consequéncias na imagem que a crianga constroi de si propria e do
seu meio sendo no quadro destas relagdes que a crianga constroi as
representagdes mentais de si e dos outros na relacdo ( MOI ) modelos
operantes internos ( Brun, C., 2003).
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Os Modelos Operantes Internos e a organizagdo das estratégias de
vinculagao

Segundo Bowlby citado por Bretherton & Munholland (1999) durante a infancia
o bebé & capaz de interiorizar as interaccoes nas quais participa com as figuras
de vinculagdo. E a partir destas trocas que constréi os seus modelos de
relacdo. Sao modelos concebidos como operantes do si e do outro, figura de
vinculagdo, servindo para regular, interpretar e predizer as suas relagdes
interpessoais. Estes modelos organizam o individuo, néo s6 nos contextos de
relacoes afectivas mas também nas interacgoes interpessoais nos sucessivos
estadios de desenvolvimento ao longo da vida. Esta continuidade depende do
tipo de vinculagdo que se forma, segura ou insegura, no caso da vinculagéo ser
insegura constrdi-se uma fixagcao com padrdes rigidos repetitivos , originando
comportamentos sociais estereotipados, por outro lado as vinculagdes seguras
proporcionardo uma construgao e reconstru¢ado dos relacionamentos sociais,
criando relagdes enriquecedoras e complexas ( Talbot & Mc Hale, 2003). Mas
estes modelos embora sejam relativamente estaveis, podem mudar consoante
a relacdo também sofre modificagdes, nos casos de vinculagbes seguras em
que o stress ou outro factor como a depressao materna ou doenga mental da
mae podem alterar o modelo referencial mudando e reconstruindo um novo
modelo, adaptando-se a nova situagao e aprendendo a lidar com 0s novos
padrdes. (Bowlby, citado por Bretherton & Munholland 1999).

Bowlby inspira-se nas teorias piagetianas da acomodagao e assimilagéo para
o desenvolvimento dos MOI, modelos operantes internos, assim numa primeira
etapa o modelo faz um ajustamento as experiéncias vividas de modo a
constituir-se, numa segunda etapa as novas experiéncias sao assimiladas ao
modelo existente embora a correspondéncia nao seja exacta.( Bretherton
&Munholland 1999) No caso referido anteriormente em que a crianca muda de
meio & importante que o MOI seja actualizado para fazer face as alteracdes do
meio. Esta adaptacéo faz-se de forma progressiva, podendo no entanto surgir
obstaculos , nomeadamente a organizagdo defensiva do sujeito. A esta
situacdo Bowlby chamou “exclusao defensiva”. Trata-se de uma defesa contra

a tristeza e angustia preservando-se de experiéncias demasiado dolorosas nao
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tratando as informacdes incémodas e excluindo-as do sistema de
representagoes.

Segundo Canavarro (1999) este modelo criado por Bowlby nao fornece a
informacao explicita sobre os mecanismos mediadores da sua construcao e o
desenvolvimento da psicopatologia. Rutter citado por Canavarro (1999)
considera que o modelo original tem os seus limites tendo dificuldade de
explicar as relagdes de vinculagdo ao longo do ciclo de vida. Outros autores
como Bartolomew (1998) estudaram essa integragdo na vida adulta e a

organizagéo cognitiva ao longo do ciclo de vida foi estudada por Main (1991) e
Grossman & Grossman (1991).

Nos inicio dos anos 50 Mary Ainsworth, trabalhando na éreé da psicologia
do desenvolvimento em Toronto, junta-se a Bowlby em Londres e nesta altura
incrementa e desenvolve de uma forma mais sistematica a actividade de
investigacdo com observacgdo de diades méae-filho. Entretanto Mary Ainsworth
vai viver para o Uganda e comeca a estudar o comportamento das diades
mae-filho Ugandesas. Ainsworth, descobre no decurso dos seus estudos sobre
interaccdo mae-filho trés diferentes niveis de vinculagéo: a vinculagéo segura ,
a vinculacdo insegura e a ndo vinculagdo. Muda-se posteriormente para
Baltimore mantendo correspondéncia com Bowlby e continuando a observar e
investigar diades . Nesta altura introduz a Situaggo do Estranho (ASS,
Ainsworth Strange Situation, Ainsworth, Blehar,Waters, & Wall,1978) - situagao
laboratorial em que a crianga por volta dos 12 meses é confrontada com a
auséncia da mae e a presenca de um estranho, seguindo-se passado uns
minutos o reencontro com a mae, observa-se o tipo de reacgéo a separagao no
momento em que fica sozinha com o estranho e no reencontro. Trata-se de
uma situacdo laboratorial com sete fases umas de aproximacao outras de
separacdo. Da analise dos observadores podem-se encontrar trés tipos de
padrdes de vinculagéo: -B seguro - “secure’;

-A inseguro evitante “avoidant”;

-C inseguro ambivalente “ ambivalent ” (Solomon, J
and George, C. ,1999 e Main, Mary 1991)
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Com os antigos alunos de Ainsworth surgem trés grandes grupos de
investigadores, os que se destacam nas areas da psicopatologia da crianca e
psicopatologia do adulto com estudos numa perspectiva psicodinamica ( Main,
Bretherton, Cassidy, Crittenden, Kobak, Waters, Grossmann), outro grupo na
area do desenvolvimento da vinculacéo ao nivel das relagdes sociais ( Hazan
Shaver e Bartholomew ) e ainda outros nas areas dos sub-sistemas parentais,
relacionamento de casal, transmiss&o intergeracional da vinculagao ( Jay
Belsky. Byng-Hall, van lizendoorn, Stevenson-Hinde) ligando a teoria da
vinculagéo as teorias sistémicas e familiares.

Mary Main é discipula de Ainsworth, destacando-se na teoria da vinculagéo
por estar na origem da escala Adult Attachment Interview. (AAL George,
Kaplan, &Main,1985). Segundo Main (1991) este instrumento permite
classificar as representacdes mentais das experiéncias precoces da infancia.
Trata-se de uma entrevista estruturada com 15 questdes em que é solicitado
ao sujeito que se lembre de episddios da sua relagao com os seus pais. Esta
avaliacdo permite medir os padrées de vinculagdo adulta classificando-as
tendo em conta a coeréncia do discurso , relacionando os acontecimentos
passados com outros aspectos presentes. Aos comportamentos do adulto na
AAl podem ser associados comportamentos da crianga na Situacdo do
Estranho ( Marvin, 2003 in Erdman &Caffery, 2003).Assim surgem vinculagoes
auténomas/seguras sendo associadas 4 classificagéo de vinculagbes seguras
quando os filhos sdo avaliados na Situagéao do Estranho ; ansioso tem filhos
ambivalentes; desapegados apresentam filhos evitantes e indecisos, tem
filhos desorganizados / desorientados. Este padrdo desorganizado, s6 foi
acrescentado mais tarde a situacdo do estranho, tendo este instrumento tido
um importante papel nos estudos feitos pelos seus seguidores. Esta
incapacidade da crianga para desenvolver uma estrategia organizada seria
devida a impossibilidade de encontrar protecgéo junto da figura de vinculagéo.(
Marvin, Robert S.,2003).

Patricia M. Crittenden (1995) outra seguidora de Ainsworth estuda o papel da
sensibilidade no desenvolvimento da vinculagdo e descreve-o como sendo a

capacidade que os pais possuem para descodificar os sinais da crianga,
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implicando uma capacidade de resposta face a essas necessidades. P.
Crittenden (2004) descreve a sensibilidade como um constructo diadico,
considerando a sensibilidade como um padrdo de comportamento do adulto
que satisfaz a crianca, aumenta o seu conforto e reduz a sua ansiedade. O
adulto é assim capaz de responder as caracteristicas Unicas da crianga. A
responsividade e a reciprocidade experimentada na interacgdo mée-filho dao

seguranga a criancga e sao promotoras de desenvolvimento.

3 - Psicossomatica da 32 geragdo e interdisciplinariedade -

a teoria da Vinculagédo e a psiconeurobiologia

“ O doente — como todo o desvalido (de que é paradigma o bebé) — & um ser fragil, em
desamparo; com diversas caréncias (fisicas, afectivas, sociais) mas também & ao mesmo
tempo, um individuo sensivel competente e adequadamente apelante.” Antonio Coimbra
de Matos

Para A. C. Matos (2003 b) a psicossomatica de terceira geragdo é
fundamentada na contingéncia e harmonia dos apelos e necessidades daquele
que esta doente ou apresenta um risco de perder saude. A nova geragéao de
estudos da psicossomatica tem estudado os diferentes aspectos do individuo,
as suas forcas, sensibilidade e desenvolvimento em relagdo com as suas
dificuldades e necessidades em situagdes de risco e fragilidade. A intervencao
terapéutica implica a necessidade de responder de uma forma atempada e
adequada as necessidades especificas de cada individuo. A psicossomatica de
terceira geracdo, implica um olhar com multiplas dimensées e a nogéo de
interdisciplinariedade.

A repressdo da expressao dos afectos tem sido um importante factor etioldgico

na patologia psicossomatica, estando na base dos conceitos de alexitimia (
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Nemiah e Sifneos 1970 citados por Scheidt, C. A. & Waller, E. , 2002). A
estrutura da personalidade é caracterizada pela dificuldade em exprimir as
emocgdes. Estas pessoas perderam as fungdes que fazem a ligacdo entre
processos psicoldgicos e fisiologicos com perda da expressao da fantasia
centrando-se na realidade externa (Lesser e Marty, 1981 citado por Scheidt, C.
A. & Waller, E., 2002). Outros autores relacionam a alexitimia com os estilos de
coping , correspondendo aos alexitimicos um coping repressivo por oposicéo
estilo de coping sensitivo (Byrne, 1961; Weinberger, 1990; weiberger et al,
1979, citados por Scheidt, C. A. & Waller, E., 2002).

Na perspectiva da teoria da vinculacdo a realizagdo a expresséo dos afectos
promove a relagdo de vinculagdo. Pais sensiveis aos sinais da crianca s&o
mediadores da expressdo dos afectos e da experiéncia (Cassidy, 1994 citada
por Scheidt, C. A. & Waller, E., 2002). Num estudo, em que se criou uma
situagdo de jogo entre méae e filho, Escher-Graub & Grossmann, 1983 citados
por Scheidt, C. A. & Waller, E. ( 2002), encontraram maes com padrbes
seguros de vinculacdo davam suporte aos filhos quando estes entravam em
situacao de tensdo, maes com padrdes inseguros-evitantes sé estabeleciam
contacto no brincar quando a crianga estava satisfeita e viravam as costas
qguando ela entrava em tensdo. Os padrbes de vinculagdo inseguro-evitante
proporcionam menos suporte do que os seguros. Os padrdes seguros toleram

melhor as emogdes negativas e lidam melhor com elas.

Maunder, R.G. & Hunter, J.J. ( 2001) numa investigacdo recente consideram
que os padrdes de vinculagdo insegura estdo associados ao maior risco de
desenvolvimento de patologias somaticas através de trés mecanismos :
incrementam a susceptibilidade para o stresse, alteram e incrementam a
utilizagdo de reguladores externos afectivos ( aumento de consumos de
substidncias e alimentacdo) e alteram a utilizacdo factores protectivos de

vinculagdo (nomeadamente o suporte social).

A aplicacdo dos conceitos da teoria da vinculagdo aos métodos da intervecao
em psicossomatica ainda é incipiente, no entanto na investigacdo destaca-se

um grupo de investigadores que se revelou na década de 90 século XX e
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relacionou as teorias de vinculacdo e neuropsicofisiologia : Pipp-Siegel, S,
Siegel, Clifford H. & Dean, Janet, 1999 e Schore, Allan N. 2001a, 2001b, 2002.
As recentes descobertas do funcionamento cerebral, com as ressonancias
magnéticas funcionais e a observagdo dos padrées de organizagdo e
desorganizacido nas diades mae-filho, deram também grande contributo a
estes estudos (Main, 1999) . Neste grupo de estudos os aspectos biologicos
interpenetram no psicolégico e relacional inserindo a teoria da vinculagéo numa

perspectiva de inter relagio entre as diferentes dimensdes.

Nesta perspectva de modelos que incorporam  mecanismos
psiconeurobiolégicos, Allen Shore , (2001 a) relaciona as teorias da
vinculagéo, comunicagdo e neurociéncias. Estes autores estudam a eficiéncia
do hemisfério direito e suas conexdes com o sistema limbico, concluindo
estarem estas estruturas cerebrais associadas & adaptacdo do individuo as
mudancas do ambiente. Segundo Shore (2001 a) o desenvolvimento do
hemisfério direito cerebral tem profundas ligagbes ao sistema limbico e sistema
nervoso autdbnomo e como consequéncia estd directamente ligado a
organizacéo das respostas do sujeito face ao stress. Deste modo as relagoes
afectivas facilitam o desenvolvimento das capacidades da crianca enfrentar
diferentes situacdes. Neste modelo Shore (2001 a) sugere que a capacidade
de adaptacdo as situacées novas e de stress, inerentes as interacgbes
humanas, pode ser definida como a expressdo precoce de estratégias
fiexiveis, sendo estas comandadas pelo hemisfério direito. Estas capacidades
iriam condicionar o desenvolvimento ao longo do ciclo de vida. Shore (2001 b)
continua este trabalho ligando-o as relagdes afectivas traumaticas,

nomeadamente ao impacto negativo que estas podem ter no desenvolvimento
cerebral. |

Um complexo modelo de desenvolvimento do Si tendo por base a integragéo
das ciéncias neurobiolégicas e do desenvolvimento permite assim dar um novo
contributo a teoria da vinculagdo. Na altura do nascimento o bebé ainda néo
esta completamente equipado com as caracteristicas psicobiolégicas
necessarias a interacgdo. Estas caracteristicas sdo produto da maturacdo do
sistema cérebro/mente/corpo e s6 se desenvolvem se existirem condi¢bes
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ambientais éptimas ( Shore, A. 2002). Segundo este autor os dois primeiros
anos sao essenciais para que o cérebro seja alimentado com as interacgées
afectivas precoces.

Pipp —Siegel (1999) revela no seu trabalho uma possivel contribuicdo dos
sinftomas ou lesdes neurolégicas nos padrées de vinculagdo
desorganizado/desorientado. Refere que estes padrdes foram encontrados em
situagdes de Autismo e Paralisia Cerebral, onde aparecem sintomas como
alteragdes do tdénus (hipotonia, hipertonia), estereotipias motoras e tics.

Marshall Klaus e Jonh Kennel citados por Solomon J. (1998 ) desde os anos
70 que se tem debatido por defender um melhor acolhimento para a gravida,
com o papel das doulas (Kennell, J., Klaus, M. et al 1991) e posteriormente
para a mae e recém nascido com o contacto pele a pele( Kennell, J.H. &
McGrath 2003) . Foram os principais percursores do contacto pele a pele logo
apos o nascimento e o seu impacto no prolongamento e na duracdo da
amamentacdo, sendo marcante o contacto pele a pele mae-filho nas primeiras
horas em que o bebé vem equipado para se relacionar com a mae num estado
de alerta significativo ( Klaus, M. 1998). Nesta primeira troca interactiva mae-
filho ocorrem trocas muito importantes , a mae toca no filho, olham-se olhos
nos olhos, o bebé responde ao olhar da mae, a méae fala-lhe, o bebé responde
com alguns movimentos ténues da cara, a mae reage com transformacdes
hormonais ao nivel da prolactina e da oxitocina, produzindo-se uma sincronia
entre mae e filho sendo o primeiro passo para a vinculagao . Interessaram-se
pela melhoria dos cuidados prestados nas enfermarias , ndo separando a mae
do filho, com uma especial preocupacgéo pelo envolvimento emocional tendo
em conta as vulnerabilidades e as necessidades dos pais e do recém nascido,
assim como das suas competéncias para desenvolver a relacdo mae-filho. As
situacbes mais complexas acontecem nas unidades neonatais com recém
nascidos pré-termo ou de termo com patologia associada sendo muito
importante ai o trabalho necessario para facilitar um maior envolvimento e
vinculagdo fomentando os técnicos a participagdo parental nas tarefas de

alimentacao e higiene e maior informagao sobre a estimulacdo adequada.
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Kennell, J.H.& McGrath S.K. (2003) refere-se a um estudo de investigacao
muito rigoroso, com outras culturas, realizado na Russia por Bystrova K. sobre
a importancia de se introduzirem nas pratica perinatais o contacto precoce
pele a pele, em que o bebé mal nasce é colocado ao colo da méae favorecendo
o contacto tactil a regulacdo da temperatura do recém nascido e a estimulagao
da amamentacdo ao peito . Neste estudo encontraram-se vantagens para a
criangca diminuindo o “stress do nascimento” e para a mae estimulando a
producdo do leite. Estes autores encontraram também diferencas na relacéo
mae-filho, o grupo de maes que tiveram este contacto directo 30 minutos apés
os seu filhos nascerem comunicavam mais com os seus filhos. Segundo este
autor uma equipa de investigadores suecos investigou as vantagens da
amamentacdo precoce nos mecanismos de absorcdo alimentar e na
coordenacdo do metabolismo verificando que a estimulagdo do nervoe Vago

estimulava uma vasta rede de hormonas gastrointestinais quer na mae quer no
bebé.

Um grupo de autores francéfonos tem desenvolvido trabalhos na area das
perturbacdes das interacgées mae-filho e a sintomatologia somatica ,Guedeney
A. & Kreisler L. (1987) referem as alteragbes que a hiper estimulagcdo e a
ansiedade podem provocar perturbacdes dos ritmos do sono levando a
estados de tensdo no bebé. Kreisler, L. (1991) refere ainda que momentos de
interaccdo quer sejam de excitagdo quer sejam de insuficiente estimulagao
provocam interac¢des disfuncionais originando reacgdo somatica da parte do
bebé.

Kreisler e Cramer citados por C. Brun et al (2003) definiram as bases clinicas
do campo de trabalho que sao as perturbagbes funcionais do bebé,
destacando-se as perturbacdes do sono, da alimentacdo, os refluxos gastro-
" esofagicos e as perturbacdes do comportamento (bebé agitado, sonolento ou
pouco reactivo, bebé com dificuidade em se acalmar, com dificuldade em

adaptar-se as mudancas).

A Escola de Genéve com Cramer e Palacio-Espasa (1993) citados por C. Brun

et al (2003) preocupou-se com os conflitos e cenarios construidos pelas
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projeccbes que as maes trazem para a relacdo com os seus filhos. Estes
autores encontraram na intervencéo psicoterapéutica com os pais uma boa
resposta de intervir nas perturbagbes da relagdo. Para Lebovici (1983) citado
por C. Brun et al (2003) qualquer intervencao terapéutica passa pela escuta e
observacéo da interacgdo méae-filho. Para este autor € fundamental escutar os
pais a falar deles mesmos, da sua familia, do seu passado, das suas
projecgbes no bebé; observa também as interacgdes mae-filho e tenta
compreender as motivacdes coerentes e incoerentes. A sua intervencao é feita

tanto ao nivel das representactes mentais como dos afectos manifestados.

Tentando explicar a psicopatogenia destes fenémenos, Debray ( citado por C.
Bun et al 2003) refere como sendo a desorganizacdo do bebé a induzir a
sintomatologia psicossomatica sendo originadas pelas dificuldades de
resposta, do aparelho psiquico do bebé ainda imaturo, em responder a
sobrecarga de estimulos que surgem das interacgdes com o ambiente e na
relagcdo com a mae. Para Perry, B.C., Pollard R.A., Blakley, T.L.; Baker, W. &
Vigilante, D. (1995) no cérebro imaturo o desenvolvimento cerebral depende
de um conjunto de sistemas neurais ( neurotransmissores, neurohormonas,
amino-acidos, i6es, ) que se organizam interagindo e interconectando com
uma especifica hierarquia. O desenvolvimento normal dos sistemas neurais
requer padrdes especificos de actividade em periodos diferentes do
desenvolvimento. Estes periodos sensiveis sao janelas de vuinerabilidade em
que o sistema se organiza tendo em conta os estimulos do ambiente. Ha
diferentes periodos criticos ao longo do tempo consoante a maturacdo das
diferentes funcobes. A plasticidade cerebral é diferente consoante as fungdes e
o tempo de maturagdo. A experiéncia nos periodos criticos organiza o cérebro
. A experiéncia stressante, traumatica nestas fases influéncia a organizagao do
funcionamento cerebral e condiciona as competéncias futuras da crianga. O
cérebro responde as suas agressées por processos neurobiologicos,
neuroendocrinos e neuropsicologicos. Nestas respostas incluem-se estratégias
de sobrevivéncia. Segundo Perry, B.C., Pollard R.A., Blakley, T.L.; Baker, W. &
Vigilante, D. (1995) distinguem-se duas estratégias que sao a hiperactividade
continua ( respostas de luta ou fuga com actividade do sistema nervoso

simpatico com umento da pressao arterial, aumento da respiragdo, aumento do
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tonus muscular e uma hipersensibilidade aos estimulos sensoriais) e a
dissociacdo continua ( a crianga que chora continuamentepor dor ou
desconforto e ndo é atendida , deixa de chorar, desenvolve um alheamento que
Ihe confere um grande distanciamento “ freeze”, com a falta de movimento, fica
sossegada e defende-se de mais ataques a si propria.) A experiéncia continua
aos estimulos desagradaveis do ambiente explicam os padrdes posteriores de
desorganizacdo e hiperactividade, impulsividade e hipersensibilidade a
qualquer estimulo assim como a ausencia de respostas com olhar parado e
assustado, sem movimento “ freeze”. Estas respostas adptativas existem por
promoverem a sobrevivéncia e prolongam-se quando em contextos de
ambientes traumaticos em detrerminados periodos criticos, surgem como

padrées de funcionamento dificultando a integracdo dos padrdes normais.

Outros autores da area da neurologia referem esta importéncia das
perturbacdes psico afectivas associdas as perturbagbes neurologicas precoces
dando enfase ao conceito de plasticidade cerebral e periodo sensivel Mazeau,
M. (2003); Pietz, J. et al (2004) e da psicopatologia Bernard Golse (2002).
Segundo lIsabel Brito citada por Eduardo S& (2003) a descompensacao
psicossomatica no bebé deve-se por um lado a perturbagdes da relagdo mae-
filho e por outro a sobrecarga devida ao excesso de estimulagdo na crianca
ainda imatura. Lebovici (1991) citado por Eduardo Sa (2003) foca a importancia
das perturbacdes precoces na interaccao méae-filho e a expresséo deste mal
estar psicolégico através do corpo e das fungdes de sono e de alimentagao. Se
a mae tiver sensibilidade e capacidade de proteccdo e reconforto nao
sobrecarrega o bebé de estimulos externos ( ruido, frio, fome) nao permitindo a
sua desorganizagéao interna.
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Il — Maternidade e Pré-Termo

1 - A vivéncia da maternidade com o nascimento antecipado

A gravidez é uma fase de forte componente adaptativa somatica e emocional.
E todo um corpo que se transforma dia a dia a par da adaptagdo psicologica
com a elaboragdo mental do bebé.

Apds um parto de termo podem surgir estados de readaptacio emocional e
neuroendocrina da mae que se podem traduzir por sintomas de abatimento,
cansaco e fadiga, designa-se por “blues”. Este estado é considerado benigno
por ser transitério existem por vezes também sintomas psicopatologicos que
permanecem mais tempo e tem maior gravidade, a depressdo com tristeza
marcada , irritabilidade e incapacidade para cuidar do bebé e a psicose ja com

presenca de sintomas psicéticos delirios e alucinages.

Na prematuridade estas adaptacSes sofrem uma antecipagdo e tem
caracteristicas muitidimensionais ligadas & mae, ao bebé e ao meio, (Botelho
T. & Leal I. 2001; Canavarro M.C. 2001). A adaptagcio psicolégica a uma
situacdo inesperada devida a antecipagdo do nascimento de um filho implica
algumas interferéncias nas representagbes maternas e naturaimente na
interaccao que se inicia. A imagem elaborada do retorno a casa com o filho nos
bragos & substituida pelo vazio, pela separacédo do fitho que fica na UCIN. La o
seu filho para além dos riscos que corre € partilhado com intmeros
desconhecidos. Por outro lado a aparéncia do bebé prematuro nao é favoravel
a vinculagao. O seu aspecto pouco atraente, a cabeca grande, pele muito
fina , rodeado de fios, ligado a monitores, dentro de uma incubadora , confere
um distanciamento fisico e por vezes psicolégico de autodefesa inconsciente,
questionando-se a mae sobre a  sobrevivéncia do bebé, redefinindo
expectativas 4 medida que a crianca se desenvolve. Também surge a
impoténcia, delegando nos profissionais todas as tarefas e sentimentos
chegando algumas maes a sentirem-se  incompetentes e frustradas

desvalorizando mesmo as tarefas que possam realizar. Cabe aos profissionais
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dar suporte, qualificar, informar e implicar os pais nas tarefas possiveis dentro
das responsabilidades que possam assumir (Klaus M. 1998).

Encontra-se também nesta fase pods-natal, com frequéncia sintomatologia na
area afectiva e relacional associada & psicossomatica ( Matos A.C 2001;
Cardoso, R.M. & Fonte, A.R.1994; Haynal, A, Pasini, Archinard, M.1998; Sami-
Ali et al 2001). A mae tem dificuldade em expressar e falar dos afectos,
existindo uma grande dificuldade em falar sobre os seus sentimentos.

Também estdo descritas dificuldades de adaptagdes as mudangas no seu ciclo
de vida, em lidar com a propria gravidez e maternidade , sendo vivida com um
grande egocentrismo com aumento da ansiedade e stress. Nesta fase de
adaptacgdo as davidas e ambivaléncias podem causar emogdes disruptivas na
mae ou por outro lado originar relagdes simbiéticas de dependéncia nao
aceitando o bebé como pessoa separada. No entanto para outras maes a
maternidade tem uma representacido de dadiva, de generosidade, de se
descentrar de si propria tendo neste caso contornos positivos, sendo t&ao
importantes nesta fase em que é necessario ser capaz de responder ao
comportamento do bebé (Canavarro M.C. 2001).

Segundo Racamier (1961) citado por C. Brun et al (2003 ) a situagao
inesperada com o nascimento de um filho pré-termo pode ser vivida pela mae
de uma forma traumatica, como uma amputacgdo, referindo que estas maes
sentem-se como se fossem amputadas da sua gravidez, ficando vazias por
dentro. A maternidade surge com uma perspectiva incerta, como que suspensa

pela vida do bebé que é incerta durante um periodo de maior risco na UCIN.

Aas causas da prematuridade sdo multiplas, interdependentes e sofrendo de
um efeito em cascata. Dentro dos factores biolégicos, os que estao
amplamente investigados pela medicina, s destacam-se: factores maternos,
factores decorrentes da gravidez e factores que envolvem o feto.( Paul, M?
Constanca,1992)

S3o considerados factores maternos:

-Pré - eclampsia ( também conhecida como toxémia gravidica ou tensao
arterial elevada durante a gravidez);

-doenca crénica da mae ( tais como problemas cardiacos );
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-infecgdes ( tais como estreptococos do grupo B, infecgdes do tracto urinario,
infeccbes vaginais, infecgdes dos tecidos da placenta e do feto);
- consumo de drogas ( por exemplo cocaina);

- incompeténcia cervical ( o colo do utero tem dificuldade em manter-se
encerrado);

- historia de anteriores partos prematuros.

Por factores relacionados com a gravidez: consideram-se:

-Funcionamento da placenta, anormal ou diminuido;

-Placenta prévia (localizagao baixa da placenta);

-Deslizamento da placenta ( destaque da placenta do ttero);

-Rotura precoce das membranas (saco amni6tico);

-Excesso de liquido amniético.

Os factores relacionados com o feto surgem quando o desenvolvimento fetal
indica que o desenvolvimento intra-uterino do feto ndao é& saudavel, as

gestacdes mdltiplas sdo um grande factor de risco.

Embora com muiltiplas etiologias fisiologicas ultimamente tem-se associado aos
factores de natureza fisiologica ao estado emocional da mae durante este
periodo de grande expectativa, de construgéo de fantasias, de desejos e
igulmente de receios e preocupacdes.

Numa perspectiva biopsicologica associando o stress materno ao sistema
imunitario  ( infecces sobretudo do tracto urogenital, como a vaginite
bacteriana associadas aos aspectos emocionais durante a gravidez)
encontram-se algumas investigagdes ( P. Wadhwa et al, 2001; J.Culhane,
2001:; M. Peltier, 2003; G. Mastorakos, 2003)

Estes estudos focam o papel do stress e dificuldades do eixo hipotalamo-
hipofise-suprarenal em manter a homeostasia, permitindo o desencadear de
infecgbes bacterianas que vao desencadear o parto prematuro:

-ao nivel do miométrio desencadear contracgbes uterinas e
descolamentos de placenta

- ao nivel do cervix, dilata-lo e diminui-lo (apagamento)

- ao nivel das membranas provocar a sua rotura
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A nivel bioquimico o aumento dos glucocorticoides e das catecolaminas,
hormonas do stress , inibem a proliferagdo dos linfoécitos, a migragéo da
citoquinas tendo uma acgdo imunosupressora alterando a homeostasia
neuroenddcrina tendo um papel! fundamental a CRH , promovendo a entrada
em trabalho de parto e articulando os

sistemas neuroendocrino , processo inflamatério/ s. Imunitario e processos
vasculares. As citoquinas foram encontradas em concentragcoes elevadas nas
placentas de partos pré-termo (Wadhwa et al 2001).

2- O recém nascido pré-termo

Uma crianca que nasga antes das 37 semanas de gestagao é considerada
prematura. A percentagem actual segundo estatisticas Americanas é de12%
dos nascimentos pré-termo . O aumento nos Ultimos anos deve-se aos
nascimentos multiplos resultantes das novas técnicas de fertilizacao
medicamente assistidas. Nas gravidezes mdltiplas o risco de prematuridade é
seis vezes maior. No entanto o n° de prematuros de gravidezes ndo gemelar
aumenta todos os anos e cada vez sobrevivem bebés com menos semanas de
gestacdo. Provavelmente devido & melhoria dos cuidados e assisténcia
materna ( ginecologia / obstetricia ) e cuidados perinatais,

(neonatologia/pediatria) (Volpe 2000).

Os prematuros com peso inferior a 2500g sao chamados de baixo peso.
Quando o peso é inferior a 1500g denominam-se de muito baixo peso e abaixo
de 1000g sdo de exiremo baixo peso. Naturalmente o peso esta directamente

associado as semanas de gestac&o.

Szo multiplas as situagdes clinicas decorrentes das caracteristicas herdadas
pelo bebé, adquiridas ou ainda da interacg@o de ambas. Desde a concepcéo,
passando pela gravidez e parto, muitos factores estdo relacionados uns

actuando a um nivel mais microsistémico outros a um nivel macrosistémico.




Os avancos ha intervencdo perinatal e neonatal nas Gltimas decadas
proporcionaram a diminuigdo da mortalidade nos recém nascidos pré-termo (
bebés nascidos antes das 37 semanas sendo os de muito baixo peso menos
de 1500g a maior preocupagéo das UCIN (Periman M. & Kirpalani H., 2002).

O desafio actual ndo se centra com tdo grande énfase na sobrevivéncia de
bebés cada vez mais pré-termo, mas sim na forma como sobrevivem, com ou
sem sequelas no seu sistema neurologico e consequentemente no seu
desenvolvimento global subsequente. Estas sequelas irdo repercutir-se no
desenvolvimento global no s6 a curto prazo (Amiel-Tison, 2001 ) as que tem
maior expressdo, nas situagbes de lesdes graves com alteracdo na estrutura
cerebral e visiveis nas ecografias transfontanelares, como também a médio e a
longo prazo,( Burns, Ensbey, O’ Callaghan 1999,) referimo-nos sobretudo as
situagdes neurocomportamentais.

Uma vasta rede neuronal com inumeras interconecgdes desenvolve-se
durante a sinaptogenese, a migragdo neuronal e a mielinizacdo, criando e
desenvolvendo diferentes padrées com repercussoes no desenvolvimento.
Cada individuo é tnico e tem uma especificidade propria.As condigbes éticas
interagindo continuamente com as condicdes ambientais influenciam o
desenvolvimento do SNC ( sistema nervoso central). A fungéo e estrutura do

SNC estdo assim intimamente intrincadas, (Aucott S., Donohue P., Atkins, E.,
Allen M. 2002) .
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2-1 - Aspectos somaticos no recém nascido pré-termo

No recém nascido pré-termo a morbilidade & diversa, podendo ser estes
factores cumulativos o que agrava a situagdo clinica. Sdo de destacar os

principais aspectos somaticos

A- Dificuldades respiratérias:

- Apneia, pausa respiratoria de aproximadamente 20 segundos , (no prematuro
sdo vulgares pausas de 10 segundos) , associada a sintomatologia de cianose
ou palidez e bradicardia (Simées, # 2002);

- Doenca da membrana hialina ( imaturidade pulmonar principalmente devida a
falta de surfactante nos pulmdes);

-Displasia bronco-pulmonar ( uma complicagéo decorrente do prolongamento
da oxigeno-terapia, “displasia” significa crescimento anormal) segundo Hooper,
S. & Harding, R. (2001);

Alguns estudos referem no entanto os efeitos colaterais da terapéutica com
corticosterdides na displasia bronco pulmonar podendo esta ser causadora de
lesbes neuroldgicas, havendo necessidade do monitorizar-se a hipertencao e a
glicosuria (Perlman e Kirpalani 2002).

B-Complicagbes neurolégicas:

Hemorragia intra/periventricular — refere-se a hemorragia na zona dos
ventriculos na base do cérebro, nesta etapa de desenvolvimento esta area esta
muito vascularizada e quando sujeita a diferentes presses os vasos finos
rebentam provocando hemorragias com facilidade, ocasionando dilatacéo
ventricular pos-hemorragica. Embora a maioria destas hemorragias sejam
reabsorvidas, podem no entanto deixar sequelas neurolégicas ( dependendo
da sua extensao e intensidade, atribui-se um grau) uma vez que aqui passam
vias motoras e & também nesta area que se formam as novas células cerebrais
que posteriormente originam a migrag&o celular.

Leucomalacia periventricular, lesdo da substancia branca a volta dos
ventriculos nos feixes de axénios cobertos com mielina que transportam a

informacdo entre células cerebrais e a espinal medula estas lesGes de
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substiancia branca resultam de episodios hopéxico-isquémicos, podendo
ocorrer durante o primeiro ou segundo més no recém nascido pré-termo .

A leucomalécia periventricular e a hemorragia intra/periventricular estao
directamente associadas com a paralisia cerebral, — sindrome n&o progressivo
causado por lesdes no cérebro em desenvolvimento - podendo ocasionar
leses definitivas de maior ou menor grau . Segundo N. Wood , (2000), 49.4%
prematuros extremos, apresentavam aos 30 meses de idade corrigida
distarbios do desenvolvimento psicomotor, disfungbes neuromotoras e
sensoriais e disfuncdes da comunicagdo. Outros autores, Burns, Ensbey e O’
Callghean (1999) também identificaram no pré-termo com menos de 1000g
dificuldades na motricidade global e fina com idades entre os 8 e 10 anos.
Vohr, B. R. et al (2000) num estudo com uma amostra elevada (N=1480) com
prematuros abaixo de 1000g encontraram aos 18 meses, 25% com exame
neurolégico anormal, 379, com atraso mental, 9% com défice visual e 11% com
défice auditivo.

C- Perturbagdes digestivas :

- Enterocolite necronizante — processo inflamatério que pode causar
lesdo do intestino;

- Refluxo gastro-esofagico- € o fluxo retrégrado involuntario do contetdo
gastrico, devido a imaturidade dos 6rgdos nao poderem conter a guantidade
de leite quando esta a mais € expulsa em jacto, pode ser muito alarmante e
decepcionante para as maes na fase de cuidados intermédios quando estao
na fase de alimentagéo enteérica;

D-Doengcas infecciosas:

- Sepsis — presenca de organismos patogénicos no sangue e tecidos.
E-Retinopatia da prematuridade — sequela do excesso de exposi¢ao a elevados
niveis de oxigénio, através da fibrose dos tecidos da retina e dos vasos
sanguineos, os graus 1e 2 tem hipotese de regressao espontanea em 85 a
90% dos casos, O grau 3 pode causar enfermidade grave nomeadamente
cegueira,( Perlman, Kirpalani, 2002);

F - Ictericia:

Hiperbilirrubinemia — anormal aumento de bilirrubina em circulagédo no sangue
resultando em ictericia
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Kernicterus ou encefalopatia bilirrubinica - a bilirrubina penetra no cérebro,
adquirindo este coloragao amarelada. As areas mais afectadas sao os ganglios
basais, diversos nlicleos de nervos cranianos, do tronco cerebral, do cerebelo,
hipocampo e células do corno anterior da espinal medula. Tem como
consequéncia atetose ( incoordenac&o dos movimentos), surdez neuro-
sensorial, limitagdo do olhar, displasia dentaria e deficiéncia intelectual
,(Simdes, A. 2002).

G - Disturbios metabdlicos:

Hipoglicémia — niveis anormais de baixas concentracdes de glicose no sangue

2-2- Aspectos neurocomportamentais e relaccionais no pré-termo

Na interacgdo mae-filho pré-termo encontramos multiplos factores etiologicos,
como ja foi referido anteriormente, aqui as perturbagdes psicossomaticas
podem tomar maiores dimensées na sua expressado, relacionados com a
situacdo biolégica dos bebés muito imaturos, ou secundariamente com as
perturbagdes afectivas dos pais como resposta a esta situacéo, ou com as

sequelas deixadas pelo ambiente adverso da UCIN como veremos a seguir.

A maioria dos estudos encontrados referem como as alteragbes somaticas e a
vulnerabilidade biolégica inerente a prematuridade  jogam um papel
determinante na interaccdo precoce referindo ainda a forma como pode ser

incrementada a prevencao de sequelas com a melhoria dos cuidados nas
unidades de neonatologia.

As interacgbes com criangas prematuras sdA0 mais penosas para os pais, pois
estas criangas tem comportamentos inerentes ao seu estado de fragilidade
fisica que nédo favorecem a interacgao ( Brazelton & Cramer, 1989). O choro
persistente e a dificuldade em se acalmarem, as dificuldades com a regulagao
do sono /vigilia e de alimentac&o s&o factores perturbadores ( Goldeberg e Als
citado por Brazelton & Cramer, 1989).
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Segundo Mazet & Stoleru (2003) n&o se pode descrever um Gnico padrao de
reaccdo dos pais ao nascimento de uma crianga prematura. Existem varios
factores que estio interligados, a personalidade individual de cada pai, a sua
relagdo de casal e a atitude dos servicos de apoio e suporte parental,
nomeadamente os servicos de neonatologia. No entanto é possivel tipificar
algumas situagbes; as maes podem sentir uma ferida narcisica  pela
impossibilidade de terem levado ao fim a gravidez, podendo por isso confirmar
os seus fantasmas de castracdo (bebé inacabado). Podem viver ainda o
sentimento de culpabilidade quando se sentem responsaveis pelo que
aconteceu.

Outros estudos comparativos baseados na teoria da vinculagdo com diades
mae-filho pré-termo com deficiéncia neurologica referem que padrées de
vinculagdo insegura surgem com maior frequéncia nestas diades (Clements,
M., Barnett, D. 2002; Brisch KH, Bechinger D., Betzler S., Heinemam H., 2003).
Figueiredo, B. ( 2001) cita varios autores (Bakeman & Brown, 1980; Crawford,
1982: Crinin et al., 1983; Divitto & Golberg, 1979; Field, 1977,1980; Lester et
al., 1985; Watt, 1986; Zarling et al., 1988) com estudos na area das interacgoes
mae-bebé pré-termo que referem como sendo estas interaccdes menos
conseguidas do que as de termo.

Também Cox , S., Hopkins J. e Hans S. (2000) encontraram no seu estudo
com diades mae- pré-termo aos 19 meses, com deficiéncia neurologica,
padrées de vinculacdo desorganizada.

O estudo realizado tendo por base a teoria da vinculacéo e as representacoes
maternas com prematuros de Cox, Hopkins & Hands( 2000) chegou a
conclusdo que os padrdes de vinculagdo insegura encontrados nos prematuros
nao se devem so ao risco neonatal, mas também as representacées maternas.
Este estudo & Unico com prematuros, pois ndo se concentrou no risco
bioldgico, mas nas representagdes das maes, dos seus proprios padrées de
vinculacdo do passado e do presente. Os resultados encontrados sugerem
que as representagbes maternas em relagdo a crianca predizem
significativamente a vinculagdo segura, mas o mesmo nao acontece com 0s

prematuros com Hemorragia intracraneana, nem com a historia da infancia da
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mae. Estes resultados sugerem que os factores maternos sao mais importantes

que os factores ligados a crianga na determinagao da vinculagéo segura.

Nos Estados Unidos da América para Greenspan citado por De Gangi G,
Craft, P. e Castellan, J. (1991) as criangas no 1° ano de vida com
desorganizagdo do comportamento adaptativo, com dificuldade de adaptagéo
aos estimulos sensoriais, respondendo com padroes de hipersensibilidade,
curtos periodos de atencéo, fatigam os pais podendo ser descritas por estes
como dificeis e irritaveis. Por vezes estes pais apresentam perturbacées do
sono secundarias a estas disfungdes. Uma abordagem centrada na familia com
intervencao directa junto da crianga , dos pais e da relagdo mae-filho tem sido

frequentemente defendida pelos autores da intervencao precoce.

3 .A UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

O ambiente na Neonatologia é desconfortavel e causador de stress para o
bebé e sua familia (Wadhwa et al 2001), n&o so pelas patologias induzidas pela
prematuridade como se referiu anteriormente, como também pelos varios
procedimentos inerentes aos cuidados que sdo dolorosos e desconfortaveis

(American Academy of Pediatrics and Canadian Paediatric Society, 2000).

Os aspectos relacionados com 0O posicionamento, por vezes em extensao
forgada, os niveis sonoros de alarmes elevados, luz em excesso, manipulagées
nao agrupadas s&o todos desaconselhados ( Amiel-Tison, 2001) e constituem
estimulagbes excessivas que provocam dor e stress com repercussdes no
favorecimento e agravamento das lesdes neurologicas hemorragicas ou

isquémicas com episédios de apneia e bradicardia.

As Unidades Neonatais organizam o seu atendimento de forma a permitir a

satisfacdo de todas as necessidades do bebé. Nio vou desenvolver aqui os
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aspectos fisiologicos ou somaticos implicados mas sim a sua ligagédo ao bem
estar do recém-nascido ao seu equilibrio homeostatico assim como ao bem
estar da mae. Assim, para além dos aspectos fisiolégicos e de sobrevivéncia
fisica, existem aspectos de natureza socio-afectiva, da dimenséo da relagéo
mae-bebé pré-termo , estes estdo interdependentes da regularidade e de
organizagao dos seus ritmos fisioldgicos.

A integracdo dos pais nas Unidades Neonatais surge nos anos 80 com os
trabalhos de T.B. Brazelton & S. I. Greenspan (2002) e a escola de Boston Als,
Kennel , Klaus e colaboradores.

Gomes Pedro tem defendido o conceito de envolvimento e colaboragéo dos
pais nos cuidados do recém-nascido assim como o das competéncias do
recém nascido com a escala Brazelton (Brazelton, T. B. & Nugent, K., 1995)
de avaliagdo do comportamento do recém nascido (B.N.B.A.S.). As maes
podem aprender a identificar os sinais de bem estar assim como as situagGes
mais dificeis e regular com a sua resposta a adaptacdo da crianca criando
padrdes de organizagdo que serdo integrados em futuras respostas. Facilita
também a aprendizagem de que a crianca ainda imatura nao consegue
apreender em simultidneo muitos estimulos (os barulhos , a luz, as mudancgas

de posicéo e os cuidados que por vezes s&o dolorosos).

Com o desenvolvimento das tecnologias e da investigagdo que conduziu a
uma maior humanizacdo, actualmente os técnicos tém & sua disposigéo
medidas contra a dor e o stress, ndo s de avaliagdo como de intervencao:

-nos bergos utiliza-se um colchao especial anti-escara em gel, também se
utilizam rolos que facilitam o posicionamento em flexdo e promovem o conforto;
-os posicionamentos séo variados dentro do possivel entre decUbito lateral e
decibito ventral;

-a temperatura é mantida a 37° pois as criangas pre-termo nao conseguem
sozinhas atingir esta temperatura;

-a luminosidade é reduzida assim como o ruido;

-0s cuidados s&o agrupados ao maximo evitando interrupgdes constantes nos
periodos de repouso;

-a utilizacdo dos adesivos é limitada e sdo humedecidos antes de serem
retirados;
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-a sucgao simples ou com sacarose é utilizada para acalmar-me nos cuidados
mais dolorosos;

-os carinhos, as festas, a voz, o aconchego da méo da mae , o cheiro do seu
lenco acalmam nos momentos mais dificeis o bebé.

Estas medidas estdo referenciadas nas investigacées iniciadas nos anos 80
por Anand et al (1987) e nos Ultimos anos utilizando tecnologia de avaliagao
mais sofisticada por diferentes investigadores Americanos e Europeus : Amiel-
Tison (2001); Westrup et al (2000 e 2002); Aucott S., Donohue P., Atkins,E.,
Allen M. (2002); Johnston et al (2003), Als H. et al (2004). Também constam
estas medidas das recomendacdes apresentadas pela prestigiada American

Academy of Pediatrics em conjunto com Canadian Paediatric Society (2000 ).

Todos estes trabalhos tiveram por base as teorias da vinculagdo mae-filho

iniciadas por Bowlby ( 2002) e seguidores Ainsworth (1991), Main (1991,1999)
e Grossman & Grossman (1991).

Long and Lucey citados por Goodfriend ( 1993 ) referem que o meio adverso
das unidades de cuidados intensivos desencadeiam o choro e
consequentemente a hipoxemia e o aumento da pressao intracraniana,
podendo desencadear Hemorragias intraventricular. Estudos de Gorski citados
por M. Goodfriend ( 1993), referem que as manipulagbes deslocadas e
inoportunas podem causar episodios de bradicardia.

M. Goodfriend (1993) encontrou numa das criangas prematuras por si
acompanhadas sintomas com respostas depressivas = semelhantes aos
encontrados por Spitz e Wolf com criancas com privagao materna .

Segundo Als citado por M. Goodfriend (1993) embora com grande
vulnerabilidade e muito susceptivel as manipulagbes o prematuro com 27
semanas ja responde a interacgéo.
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3-1 Estratégias e programas de intervengao

O ambiente da UCIN influencia o neurodesenvolvimento do bebé de uma forma
mais desorganizada e com um excesso de estimulos comparando com o
ambiente protegido do utero da mée.

Actualmente existem varias estratégias que permitem humanizar as UCIN,
representando todo um esforgo e empenho das equipas na via do respeito e
promocao da interac¢ao bebé e familia.

As teorias neurocomportamentais tem interligadas teorias de outras escolas
tais como as teorias de vinculacdo de Bowlby (1969) e seguidores (
Ainsworth, M. 1991; Main, M. 1999). que ja tém em si integradas a teoria
psicanalitica as teorias ecoldgica e sistémica, as avaliagdes das competéncias
do bebé ( NBAS de Brazelton teorias do desenvolvimento ) valorizando o
papel dos pais na identificagdo das competéncias do bebé e incentivando a sua

capacidade de intervencgéo ( teorias ecosistémicas).

Heidelise Als (1982) que trabalhou no grupo de Boston com Brazelton e
Tronick formulou a teoria sinactiva que deu origem ao programa NIDCAP
sendo comprovado com estudos recentes que os bebés submetidos a este
programa apresentam um melhor neurodesenvolvimento ao nivel do
funcionamento e da estrutura cerebral (Aucott S., Donohue P., Atkins,E., Allen
M.2002; Als et al 2004). Na perspectiva neurocomportamental do
desenvolvimento Heidelise Als, integra na teoria sinactiva um modelo centrado
na familia e nas observacées e intervengées neurocomportamentais do bebé
na UCIN (Aucott S., Donohue P., Atkins,E., Allen M.,2002):

Na Suécia , Westrup et al (2000, 2002, 2004); Kleberg et al (2002) tem
comprovado nos estudos a eficacia do programa NIDCAP centrado na familia
e nas modificacées de atitudes dos profissionais das equipas de neonatologia
com o respectivo impacto no desenvolvimento do pré-termo.

Os objectivos principais desta nova abordagem s&o:
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e A estruturacdo do ambiente da UCIN centrada nas necessidades do

bebé e da sua familia;

e As intervengdes clinicas serem agrupadas e organizadas entre os

técnicos em funcdo dos ritmos e bem estar do bebé;

e Proporcionar o apoio aos pais, promovendo a confianca e a satisfacao

no seu papel, partilhando saberes e experiéncias

Em termos praticos estes objectivos podem ser agrupados em diferentes

estratégias:

- Modificacdes do ambiente — adaptando os diversos estimulos
a capacidade de integracdo dos mesmos pelo bebé (
reduzindo o som dos alarmes, diminuindo a intensidade da
luminosidade, reflexdo sobre a periinéncia dos exames e
intervencées mais invasivas ),

Posicionamentos — proporcionar o padrao postural de flexao e
a estabilidade motora vegetativa através de rolos de esponja
que facilitam e contem o bebe;

Promocdo do contacto pele com pele, durante momentos de
alimentagdo e banho. Nos momentos de manipulacées
dolorosas e geradoras de stress, estabilizar o bebe com
contencéo e succdo ndo glicosada;

Coordenar todos os atendimentos prestados de forma a
respeitar e assegurar os ciclos de sono/vigilia, favorecendo os
periodos de recuperagéo do sono e aproveitando os momentos
de vigilia para a interacgéo sobretudo com os pais;

Ajudar os pais a identificarem os sinais de comportamento
quer de agrado, quer de desagrado de forma a participarem

activamente na intervencéao .

Estudos sobre a estimulagdo adequada para incrementar a interacgéo tem sido

realizados com diferentes métodos: a massagem do prematuro (Field citado
por M.Goodfriend 1993 , Ottenbecker KJ e col e Field citados por Gomes-
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Pedro et al 1997 , contacto pele com pele o mais cedo possivel (Whitelaw et al
citado por M. Gooffrind 1993, Kennell, J. & Mc Grath, 2003).

Outro programa também muito divulgado é o método Canguru, originario da
Colombia, promove o contacto precoce pele a pele, da mae com o bebe,
tendo tido grandes resultados na promogao da interaccao mae-filho (Tessier et
al,1998; Cattaneo, A. et al 1998, Bohnhorst, B. et al 2001, Feldman, et al
2003, Bergh, A. & Pattinson 2003) , na resposta a dor ( Johnston et al 2003) e
na estabilizagdo da temperatura corporal e na diminuigdo do stress apos o
nascimento (Kennell & McGrath 2003).

Para De Gangi, Craft & Castellan (1991) a intervencao terapéutica com
criangas prematuras que vém a desenvolver ao longo do 1° ano de vida
perturbacdes da regulagao da atencdo, do comportamento adaptativo e da
normalizacdo das respostas as experiéncias sensoriais e motoras, implica
diferentes niveis de intervengao:

- Foco na intervengao com os pais de forma a facilitar as dificuldades de sono
alimentacdo e regulagéo do comportamento

_ Actividades de observagdo e intervengéo directa com a crianga e familia
promotora das interacgoes mae-filho em diferentes contextos ludicos

_ Técnicas de terapias de integragéo sensorial ( vestibular, tactil, proprioceptivo,
auditivo e visual) que sd@o promotoras da brganizagéo da atengdo, dos
comportamentos adaptativos e normalizadores das respostas as experiéncias
sensoriais ( DeGangi,G. 1991)

Esta intervencao implica um modelo centrado na familia, proporcionado por
uma equipa de profissionais provenientes de diferentes areas ( pediatra,
psicologo, terapeutas da fala e ocupacionais) funcionando numa éptica
transdisciplinar em que s6 um ou dois intervém directamente com a familia e
crianga ficando os restantes como consultores e com intervengdes pontuais.
Pais e profissionais devem actuar em conjunto de modo a promoverem um
desenvolvimento equilibrado e harmonioso do recém nascido pre-termo
(Harrison, Helen, 1993).
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Estes métodos entre outros tem como grande objectivo favorecer o
desenvolvimento do bebé pré-termo respeitando a especificidade de cada um e
ajudar os pais a melhor conhecerem o seu filho, as suas reaccdes e a

fortalecer os lacos afectivos fragilizados com estas perturbagdes precoces.

[ll — Consideracgdes finais da reviséo da literatura

Embora com bibliografia necessariamente limitada, podem-se apurar algumas
sugestdes importantes.

A primeira é que a resposta materna de interpretar e responder as pistas da
crianga, tem implicagées no seu desenvolvimento, sobretudo na crianca com

vulnerabilidade biolégica como € o caso da crianga pré-termo.

A segunda sugestdo refere-se ao referencial desta resposta materna, as
representacdes maternas, a imagem interna que a mae tem do seu papel
enquanto mae deste filho, a forma como mentaimente se adaptou e integrou
esta maternidade.

A terceira prende-se com a adopgdo de comportamentos atentos e fornecendo
estimulos adequados, permite instituir um suporte a crianga com repercussoes

no seu neurodesenvolvimento.

Encontra-se na diade mae-filho pré-termo uma espiral de efeitos reciprocos e
transaccionais que envolvem factores biologicos, psicologicos e relacionais,
intrinsecos a mae, a crianca e ao ambiente. Poder-se-ia representar esta rede
de interaccées como uma espiral que em equilibrio, promove harmonia e

desenvolvimento e em desequilibrio promove perturbagéo e patologia.
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Qualquer processo de intervengéo , beneficia do incremento de forcas e
aspectos positivos no apoio prestado a mae e familia no sentido de melhorar as
respostas interactivas.

Esta intervencdo, se atempada, comegando mesmo na UCIN, ajuda a

promover a auto-regulacdo dos ritmos da crianga e a promover o seu
neurodesenvolvimento.

Trabalhando num Centro de reabilitacdo com equipas multidisciplinares para
onde estas criangas sdo referenciadas, ndo posso deixar de referir a elevada
idade com que estas criancas sdo referenciadas para estes centro pela 1? vez.
Sobretudo as situagbes mais ligeiras do ponto de vista motor, como as
hemiparésias ligeiras ou os atrasos de desenvolvimento com perturbagao
neuromotora e sensorial ligeira, sdo menos evidentes de identificar e as
familias e técnicos tém a esperanca que com a maturidade se ultrapasse a
perturbagdo. O que acontece € que muitas vezes a perturbacido alastra-se e

interfere com outros contextos, cria efeitos em cascata muito dificeis de
reabilitar.
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Iv - Metodologia
Objectivo geral do estudo

O objectivo deste estudo & explorar a forma como os factores biolégicos , os
factores emocionais e os factores relacionais se associam numa amostra de
diades mae-filno prematuro de muito baixo peso ( menos de 1500 g ) nos
primeiros 4 meses de vida ( idade corrigida). Tem um caracter exploratério , de
avaliagdo, observagao e registo, sendo o resultado das avaliagdes fornecido de
imediato & equipa que acompanha a crianca € a mae, providenciando esta a
intervencdo o mais precoce possivel em diferentes areas quer junto da mae,
quer junto da crianca ou em ambas de forma a proporcionar a satude e bem
estar para a diade mae-filho. Para se detectarem as perturbagdes do
desenvolvimento, sobretudo na regulagéo dos comportamentos adaptativos,
ndo & suficiente a avaliacdo do desenvolvimento global da crianga, implica
fazer também avaliacdes das representagdes mentais da mae e observar os
padrdes de interacgdo da diade.

Objectivo especifico do estudo

Consiste em analisar a associagdo entre as representagdes maternas, a
interacgao mae-filho, o nivel de desenvolvimento da crianca e os factores
biolégicos inerentes a prematuridade apresentada numa amostra de diades

mae-filho com peso inferior a 1500g e respectivas maes.

Num primeiro momento desta investigacao & importante caracterizar esta
amostra com uma analise univariada para se considerarem quais os factores
biolégicos e socio-demograficos que caracterizam a amostra. Este estudo

consiste numa abordagem exploratéria de caracter descritivo que pretende
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identificar, a sintomatologia somatica dominante, as representagoes maternas
dominantes nas maes de criancas pré-termo de baixo peso , quais 0s padrées
de interaccdo que estabelecem com os filhos e o nivel de desenvolvimento

predominante nos recém-nascidos pré-termo no periodo neonatal.

Numa segunda fase efectua-se uma analise factorial das correspondéncias,
para se verificar ou ndo as associagoes entre factores biologicos e soOcio-
demograficos e as representagdes maternas, as interaccoes e O
desenvolvimento.

Pretende-se ainda analisar a existéncia de forte associagéo entre as diferentes
dimensées das representagdes maternas, os padrdes de interac¢do e os niveis

de desenvolvimento da crianga e as variaveis biologicas e socio demograficas.

Numa terceira fase pretende-se construir dois grupos de criangas com vista a
criar-se uma variavel que identifique maior € menor vulnerabilidade bioldgica
nas 25 criancas em estudo, através da analise de clusters , tendo com
objectivo criar dois grupos que se opéem em relacdo aos factores biologicos.
Caracteriza-se assim os factores que caracterizam os dois grupos € as
variaveis que estdo associadas a vulnerabilidade biolégica. Analisam-se assim
os factores das outras varidveis associados a esta vulnerabilidade biolégica,
através da analise de clusters comparando dois grupos e analisando os
factores que tem associacgao face a variagéo da vulnerabilidade biologica.
Estabelece-se assim a extenso da severidade das complicages médicas
iniciais e sua associacéo as representagdes maternas, interaccao e

desenvolvimento.
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Hipoétese geral

Existe associacdo significativa entre a menor vulnerabilidade somatica e as
representacées maternas mais ricas e prazerosas, interacgbes sensiveis e os
niveis mais elevados de desenvolvimento do recém nascido pre-termo no
periodo neonatal.

Amostra:

Trata-se de uma amostra de conveniéncia.

Recolha de informacgéo nas consultas de neonatologia e desenvolvimento dos
H. S.F.Xavier e H.D. Estefania, através de observacdes e entrevistas a méae
durante o periodo neonatal — até o recém-nascido fazer 4 meses de idade
corrigida, no periodo de Abril a Novembro de 2004. Foram recolhidos para a
amostra 25 diades. Excluiram-se a gemiparidade, situagées que envolveram
cirurgias e todas as criangas que embora nascidas nestes hospitais ndo
permaneceram nas consultas de desenvolvimento tendo sido encaminhadas

para outras consuiltas de desenvolvimento préximo da sua residéncia.

Instrumentos:

Sao utilizados os seguintes instrumentos distintos para cada diade:

- 12 entrevista (consultar anexo) que avalia a sintomatologia somatica e faz
uma anamenese, recolhendo informacgao do estado de satde e ritmos
biolégicos junto da ma3e e na nota da alta junto do processo clinico. Esta

entrevista foi construida para o presente estudo, tendo em conta as referencias
tedricas anteriores.

— Avaliagio da interacgdo mae-filho com dois instrumentos:

o Care-Index versido 2004, escala de sensibilidade ( Crittenden
2004)
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Crittenden vem desenvolvendo desde a década de 80 um instrumento de
avaliacdo das interaccdes mae-filho dos 0 aos 24 meses CARE — index. A
observagcdo da interacgcao mae-filho numa situacdo de jogo livre, em
ambiente natural, é registada em video durante 5 minutos. A cotacéo ¢ feita
a partir da fimagem, sendo codificados sete aspectos do comportamento
interactivo (respeitando a idade cronoldgica de cada crianca e 0 que €&
esperado em cada etapa do desenvolvimento) : expressao facial. expressao
verbal, posicionamento e contacto corporal, afectividade, reciprocidade
contingente, comportamento de controlo e escolha da actividade.

Estes comportamentos s&o codificados em padrdes de interacgdo 3 para a
mae ( sensivel, controladora (intrusiva) e desligada) e 4 para a crianga (
cooperante, compulsivo, dificil e passivo).

O somatério de pontos obtido no item da sensibilidade é utilizado para
pontuar na escala de sensibilidade. Esta escala de sensibilidade é
constituida por 4 padrées de sensibilidade da diade partindo do mais sensivel
( sensivel é cotado para pontuagdes obtidas entre 14 -11, adequado 10-7,
intervencdo / inapto 5-6 e alto risco 0-4). Neste estudo foram agrupados as
classificacdes sensivel e adequado por constituirem padrées de sensibilidade

harmoniosos.

e - Grelha de avaliacdo das interacgOes precoces - Exame do
bebé de Bur et al In: Lebovici, S., Mazet,P, & Visier, J-
P.(1989), (versdo em uso na UPI), sendo utilizados os
resultados da conclusdo desta grelha, no que diz respeito aos
ritmos regulados de sonolvigilia e de alimentacéo assim como a
vinculagdo estabelecendo uma relacao diferenciada ou nao com

a mae.
Avaliagdo do desenvolvimento:

. Escala de Desenvolvimento de Ruth Griffiths dos 0 aos 2 anos (
revisdo de 1996) In : Huntley, Michael , 1996 (versdo em uso no Centro
de Paralisia Cerebral). Avaliagdo do quociente de desenvolvimento da

crianca e do seu perfil, por sub-escalas com a Avaliagdo do
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desenvolvimento com utilizagéo da Escala de Desenvolvimento Mental de
Ruth Griffiths (0 aos 24 meses) obtendo-se perfis de desenvolvimento globais
e parciais nas diferentes areas, locomotora, autonomia pessoal-social,

linguagem, coordenacao olho-mao e realizagao.

Avaliagdo das representagoes maternas

- Entrevista - R (1989) In: Lebovici, S., Mazet,P, & Visier, J-P.(1989)
(versdo em uso no Hospital Fernando da Fonseca). Stern desenvolve a
entrevista — R, entrevista semi-estruturada constituindo este instrumento
uma ferramenta til para a avaliagdo das representagdes maternas (Stern D.
et al 1989: Stern. D. 1991; Marques, C. 2003: Almeida S. et al 2003 ). A
entrevista - R tem 28 itens sendo algumas perguntas abertas outras
fechadas com uma medida quantitativa . Nesta entrevista sdo explorados 6
aspectos da representacédo: a dimensdo e riqueza da representacéo(
quantidade e facetas da representagdo), a tonalidade hedodnica da
representacéo ( satisfagdo e tonalidade afectiva), a identificagéo da crianca
com os seus pais, a identificacao da mae com a sua propria mae, a coeréncia
da representacao e 0 contetido dos temas conflituais. Neste estudo embora
tivessem sido aplicados todos 0s itens porque dao uma visao global, para
analise quantitativa  utilizou-se apenas uma versdo reduzida com a
exploragdo de apenas 0S dois aspectos: tamanho e rigueza da representagao
(rica e variada/ pouca riqueza e variedade) e dimensao tonalidade heddnica
(prazerosa/ nao prazerosa). Na andlise destas duas dimensdes foram
utilizados os itens 1, 2, 7, 8, 21 e 22 (descricdo da prépria como mae e
descricao da crianga). Fez-se ainda uma analise de contetido a uma pergunta
aberta (23) relacionada com as principais preocupagoes futuras com a
crianca tendo sido agrupadas as respostas em dois tipos: as que se referiam
a preocupacdes relativas 4 morbilidade e eventual morte € as que se

referiam a preocupagdes com o desenvolvimento da crianca.
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Método de analise dos dados:

A informacédo dos instrumentos foi armazenada inicialmente numa base de
dados excel que posteriormente foi importada para softwares de aplicagéo
estatistica SPSS e Spad.

A analise de dados compreende o apuramento de resultados:

e A nivel global, com a construgao de tabelas de frequéncias
(frequéncias absolutas ou contagens e percentagens por coluna) para
as variaveis discretas e tabelas com estatisticas descritivas (media,
mediana, desvio-padrdo...) para as variaveis continuas. A analise
destes resultados vai permitir seleccionar as variaveis mais relevantes

para um estudo mais aprofundado num 2° momento.

e Cruzando os resultados globais de cada instrumento (sob a forma de
variaveis discretas categorizadas) entre si, aplicando-se testes de

independéncia de qui-quadrado.

e Com base na escolha de variaveis relevantes para uma analise
multivariada serao aplicadas complementarmente duas metodologias:
analise factorial das correspondéncias multiplas (especialmente
indicada para quando as variaveis em analise sdo categoricas) e
classificagdo hierarquica (analise de clusters). O objectivo é
estudar as relacdes de proximidade entre as caracteristicas dos
individuos, tendo em conta os factores , identificando-se dois grupos
de recém-nascidos quanto a vulnerabilidade biolégica e verificando

se as outras variaveis diferem também nesses dois grupos.
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Resultados

1° Momento

Tabela descritiva dos factores socio-demograficos e bioldgicos

Ntotal Média Mediana Desvio-padréo Minimo Méximo
|dade da Mae 25 30 28 6 21 43
Escolaridade da Mae 25 11 12 4 6 17
Idade do Pai 25 31 31 4 25 37
Escolaridade do Pai 25 10 11 4 6 17
Numero de Gestas 25 2 2 1 1 5]
Numero de Paras 25 2 1 1 1 3
Numero de inter. gravidez 25 1 0 1 0 3
Numero de dias de
internamento anterior ao patto 25 5 1 10 0 45
Peso ao nascer 25 1163 1160 286 664 1500
Semanas de Gestagao 25 29 30 3 25 34
Apgar 1 . 25 6 7 3 1 9
Apgar 5 25 9 9 1 7 10
Ndmero de dias com Ventilagéo
de Alta Frequéncia (VAF) 25 4 1 9 0 35
Ndmero de dias com CPAF o5 9 5 10 o 40
Numero de dias com
Alimentagao Parentérica 2 10 ° 6 ! »
Dia do inicio da Alimentacé&o
Entérica 25 4 2 3 1 15
Nimero de dias de
Internamento na - 55 45 - i5 117

UCIN+Pediatria
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Os factores encontrados e aos quais se deu relevancia quer para o
levantamento de dados quer para a associagao de factores resultaram de
valores de incidéncia descritos na literatura neonatal e sobretudo do Estudo
Multicéntrico Nacional — Nascer prematuro em Portugal (2002) referentes a
dados recolhidos entre 1996 — 2000. Este estudo abrangeu as unidades de
neonatologia de todo o pais.

Factores pré-natais

Antecedentes pré-natais (consultar tabela 1 em anexo)

Os antecedentes pré-natais decorrentes da gravidez e associados a
prematuridade tem sido diversos, sendo as teses de infecgdes associadas ao
parto pré-termo espontaneo as mais focadas na literatura como estando
associadas ao stress materno. Curiosamente as infeccdes vaginais ou
infeccoes urinarias nao aparecem descritas nesta amostra . As mais frequentes
foram a hipertenséo arterial associada a pré-eclampsia, o Atraso de
crescimento intra-uterino e as anormalidades da placenta, como placenta
préviae descolamento de placenta. Estes trés factores foram agrupados por
serem os mais frequentes e estarem pelo menos dois dos trés presentes em
64% da amostra. Os outros factores foram agrupados na categoria outros

sendo de destacar a diabetes e o oligodmnios. Esta categoria representa 36%
da amostra.

Corticoides antenatais { consultar tabela 2 em anexo)
No ano 2000 em Portugal ja 74% dos prematuros tinham feito administragdo de

corticoides pré-natais, isto & foram administrados as suas maes antes do pario

corticoides. A administracdo destes corticéides & sugestiva de boa pratica
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obstétrica indo favorecer a maturidade biologica de alguns 6rgaos sobretudo

dos pulmées. O valor obtido nesta amostra é muito semelhante 76%.

Atraso de crescimento intra uterino (consultar tabela 3 em anexo)

Os atrasos de crescimento do feto sdo um indicador importante da satide do
feto, isto pode sugerir que por qualquer razéo nao chegam ao destino os
alimentos suficientes ou se chegam, nao sao absorvidos.

Nesta amostra encontrou-se uma percentagem maior de atrasos de

crescimento intra-uterino 28% em relagao ao estudo multicéntrico nacional
18,3%.

Tipo de parto (consuitar tabela 4 em anexo)

Nesta amostra todas as maes tiveram gravidez vigiada com consultas médicas

pelo que permitiu a detecgao dos atrasos intra-uterinos e outros factores como
a hipertensao arterial.

Factores perinatais

Peso ao nascer ( consuitar tabela 5 em anexo)

Com o peso ao nascer abaixo de 1000g ( extremo baixo peso) encontram-se
36% dos bebés da amostra, com o peso entre 1000g e 1500g ( muito baixo
peso) encontram-se 08 restantes representando 64%. O factor peso &
considerado uma referéncia nos estudos com prematuros uma vez que e
indicador do desenvolvimento e estado de saude do feto. Estes bebés sao
considerados de elevado risco biologico, pois com este peso existe uma grande

imaturidade no desenvolvimento de todos o0s orgaos em especial os puimoes.
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Semanas de gestagdo ( consuitar tabela 6 em anexo )

Utilizou-se o valor da mediana, 30 semanas de gestac&o, para dividir em dois
grupos a amostra, sendo 60% a percentagem de bebés nascidos abaixo de 30

semanas e 40% das criangas tinham mais de 30 semanas.

Apgar 1' ( consultar tabela 7 em anexo)

O Apgar é um indice de avaliacdo de cinco parametros sendo cada um
pontuadode o a 2 o que perfaz um maximo de 10. Quando o Apgar 1’ € menor
que 3 é indicador de grande sofrimento a nascenca e naturalmente grande
risco biolégico.

A percentagem de Apgar ao 1’ <= 3 foi de 24% valores ligeiramente mais
elevados dos valores do estudo multicéntico nacional que em 1996 era de

29 5% e em 2000 decresceu para 17,7%. Os restantes 76% tem Apgar superior
a3.

Factores neonatais relacionados com internamento na UCIN

VAE / VC- ventilagdo mecénica ( consultar tabela 8 em anexo)

A percentagem de n°de dias com ventilacdo de alta frequéncia e ventilacao
convencional, nesta amostra € elevada, com 1 dia ou mais de ventilacao
mecanica encontraram-se 56%, embora siga a tendéncia de estar a aumentar
segundo o estudo multicéntrico era s6 de 7% em 1996 e passou para 21% em
2000. O facto de estar a aumentar esta ventilagao prende-se com

recomendacoes de neonatologia que seguem as orientacdes das respectivas
sociedades cientificas.
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CPAP (n° de dias) ( consultar tabeia 9 em anexo)

Nesta amostra 48% tiveram oxigénio com CPAP ( sistema externo de aporte de
oxigénio) durante menos de 5 dias e 52% por mais de 5 dias. S6 uma crianca
nao precisou de CPAP. Necessitando de suporte ventilatorio cerca de 100%.

No estudo nacional aparecem sé 70% necessitaram de suporte ventilatorio .
Alimentacao parentérica ( n° de dias) ( consultar tabela 10 em anexo)

O n° de dias de alimentagao parentérica que corresponde & mediana é de 9
dias, ndo sendo este modo de alimentacao exclusivo uma vez que a
alimentacéo entérica é incentivada sempre que possivel. A alimentacao
entérica corresponde a uma capacidade crescente de regulacio da sucgao e

degluticdo que se vai consolidando a medida que a maturidade evolui.

Tempo de internamento na UCIN (n° de dias) ( consultar tabela 11 em

anexo)

O n° de dias de internamento na UCIN que corresponde @ mediana é de 46
dias. Este valor pode ser considerado de referencia, regra geral, por estar
associado a morbilidade, embora seja relativo pois depende, ndo de factores
intrinsecos a criangas mas ligados ao funcionamento das unidades ( n° de

vagas , de incubadoras, de vagas nas unidades de intermédios ou na
enfermaria).
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Avaliagdes aos 4 meses de idade corrigida:

Dados recolhidos provenientes das avaliagdes aos 4 meses de idade
corrigida

Ecotransfontanelar:

Hiperecogenicidade Periventricular ( consultar tabela 12 em anexo)

A hiperecogenecidade periventricular € uma referéncia provisoria que vira a
confirmar ou néo a existéncia de uma lesao na substancia branca originando
ou nio o diagndstico de leucomalacia periventricular. A estas lesdes de
substancia branca estdo associados mais tarde dificuldades de aprendizagem,
com défices de atencdo. S6 mais tarde ao longo do desenvolvimento do 1° ano
e 29 ano se vem a despistar o diagnostico de leszo de substancia branca

sobretudo com ressonancias magnéticas.

Hemorragia intra ventricular ( tabela 13)

A Hemorragia intra ventricular encontrada foi de grau | e |, sendo estes graus
de menor gravidade para o neurodesenvolvimento. Nao surgiram casos de
grau lll e IV sendo estes descritos na literatura como tendo risco de sequelas
neurologicas marcadas. No estudo multicéntrico estes valores sao superiores
aos encontrados em 1996 ,32% tendo vindo a diminuir em 2000 para 20%, na

amostra deste estudo registaram-se 40%.

Da andlise dos factores biologicos neste periodo, nesta amostra, comparando
com a populagdo em geral de prematuros em Portugal podemos pensar, que

se trata de uma amostra com um risco elevado de vulnerabilidade biologica.
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Avaliagdo na consulta dos 4 meses:

Exame neurolégico

Na avaliagdo do exame neuroldgico 32% dos bebés apresentaram aos 4

meses alteracdes neuro-motoras e sensoriais ligeiras a confirmar mais tarde.
Nesta fase as alteracdes ligeiras podem ser algum indicador e dar lugar a que
se despiste com outros exames e caso sejam ja acentuadas s&o encaminhadas
para equipas de intervengao precoce em reabilitacdo. Neste estudo s6 duas
criangas tiveram necessidade desse encaminhamento. A maioria 68% nao
tinha, nesta fase sintomas evidentes & observagao clinica, conforme os estudos
referidos na literatura, embora mais tarde sobretudo no segundo semestre jase
encontrem alguns sinais. Dai a necessidade de se acompanharem estas
criancas até a idade escolar.
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Variaveis avaliadas com 0S instrumentos aplicados aos 4

meses

Variavel desenvolvimento global avaliada com a escala Ruth Griffiths

( consultar tabela 14 em anexo)
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O quociente geral de desenvolvimento ilustra o resultado de um perfil de
desenvolvimento com diferentes aspectos tendo sido avaliada a motricidade
global, a coordenagao olho-méo, a autonomia pessoal social, a comunicacao e
linguagem e a realizacdo. As areas com valores mais elevados de QB foram a
autonomia pessoal social e audi¢ao e linguagem QC. Nesta fase a reaccao aos
estimulos auditivos & muito explorada, revelando estas criangas uma grande
sensibilidade a estes estimulos. As respostas sociais reveladas também foram
bastante elevadas. O mesmo néo se pode dizer as respostas motoras, quer a
nivel da motricidade global quer ao nivel da realizacdo, revelando respostas
muito desorganizadas. Nesta variavel encontramos na amostra uma
percentagem de 40% de valores acima da média dos valores esperados para
a idade, sendo superior aos valores normativos que seguem a curva normal.
Os valores na média 40% também sao inferiores aos normativos, que séo 68%.
Os valores abaixo da média sdo superiores aos normativos. Assim, o perfil de
desenvolvimento destas crian¢as é muito irregular comparando com a norma.
Ao nivel do comportamento ao nivel da avaliagdo encontramos irritabilidade
facil, dificuldade em autoacalmar-se, hipersensibilidade tactil e auditiva,
intolerdncia as mudancas de posigéo, estados de hiperalerta alternando com
lentiddo de respostas, alheamento e sonoléncia. Estas respostas de ma
adaptacdo podem estar relaccionadas com processos de organizacao

sensoriomotora imaturos, originando dificuldade em desenvolver homeostasia e
equilibrio interno.
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Avaliacdo das interacgOes

Variaveis relacionadas com a dimenséo INTERACCAO:

25

25

20 -

15 -

10

frequéncias para N

0

Diferenciagéo da
relagao

Interacgoes

Ritmos

Sensibilidade

VINCULACAO diferenciadal nao diferenciada ( tabela 15)

Podemos encontrar ja aos 4 meses de idade corrigida, nesta amostra, uma

grande percentagem 84% de bebés que conseguem manter uma relagéao
diferenciada com a mae, diferenciam-na dos outros adultos. Estas criangas ja

conseguem distinguir a mae do técnico, respondendo a sua voz, agitando os

bracos e o corpo e sorrindo interactivamente.

RITMOS regulados/nio regulados (tabela 16)

A maioria , 68% apresenta ja ritmos de sono/vigilia e de alimentacéo regulados,

isto &, com ritmos de alimentacéo de 3 em 3 oude 4 em 4 horas pordiae a
noite dormindo 6 a 8 horas seguidas. Muitas destas criangas com ritmos

desregulados eram acalmadas com alimentacdo, criando intervalos muito
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curtos o que onglnava tambem nas maes mmto cansaco e pouca
dlSpOhlbIlldade para a mteracgao Por outro |ado estas maes tinham
| dlﬁculdade em acalmar a crianga sem ser coma allmentagao o colo, 0

conchego o falar e a chucha nao eram estratégias segwdas cnando-se um
ciclo vicioso.

SENSIBILIDADE sensivel / adequado e intervengéb (fabela17)

Nesta fase aos 4 meses sido avaliadas as capacidades de interaccéo em
termos de reciprocidade nas trocas interactivas, Capacidade para responderem‘
aos estimulos e iniciativas de olhar, tocar sorrir e por outro lado da pérte do
bébé sorrir, olhar, manter-se activo e mteraglr k

0] padrao sensivel/adequado encontra-se em 52% da amostra sendo |nfenor
ao encontrado em estudos normativos. As maes que se gratificam nas trocas
interactivas respeitavam mais os tempos des respostas dos seus filhos e
sorriam mais. O padrao de interacgao de intervengdo & de pequenas
dificuldades na sincronia da interacgéo sendo caracteristico desta populagao
de risco biolagico e relacional 48%. Encontramos bébés com respostas
desorganizadas, olhares pouco consistentes e sorrisos que correspondem a
esgares com maes tensas, preocupadas, hiperestimulando e solicitando uma
resposta de imediato. Por vezes estas trocas desencadeavam choro e
desconforto na crianca, tendo a méae dificuldade em acalma-las. Nestas
interaccdes nao havia “dangas”, notava-se uma menor proximidade e uma
maior solicitacdo por parte da mae em ter ajuda e apoio. Nao se encontraram
casos de grande risco de indiferenga ou abandono.
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Dimensio Representacdes maternas:

DIMENSAO REPRESENTAGAO: baixa em quantidade e variedade e

grande em quantidade e variedade ( consultar tabela 18 em anexo)

Representagdes maternas

25 -

20 -

15

10 -

frequéncia para N=25

Quantidade e
variedade

Tonalidade Futuro

Nesta populacéo era de esperar uma maior acentuacao do nimero de
representagcdes com pobreza de qualificacéo sobre a forma de adjectivos, quer
em quantidade quer em variedade. As maes tinham uma enorme dificuldade
em falar do seu filho, faziam-no com a maior reserva, € com muitos siléncios.

Diziam mesmo que era muito dificil expressar ou verbalizar algo.
TONALIDADE HEDONICA DA REPRESENTACAO (tabela 19)

A tonalidade prazerosa foi a que teve maior expresséo com 76% e o desprazer
24% da tonalidade hedénica da representacao. O desprazer era caracterizado
por expressdes como dificil, chor&o, choramingao, remungdo, ndo deixa dormir

de noite, enquanto que o prazer estava associado a expresssdoes como lindo,
facil e sossegadinho.
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FUTURO (tabela 20)

Em relacédo as preocupagdes com o futuro, os aspectos relacionados com
preocupacoes relacionadas com eventuais doencas foram os que
prevaleceram com 68% em comparagdo com os aspectos relacionados com as
preocupacoes de desenvolvimento, isto & com as aquisi¢bes e formas de
estimular o desenvolvimento. As preocupagdes relaccionadas com a doenga
tinham a ver com eventuais perdas, ameacgas da integridade fisica e do seu

bem estar, com possiveis sequelas futuras.

Cruzamento de variaveis

Quando queremos estudar a associagdo entre duas variaveis discretas
qualitativas, vamos aplicar testes de independéncia de qui-quadrado. O teste
de independéncia do qui-quadrado testa a hipétese nula de duas variaveis
nominais serem independentes. Se o valor da significancia associada ao valor
do teste for inferior a um nivel de rejeicao escolhido (geraimente 5%, isto €
0.05, ou 10%, ou seja 0.10), rejeitamos esta hipotese. Deve ter-se em atengao,
que nenhuma célula da tabela tenha uma frequéncia esperada inferiora 1 e
que ndo mais de 20% das células tenham uma frequéncia esperada inferior a
5. Caso estejamos a analisar uma tabela de frequéncia 2x2 (i.e., em que cada
variavel tem 2 categorias) ndao devem existir células com frequéncia esperada
inferior a 5 individuos. Sempre que as tabelas de cruzamento sdo 2x2, isto é
sempre que estudamos a associacdo entre duas variaveis, cada uma com duas

categorias, analisa-se também o resultado do teste exacto de Fisher.

A complementar os resultados dos testes de qui-quadrado, s&o igualmente
calculadas as seguintes medidas de simetria: o Phi, o V de Cramer e o
coeficiente de contingéncia. O resultado de cada teste associado a estas
estatisticas tem de ser confrontado com o valor das estatisticas em si. As
medidas de simetria avaliam a forca e a significancia da relacdo entre as duas
variaveis analisadas. O seu valor varia entre 0 e 1. Quando o valor da
significAncia associada a estas estatisticas & baixo, detecta-se a existéncia de

uma associagao. Este resuitado tem de ser no entanto, confrontado com os
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valores das estatisticas para determinar se essa associagao é forte ou ndo. Se
os valores de significancia obtidos indiciarem a existéncia de uma associagao
entre as variaveis analisadas, mas os valores das estatisticas forem muito

pequenos, a associacao observada é muito fraca. Note-se ainda, a estatistica
Phi sé é valida para tabelas de 2x2.

Cruzamentos de variaveis bioldgicas e socio-demograficas
com interaccdes

NZo se encontraram associagdes significativas embora com tendéncia para a
relagdo entre estes factores ( consultar tabela 21 em anexo)

Cruzamentos de variaveis biolégicas com Desenvolvimento

- QUOCIENTE GERAL DE DESENVOLVIMENTO, RITMOS E EXAME
NEUROLOGICO

(consultar tabelas 22 em anexo)

N3o se encontraram associagdes significativa excepto na relagdo hemorragia
intra ventricular e exame neurolégico conforme quadro seguinte.

A presenca de Hemorragias intra ventriculares esta associada
significativamente a alteragdes no exame neurolégico. Isto significa que
embora as hemorragias sejamde grau | e Il ja se encontra nesta fase forte
associagao as alteragbes no exame neurolégico como sejam alteragbes do
tonus, integracdo de reflexos primitivos e reacgdes sensoriomotoras. Este
exame com suspeita de eventuais alteragbes, implica a sua confirmagéo com

exames posteriores, nomeadamente testes auditivos, visuais e ressonancias
magneticas.
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Cruzamento das variaveis exame

Neuroldgico com HIV

25
20
0
15
10 Com ‘
O hv
5
| o
: 0 -
i Com alteracoes Sem alteracdes
t! Exame Neurolégico
Exame neuroldgico Total
= Com Sem
alteragdes alteragoes
HIV HIV Sim Freq 7 3 10
% em Exame neuroldgico
° g 87.5% 17.6% 40.0%
Residuos ajustados 3.3 -3.3
HIV Nao Freqg 1 14 15
% em Exame neurologico
oem =X 9 12.5% 82.4% 60.0%
Residuos ajustados -3.3 3.3
Total Freq 8 17 25
% em Exame neuroldgico
° ¢ 100.0% 100.0%  100.0%

Residuos ajustados
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Cruzamentos de varaveis socio-demograficas e biologicas

com Representacdes (tabelas 23)

Nestes cruzamentos ndo se encontrou associacao significativa, excepto no
indice de Apgar e preocupagoes em relagao ao futuro como ilustra o quadro
seguinte. Ndo sabemos a nogao exacta que estas maes tém destes valores
inferiores a 3 ao primeiro minuto. Em termos médicos & significativo e é sinal de
que nasceu em sofrimento e a crianca teve necessidade de ventilagao

mecénica, elevando o nivel de APGAR aos 5 minutos.

Cruzamento varidveis Futuro e APGAR 1'

20 - : —— | o APGAR |
<=3 |
|
10 | g APGAR:%E\
>3
5 e 12
i 0 ‘
|
i Futuro ‘
Futuro Total
e Desenvolvi
Doengas mento
Apgar 1' APGAR >3 Freq 15 4 19
% em Futuro 88.2% 50.0% 76.0%
Residuos ajustados 2.1 -2.1
APGAR <=3 Freq 2 4 6
% em Futuro 11.8% 50.0% 24.0%
Residuos ajustados 241 24
Total Freg 17 8 25
% em Futuro 100.0% 100.0%  100.0%

Residuos ajustados

it
e
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2° Momento

Cruzamentos de Interaccao com Desenvolvimento e com
Representacoes

Variavel que cruza interacgcdo com desenvolvimento (tabela 24)
Os padrdes de interaccdo mae-filho sensivel e adaptado sé@o
significativamente associados aos ritmos regulados e ao quociente geral de
desenvolvimento dentro e acima da média, conforme quadros seguintes. O
quociente geral abaixo da média esta associado ao nivel de interacgéo de
intervencéo, ao nivel da sensibilidade materna existe necessidade de
pequenos ajustes na reciprocidade, as criangas apresentam tambem
algumas dificuldades em manter o olhar e responder ao sorriso interactivo,
podendo por vezes a excitabilidade ou a hipotonia interferir nesta variavel.
Assim as competéncias de desenvolvimento da prépria crianca parecem intervir
na interaccdo. Criancas com niveis de desenvolvimento mais elevado, s&o
mais gratificantes para as méaes, interagem mais, s&o mais cooperativas,

proporcionando maior reciprocidade na interacgao.

 Cruzamento entre QG Desenvolvimento e
Sensibilidade o

25 ¢

20

15 o Mo

10
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QG Total
Abaixo Dentro Acimada
da Média daMédia Média
Sensibilidade Intervengao Freq
3 7 2 12
materna
% em QG 60.0% 70.0% 20.0% 48.0%
Residuos
) 6 1.8 2.3
ajustados
Sensivel/ Freq
2 3 8 13
adaptado
% em QG 40.0% 30.0% 80.0% 52.0%
Residuos
-6 1.8 2.3
ajustados
Total Freq 5 10 10 25
% em QG 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Residuos
ajustados
Cruzamento da sensibilidade materna e dos ritmos
Os ritmos sonolvigiia e de alimentagdo também se encontram

significativamente associados ao padrdo de interaccdo. Assim encontram-se
associados as criancas com ritmos regulados e organizados padres de
interaccdo de maior sensibilidade. Estas diades tinham maior facilidade em
estabelecer interaccdes reciprocas com sincronia, regulando os ritmos de

sonolvigilia da crianga ajustando os ritmos de alimentacéo, criando assim a

homeostasia necessaria.
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20

10 +—

0 ; |
| Sensivelladequado Intervencaolinapto i
Nl Ritmos Total
Nio regulados Regulados
Sensibilidade Intervengao Freq
6 6 12
materna
% em Ritmos 75.0% 35.3%  48.0%
Residuos
i 1.9 -1.9
ajustados
Sensivel/ Freq
2 11 13
adequado
% em Ritmos 25.0% 64.7% 52.0%
Residuos
. -1.9 1.9
ajustados
Total Freq 8 17 25
% em Ritmos 100.0% 100.0% 100.0%
Residuos

ajustados
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Variavel que cruza interacgbes com representacoes ( tabelas

25)

Cruzamento dos ritmos e da tonalidade das representacoes

Os ritmos de sono e alimentacao regulados estao associados

significativamente a tonalidade prazerosa das representacbes maternas,

conforme quadro seguinte. As méaes cujas criancas apresentavam ritmos de

alimentagao e sono/vigilia mais regulados, falavam delas com uma tonalidade

afectiva prazerosa, descrevendo-0s como lindos e calmos.

25

20

15

10

desprazer prazer

Cruzamento entre Tonalidade e Ritmos

| —
|
ritmo
1 nao
reg.

ritmo
reg.

USRS |

Tonalidade da

representagao. Total

desprazer prazer

Ritmos Nizo regulados Freq

% em Tonalidade da representagéo.

Residuos ajustados

Regulados Freq

Total

% em Tonalidade da representagao.

Residuos ajustados
Freq

% em Tonalidade da representagao.

Residuos ajustados

4 4 8
66.7% 21.1%  32.0%

2.4 2.4
2 15 17

33.3% 78.9% 68.0%

2.1 21
6 19 25

100.0% 100.0% 100.0%
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Cruzamento da sensibilidade materna e da tonalidade da

representacao

O padrdgo de sensibilidade sensivel/adequado estad significativamente

associado a tonalidade da representacéo prazerosa conforme quadro seguinte.

As maes que descreviam os seus filhos com uma tonalidade afectiva prazerosa

apresentavam padrbes de interaccao sensiveis e adequados, eram menos

intrusivas e mais sensiveis aos tempos de resposta da crianca regulando a

estimulacéo.

; Cruzamento entre tonalidade da representagao e |
1 sensibilidade — |
| 25 ] Int./ !
O inapto

20 P
15 u‘
10 sens./
adequ
5 ado |

o o )

desprazer prazer

Tonalidade da

representacgdo. Total
desprazer prazer

Sensibilidade intervencgdo Freq 5 7 12
% em Tonalidade da representagao. 83.3% 36.8% 48.0%
» 0 » (] B (]

Residuos ajustados 2.0 -2.0
Sensivel Freq ’ 12 13
% em Tonalidade da representacgao. 16.7% 63.2% 52.0%
- (1] - (] B 0

Residuos ajustados -2.0 2.0
Total Freq 6 19 25
% em Tonalidade da representagéo. 100.0% 100.0% 100.0%
. (1] ) (1] - (]

Residuos ajustados

A ——————— A ———— e ——
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Cruzamento Desenvolvimento com Representacdes (TABELA 26)

Cruzamento exame neurolégico com representacdo

A varidvel exame neurolégico sem alteragGes esta associada significativamente
a baixa quantidade e variedade das representagdes ao contrario do esperado,
conforme quadro seguinte. As maes das criangas sem alteragdes no exame
neurolégico descreviam os seus filhos com menos quantidade de adjectivos e
menor variedade. Mostravam grandes dificuldades em expressar e verbalizar
algo relaccionado com a caracterizagéo do filho. Isto poderéa estar relaccionado
com o facto das representagbes mentais estarem mais associadas a processos

internos vividos pelas maes do que com a alteragéo neurolégica do filho.

Cruzamento Representagdo com exame
neurolégico

25

Com
alt.

20 |— o

15

10

B sem
alt.

0 L s
‘ Baixa quantidade e Grande quantidade e
l variedade variedade
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Dimens&o representagio

Total

baixa

grande

quantidade e quantidade e

variedade variedade
Exame Com alteragoes Freq ) 6 8
% em Dimensio
. 15.4% 50.0% 32.0%
representagéo
Residuos ajustados -1.9 1.9
Sem alteragdes Freq 1 17
% em Dimens&o
B 84.6% 50.0%  68.0%
representagio
Residuos ajustados 1.9 -19
Total Freq i3 12 25
% em Dimensao
100.0% 100.0% 100.0%

representacao

Residuos ajustados
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3 ° Momento

Analise factorial das correspondéncias mdiltiplas e analise de clusters

Sao agrupadas em duas classes uma com maior vulnerabilidade e outra com menor

vulnerabilidade tendo em conta os factores biolagicos para as descriminar.

Posteriormente verificou-se 0 que se passava com as outras variaveis , desenvolvimento,

representacdes maternas e interacgoes. (Ver dendograma da distribuigéo dos elementos

pelos dois grupos em anexo). Foram criados dois grupos, sendo o grupo 1 composto por

15 elementos que apresentavam menor vulnerabilidade biolégica e o grupo 2 composto

por 10 elementos que apresentavam maior vulnerabilidade biolégica. A vulnerabilidade

biolégica estava associada aos factores de risco durante o internamento na UCIN, sendo

distribuidos conforme as tabelas seguintes:

Caracterizacdo do Grupo 1 — Menor vuinerabilidade biologica

CLASSE 1/ 2 (Efectivo:

15 - Percentagem: 60.00)

% da % da % da classe
Variaveis Modalidades modalidade | modalidade na Valor de
naclasse | naamostra | modalidade feste
Alimentaciio parentérica Alim Parent <9 80.00 48.00 100.00 3.75
VAF/VC VAF Nio teve 73.33 44.00 100.00 3.43
HIV HIV Nio 86.67 60.00 86.67 2.97
CPAP CPAP <5 73.33 48.00 91.67 2.78
CPAP CPAP >=5 26.67 52.00 30.77 -2.78
HIV HIV Sim 13.33 40.00 20.00 -2.97
VAF/VC VAF 1 ou mais 26.67 56.00 28.57 -3.43
Alimentacio parentérica Alim Parent>=9 20.00 52.00 23.08 -3.75
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Caracterizagdo do Grupo 2 — Maior vulnerabilidade biologica

CLASSE 2/ 2 (Efectivo:

10 - Percentagem: 40.00)

% da % da % da classe
Varidveis Modalidades modalidade | modalidade na Valor de
naclasse | naamostra | modalidade feste
Alimentagio parentérica Alim Parent >=9 100.00 52.00 76.92 3.75
VAF/VC VAF 1 ou mais 100.00 56.00 71.43 3.43
HIV HIV Sim 80.00 40.00 80.00 2.97
CPAP CPAP >=5 90.00 52.00 69.23 2.78
CPAP CPAP <5 10.00 48.00 8.33 -2.78
HIV HIV Nio 20.00 60.00 13.33 -2.97
VAF/VC VAF Nio teve 0.00 44.00 0.00 -3.43
Alimentacio parentérica Alim Parent <9 0.00 48.00 0.00 -3.75
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Cruzamentos com classes

A distribuicao por frequéncias e percentagens dos multifactores biologicos,
factores de desenvolvimento, interacgao e representagao associados aos dois
grupos criados ( Classe 1 representa menor vulnerabilidade biologica e Classe
2 representa maior vulnerabilidade biolbgica) e ao total ( representa o n° total
representativo da amostra N=25) encontra-se nas tabelas 27. Esta distribuicéo

caracteriza os dois grupos quanto a variavel vulnerabilidade bioldgica.

Resultados deste cruzamento ( tabelas 28)

A maior vulnerabilidade biologica estdo associados significativamente factores
como valores mais baixos de peso, presenga de hemorragias intra
ventriculares, exame neuroldgico com alteragoes, mais dias de ventilagao
mecanica e CPAP, mais dias de alimentacao parentérica e outros antecedentes
pré-natais como oligoamnios.

A maior vulnerabilidade biolégica esta associado significativamente valores de
quociente geral de desenvolvimento abaixo da média do esperado para a idade

corrigida.
M'w"77‘Wal:édfi‘é;:;Egdistribuigéo das frequéncias dos Quocientes
Parciais e Geral na Escala Griffiths no grupo de
Maior vulnerabilidade biolégica
o 10
2
T |
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- 0 -
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| Quocientes parciais e geral

i

As criangas com maior vulnerabilidade bioldgica apresentam QG (quociente
geral de desenvolvimento) ou muito baixos ou muito elevados. Estes resultados

sio compativeis com os padroes de hipersensibilidade ou hiposensibilidade. Ao
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nivel dos quocientes parciais as subescalas com niveis mais baixos foram
aquelas mais dependentes da area motora (A, D e E). Este grupo com estas
caracteristicas funcionais parece correr o risco de eventuais sequelas

neurolégicas, sobretudo motoras, a confirmar posteriormente.

Grafico de distribuicao das frequéncias dos Quocientes
Parciais e Geral na escala Griffiths no grupo de Menor
vulnerabilidade biologica

Biinf M

—_
(3]

—_
[e=]

frequencia
o

encontrada para
N=15

QA Qb QE
Quocientes parciais e gerais

No grupo de menor vulnerabilidade bioldgica os resultados obtidos no QG
apresentam uma distribuicdo préxima da curva normal, 0 que pode ser
indicador de menor risco de sequelas neuromotoras. No entanto, os valores
elevados nas subescalas D e E podem explicar a estimulacéo a que foram

sujeitos.

Analise de clusters
Embora com os limites de uma amostra muito pequena podemos dizer que

existe forte associacao entre a variavel quociente geral de desenvolvimento

e a vulnerabilidade biologica.
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A classe que tem menor vulnerabilidade biolégica a classe 1 tem associados

valores maiores de QG quociente geral de desenvolvimento.

As variaveis interaccdo embora com tendéncia para a associacdo a maior
vulnerabilidade biolégica de padrées menos sensiveis, ritmos menos
regulados, vinculagdes menos diferenciadas, nao apresentaram valores
significativos.

Nesta fase de desenvolvimento poder-se-a questionar o valor preditivo destas
avaliacdes, sendo importante mais tarde, entre o 1° e 2° ano através de um

estudo longitudinal, voltarem a ser reavaliadas.

Na variavel dimenséo da representagdo a tendéncia apresentou-se inversa no
que diz respeito a quantidade e variedade da representagdo. Na prética clinica
os pais que tém filhos com menores dificuldades sdo habitualmente mais
exigentes comparando-os com a normalidade. Nas situagbes de maior
gravidade ha tendéncia para desculpar comportamentos e competéncias, nao
agudizando mais a gravidade da situacao. distante. As representacoes
maternas construidas com maior quantidade e variedade de adjectivos poderao
interferir com a interaccdo e com a identidade que a crianga constréi. Uma
hipétese a explorar no futuro seria o seguimento destas criangas com baixa
vulnerabilidade biolagica, uma vez que pelo facto de nao apresentarem grande
risco neuromotor e sensorial, nem sempre sao acompanhadas pelas consultas

de desenvolvimento.

Para tentar encontrar respostas numa pesquisa recente encontrou-se um grupo
de investigadores que estudaram a percepgao dos pais sobre a vulnerabilidade
biologica dos prematuros ( Allen, E.C. et al 2004) encontraram elevados niveis
de ansiedade nas maes que podem interferir com a sua percepgdo sobre a
morbilidade. Num outro estudo com prematuros saudaveis aos 3 anos
comparou-se com um grupo de termo a forma com sentiam a vulnerabilidade
bioldgica nos seus filhos. As maes dos prematuros tinham percepgdes de maior
vulnerabilidade embora os seus filhos se apresentassem saudaveis,

interpretavam o comportamento dos seus filhos de forma diferente das outras
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maes constituindo um risco grave para a interacgao que se constréi e interfere

com a seguranca e autonomia emocional da crianca ( Perrin, E. et al 1989).

Num outro estudo Diane Holditch-Davis et al (2003) encontraram diferencas na
interacgdo mae-filho entre os grupos de maes de prematuros com morbilidade
e as maes do grupo sem doega cronica, as maes do grupo de maior
morbilidade interagiam com maior frequéncia e mais tempo tentando
compensar a vulnerabilidade biolégica, pois os seus filhos tinham menos
maturidade funcional. Num outro trabalho Gerner, E. M. (1999) encontrou-se
perda da qualidade das interacgbes ao longo do tempo, sendo avaliada aos 3
e aos 6 meses de idade corrigida. Aos 6 meses tinham-se agravado os padrdes

de interaccdo confirmando que a variavel tempo é significativa sobretudo
quando nao ha intervencao terapéutica.
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Limites e discussio dos resultados
Os limites deste estudo s&o varios sendo de destacar :

- O numero reduzido de elementos que compdem a amostra; condicionou 0s
resultados sobretudo porque nas tabelas de cruzamento de variaveis se
encontraram parcelas com valores minimos muito baixos, embora se tenha
utilizado para além do teste qui-quadrado, o teste de Fisher, ha sempre
necessidade de se fazer a ressalva de que 0s resultados significativos obtidos
tiveram esta condicionante.

- Em relagdo a metodologia houve o cuidado de se ter utilizado instrumentos
dos quais o autor tinha familiaridade , com aqueles que nao tinha procurou
formagao e treino. Em relagao 4 escala CARE- index embora seja
recomendado para efeitos de investigagao a cotacdo das observagdes com um
observador cego, néo tendo sido possivel seguir esta recomendacgao, as
observacdes foram cotadas com algum distanciamento temporal ( 6 meses) em
relagao a recolha e codificadas, para evitar associacdes de informagao

relativas a historia clinica.

Em relagao aos resultados quantitativos obtidos ,embora alguns resultados nao
confirmem a hipotese inicial, a maioria dos resultados revelaram-se com
tendéncia para o esperado. Outros foram mesmo inversos ao esperado de
acordo com a literatura.

Com os resultados significativos pode-se afirmar, com alguma cautela devido
as limitagoes anteriormente focadas, que nesta amostra se encontraram as

seguintes associagdes:

- a tonalidade das representagdes prazerosa esta associada aos ritmos
regulados e ao padrao sensivel/adequado das interacgoes mae-filho;

- por sua vez este padrao sensivel/adequado esta associado aos ritmos
regulados e aos valores mais elevados dos quocientes gerais do
desenvolvimento ;

- este quociente geral de desenvolvimento varia em fung&o da vuinerabilidade

biologica, maior vulnerabilidade valores mais baixos e desajustados de QG.
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Interacgoes

Representacdes )
maternas ¢/ mator
prazer sensibilidade
Ritmos
regulados
Desenvolvimento
Menor dentro do esperado
Vulnerabilidade para a idade corrigida
biolégica

Quadro resumo das associagcdes encontradas na amostra




CONCLUSAO

Para se desenvolver de uma forma equilibrada o bebé necessita de ser amado,
sendo esse amor expresso nao so pelas competéncias funcionais dos
cuidadores, em especial da mae, mas pelas interacgoes e contactos precoces
que estabelece com ele de forma a darem-lhe seguranga para que umdia
mais tarde parta a descoberta do mundo exterior & sua volta. Esta autonomia
emocional que surge mais tarde, conquista-se com o embalar, acariciar, conter
e aconchegar desde o inicio no colo da mae. Todas estas experiéncias
acumuladas ao longo das interacgoes que 0 bebé vai tendo, primeiro com a
mae e depois com a familia e outros cuidadores, originam padrdes de
funcionamento neurocomportamentais tendo uma matriz biolégica. A maior
seguranga correspondem padrdes de funcionamento mais organizados, ritmos
bioloégicos mais regulados que promovem o neurodesenvolvimento.

Encontrar uma amostra de diades mé&e-filho numa populagao de risco
acentuado a todos os niveis, biologico, psicologico e relacional parecia tarefa
facil a partida. Mas tal ndo aconteceu. Mostrar algumas das associacdoes
destes factores foi compiexo. Implicou também correr riscos, enfrentar
desafios, receios, mas sobretudo prazer em contribuir de alguma forma para

uma outra maneira de compreender e conviver com as diades méae-filho.

O que se pode afirmar, tendo em conta que cada investigacao nesta area se
reveste de alguma particularidade dadas as caracteristicas delicadas de
recolha da amostra e seu seguimento, & que coexistem em mutua interacgao
diferentes dimensdes na prematuridade sendo necessaria uma intervengéo de
atencao global nos diferentes niveis biolégico, psicolégoco e relacional
havendo necessidade de intervir junto da mae e da crianca nos aspectios
particulares sempre que o risco o justifique.

Com esta investigagdo surgem novas etapas que permitem prosseguir
esclarecer as duvidas para as quais ficamos sempre sem resposta. Sera que

ao longo do 2° ano de vida 0s padrdes de desorganizagao neuromotora €
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comportamental encontrados nalgumas criangas se dissipam e sao integrados
em padrées de desenvolvimento mais maduros € proximos do esperado para a
idade cronolégica? Sera que emergem agora perturbagdes de
desenvolvimento que na fase inicial nao conseguimos ainda detectar ? Sera
que os padroes de interaccao mae-filho se modificam? E o que acontece com
as representacdes maternas, mudaram ou permanecem inalteradas?

Nesta amostra justifica-se 0 acompanhamento longitudinal aos diferentes
niveis, sempre com o objectivo de detectar mais cedo para melhor &
atempadamente intervir.

No entanto qualquer interveng&o nesta area beneficia de algum cuidado, dado
que é preventiva, devera revestir-se de atencao redobrada da parte do técnico
de modo a que a mae e a familia nao se sintam desqualificados no que
fizeram até aqui e se sintam acompanhadas e apoiadas a nivel médico,
psicolégico e social. A delicadeza desta intervencao justifica-se de modo a néo
reinforgar a posicao de " atraso” que uma prevencao demasiado cedo podera
acentuar. Num ambiente de confianca as maes e familias conseguem por de
lado as suas defesas e apresentam as suas davidas, dificuldades e
necessidades sendo possivel & equipa intervir facilitando processos muitas
vezes enquistados. A prematuridade € uma tematica com multidimensdes, pelo
que a intervengao também devera ser multidimensional com equipas que
actuam tendo por base um modelo transdisciplinar, trabalhando desde cedo
numa perspectiva centrada na crianca e familia.

Foi muito importante toda a articulagao que se conseguiu nesta investigacao
entre o psicologo, o médico € 0 enfermeiro nesta fase, sendo natural que na
préxima fase que se segué outros técnicos terdo necessariamente que intervir,
nomeadamente os terapeutas. Sem este trabalho articulado em equipa n&o €
possivel intervir respondendo adequadamente as necessidades que estas
criancas e suas familias vao apresentando ao longo do desenvolvimento. A
atencao é redobrada nos primeiros anos com maior intensidade de cuidados
relacionados com a sobrevivéncia nas neonatologias passando posteriormente
a ser acompanhados no desenvolvimento, de uma forma periddica mas
igualmente atenta ao desenvolvimento global, detectando sinais de risco
encaminhando para a intervengao especifica, prevenindo assim as eventuais

dificuldades de aprendizagem que podem surgir na idade escolar. Em Portugal
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n3o tem sido possivel acompanhar todas estas criancas até a idade escolar
como seria recomendado; se em alguns hospitais as taxas de abandono das
consultas séo elevadas noutros elas nem sao marcadas originando-se altas
precoces. Os cuidados preventivos nao sdo ainda pratica corrente actuando-se
muitas vezes a prosteriori, criando-se situacoes de sinalizacao tardia dos casos
para a equipa de intervencao, causando prejuizo para a crianca e suas familias
e frustragdo nos técnicos que recepcionam os €asos. Se ha situagdes em que

se pode actuar em prevengao esta € uma delas.
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Tabelas

TABELA 1

Antecedentes pré-natais

Frequéncia Percentagem

HTA/ACIU/D.PLAC.

16 64.0

Outros Antecedentes o] 36.0

Total 25 100.0
TABELA 2

Corticoides antenatais

Freguéncia Percentagem

Corticoides Sim 19 76.0
Corticoides Nao 6 24.0
Total 25 100.0




TABELA 3

ACIU
Frequéncia Percentagem
ACIU Sim 7 28.0
ACIU Néo 18 72.0
Total 25 100.0
TABELA 4

Tipo de parto

Percent. Percent.
Frequéncia Percent. Vélida Acumulada
Eutocico 3 12.0 12.0 12.0
Distdcico 22 88.0 88.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
TABELAS

PESO AO NASCER

Frequéncia _Percentagem

>=1000 <=1500 gr 16 64.0
<1000 gr 9 36.0
Total 25 100.0




TABELA 6
Semanas de gestagao

Frequéncia Perc.

<=30 | 15  60.0
>30] 10 40.0
Totall 25 100.0
TABELA 7
Apgar 1’

Frequéncia Percentagem
APGAR >3 19

76.0
APGAR <=3 6 240
Total 25 100.0
TABELA 8
VAF / VC- ventilagdo mecénica
Frequéncia | Percentagem
VAF 1 ou mais 14 56.0
VAF Néo teve 11 44.0
Total 25 100.0

TABELA 9

CPAP (n?® de dias)

-

Frequéncia Percentagem
CPAP <5 12 48.0

CPAP >=5 13

52.0
Total 25 100.0




TABELA 10

Alimentagao parentérica ( n° de dias)

Frequéncia Percentagem

Alim Parent <9 12 48.0

Alim Parent >=9 13 52.0

Total 25 100.0
TABELA 11

Tempo de internamento na UCIN (n° de dias)

Frequéncia Percentagem

Internamento <=46 12 48.0

Internamento >46 13 52.0

Total 25 100.0
TABELA 12

Hiperecogenicidade periventricular

Frequéncia Percentagem

HPV Sim o 36.0

HPV Nao 16 64.0

Total 25 100.0
TABELA 13

Hemorragia intraventricular

Frequéncia Percentagem

HIV Sim 10 40.0
HIV Nao 15 60.0
Total 25 100.0




TABELA 14

QG - quociente geral de desenvolvimento

Frequéncia | Percentagem

QG inferior média 5 20.0
l QG na média 10 40.0
| | QG superior média 10 40.0
Total 25 100ﬂ
TABELA 15
Vinculagdo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid _ Relagao nio diferenciada 4 16.0 16.0 16.0
Relagdo diferenciada 21 84.0 84.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
TABELA 16
Ritmos
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Nao regulados 8 32.0 32.0 32.0
Regulados 17 68.0 68.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
TABELA 17
Sensibilidade materna
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Intervencéo 12 48.0 48.0 48.0
Sensivel 13 52.0 52.0 100.0
Total 25 100.0 100.0




TABELA 18

Dimensio representacéo

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid ba|>_(a quantidade e 13 52.0 520 59,0
variedade
grande quantidade
o variedade 12 48.0 48.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
TABELA 19
Tonalidade da representacéo.
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid desprazer 6 24.0 24.0 24.0
prazer 19 76.0 76.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
TABELA 20
Futuro
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Doencgas 17 68.0 68.0 68.0
Desenvolvimento 8 32.0 320 100.0
Total 25 100.0 100.0




TABELA 21

CRUZAMENTO DE VAR

IAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS E BIOLOGICAS COM

INTERACGOES ( RITMOS, VINCULAGAO E SENSIBILIDADE)

o estastioa de  OT2US de  Signifoénci e eede | reidtas
teste Fisher hipétese
Peso a0 nascer 1.001(1) 1 317 394 NRns. 10%
Retinopatia 2.241(2) 1 134 269 NRn.s. 10%
Alimentag8o parentérica 9891(3) 1 319 411 NRns. 10%
Para 202(4) 1 653 1000 NRns.10%
Escolaridade materna 1.152(5) 2 562 NR n.s. 10%
VAF .202(6) 1 653 1.000 NRn.s.10%
CPAP .019(7) 1 891 1000 NRn.s. 10%
APGAR 1.176(8) 1 278 344 NRn.s. 10%

1 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior 2 5. A frequéncia esperada minima éde 2.88.
2 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima éde1.28.
3 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.
4 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.52.
5 4 células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.24.
6 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.52.

7 2 células (50.0%) tém frequ
8 2 células (50.0%) tém frequ

éncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.
é&ncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.92.

Variavel que cruza com Valor da Graus de  Significancia Significancia  Rejeita ou nao
vinculagéo estatistica de liberdade 0% value do teste de rejeita a
teste p- Fisher hipotese
Peso a0 hascer 3.144(1) 1 076 146 NRn.s.10%
Retinopatia 287(2) 1 592 527 NRn.s.10%
Alimentacao parentérica 008(3) 1 930 1000 NRns. 10%
Para 698(4) 1 404 604 NRns. 10%
Escolaridade materna 765(5) 2 682 NR n.s. 10%
VAF 070(6) 1 792 1.000 NRn.s. 10%
CPAP .008(7) 1 030 1.000 NRn.s.10%
APGAR .003(8) 1 959 4.000 NRns. 10%

1 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 1.44.
2 3 células (75.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de .64.
3 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 1.92.
4 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.76.
5 3 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima éde 1142,
6 2células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.76.
7 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima éde1.92.
8 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de .96.



Continuagao tabela 21

Sanciblidade materma. e da  Crasde Sgnfcancn(hadeds Mot
teste Fisher hipétese
Peso a0 nascer 071(1) 4 790 1000 NRn.s.10%
Retinopatia 1.009(2) 1 315 593 NRn.s. 10%
Alimentagao parentérica .037(3) 1 848 1000 NRn.s.10%
Para .051(4) 1 821 1000 NRn.s. 10%
Escolaridade materna 1.004(5) 2 605 NR n.s. 10%
VAF .051(6) 1 821 1.000 NRn.s.10%
CPAP 037(7) 1 848 1.000 NRn.s.10%
APGAR 013(8) 4 910 1.000 NRn.s. 10%

1 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a
2 2 células (50.0%) t&ém frequéncia esperada inferior a

5. A frequéncia esperada minima é de 4.32.
5. A frequéncia esperada minima é de 1.92.

3 0 células {.0%) tém frequéncia esperada inferfor a 5. A frequéncia esperada minima é de 5.76.
4 0 células (.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 5.28.
5 5 células (83.3%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 3.36.
6 0 células (.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 5.28.
7 0 células (.0%) tém frequéncia esperada inferior 2 5. A frequéncia esperada minima é de 5.76.
8 2células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 2.88.



Tabela 22
Cruzamentos de variaveis biologicas com Desenvolvimento-

QUOCIENTE GERAL DE DESENVOLVIMENTO, RITMOS E EXAME NEUROLOGICO

Variavel que cruza com Valor da . Significancia Rejeita ou néo
) Graus de  Significancia .
Desenvolvimento (QG) estatistica de . do teste de rejeita a
liberdade ou p-value . .

feste Fisher hipétese
Peso ao nascer 2.431(1) 2 .297 NR n.s. 10%
Retinopatia .446(2) 2 .800 NR n.s. 10%
HIV 4.467(3) 2 425 NR n.s. 10%
HPV .260(4) 2 .878 NR n.s. 10%
Corticoides .877(5) 2 645 NR n.s. 10%

1 4 células (66.7%)
2 4 células (66.7%)
3 4células (66.7%)
4 4 células {66.7%)
5 4 células (66.7%)

tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.80.

tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequ
tém frequéncia esperada inferior @

tém frequéncia esperada inferior a

tam frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia

ancia esperada minima é de .80.

5. A frequéncia esperada minima é de 2.00.
5. A frequéncia esperada minima é de 1.80.

esperada minima é de 1.20.

Variavel que cruza com Valor da . Significancia Rejeita ou na@o
. Graus de  Significancia o
Exame neurologico estatistica de . do teste de rejeita a
liverdade ou p-value . o
teste Fisher hipétese
Peso ao nascer 011(1) 1 815 1.000 NRn.s.10%
Retinopatia .709(2) 1 .400 570  NRn.s. 10%
HIV 11.060(3) 1 .001 .002 R n.s. 1%
HPV .618(4) 1 .432 661 NRns. 10%
Corticdides .853(5) 1 .356 624 NRn.s. 10%

1 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5 Afr

2 2 células (50.0%)
3 2 células (50.0%)

equéncia esperada minima é de 2.88.

tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.28.

tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é

de 3.20.

4 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.

§ 2 células {50.0%)

tém frequéncia esperada

inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.92.

Variavel que cruza com Valor da L Significancia Rejeita ou n&o
) ) Graus de  Significancia o
Ritmos estatistica de . do teste de rejeita a
liberdade ou p-value . .
teste Fisher hipttese
Peso ao nascer 1.001(1) 1 317 384  NRn.s. 10%
Retinopatia 2.241(2) 1 A34 269 NRn.s.10%
HIV .031(3) 1 .861 1.000 NRn.s.10%
HPV 2.820(4) 1 .093 182 NRn.s. 10%
Corticéides .006(5) 1 936 1000 NRn.s.10%
1 1célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior 2 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.

2 3 células (50.0%])
3 2células (50.0%)

tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.28.

{ém frequéncia esperada inferior a 5 A

frequéncia esperada minima é de 3.20.

4 1célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.

5 2células (50.0%)

tém frequéncia esperada inferior a

5. A frequéncia esperada minima

& de 1.92.




TABELA 23

Cruzamentos de varaveis socio-demogréficas e biologicas
com Representacoes

Variavel que cruza com Valor da s Significancia Rejeita ou ndo
Representagao estatistica de Eg:;’dsagz S:)%n'rflzﬁf: do teste de rejeita a
teste P Fisher hipétese
Idade da mae 1.924(1) 1 165 238 NRn.s.10%
Escolaridade da mae 103(2) 2 950 NR n.s. 10%
Para 1.924(3) 1 165 238 NRn.s.10%
Peso a0 nascer 1.212(4) 1 271 441 NRns. 10%
APGAR 1.102(5) 1 294 378 NRn.s.10%
ACIU 1.470(6) 1 2925 378 NRns.10%
Antecedentes pré-natais 1.963(7) 1 161 226 NRn.s.10%

1 0 células (.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 5.28.

2 5células {83.3%)tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.36.
3 0 células (.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 5.28.

4 2células (50.0%)tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima € de 4.32.
5 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.
6 2células (50.0%)tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.36.
7 2células (50.0%)tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 4.32.

Tonatdade statisionde  OraUSde  Signiicinela eds | reiotan
teste Fisher hipotese
ldade da méae A115(1) 1 734 1000 NRn.s.10%
Escolaridade da méae 564(2) 2 754 NR n.s. 10%
Para .365(3) 1 546 661 NRns.10%
Peso ao nascer .024(4) 1 876 1000 NRn.s.10%
APGAR 2.493(5) 1 A14 278 NRn.s.10%
ACIU .503(6) 1 AT8 637 NRns. 10%
Antecedentes pré-natais 672(7) 1 412 630 NRn.s.10%

1 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.64.
2 3 células {50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.68.
3 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.64.
4 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.16.
5 3 células (75.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.44.
6 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.68.
7 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.18.

10




Continuagio tabela 23

Variavel que cruza com Valor da L Significancia Rejeita ou néo
. Graus de  Significancia
futuro estatistica de . do teste de rejeita a
liberdade ou p-value .

teste Fisher hipdtese
idade da mée 1.634(1) 1 201 380 NRn.s. 10%
Escolaridade da mae 1.152(2) 2 .562 NR n.s. 10%
Para A72(3) 1 678 1000 NRns.10%
Peso ac nascer .011(4) 1 .815 1.000 NR n.s. 10%
APGAR 4.360(5) 1 037 059 R n.s. 10%
ACIU .527(6) 1 468 .640 NR n.s. 10%
Antecedentes pré-natais .618(7) 1 432 661 NR n.s. 10%

1 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.52.

2 4 células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.24.

1 2 células (50.0%) t&ém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima & de 3.52.

4 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.

§ 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.92.

6 2 células {50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 2.24.

7 4 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima & de 2.88.

Tabela 24

Cruzamentos de Interacgao com Desenvolvimento e com Representagées

Cruzamento de interacgdo com desenvolvimento

Variavel que cruza Interacca@o Valor da Graus de Significancia Significancia Rejeita ou n&o
com estatistica de . do teste de rejeita @
Desenvolvimento teste liperdade ou p-value Fisher hipétese
QG
Ritmos 1.103(1) 2 576 NR n.s. 10%
Vinculagao 3.423(2) 2 81 NR n.s. 10%
Sensibilidade materna 5.369(3) 2 068 Rn.s. 10%
Exames neuroldgicos
Ritmos 2.056{4) 1 152 205 NRn.s. 10%
Vinculag&o .709(5) 1 400 570 NRn.s. 10%
Sensibilidade materna .891(8) 1 319 211 NR n.s. 10%
Ritmos

Ritmos NA

Vinculacéo .709(7) 1 400 570 NRn.s. 10%
Sensibilidade materna 3.436(8) 1 064 097 R n.s. 10%

1 4 células {66.7%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.60.

2 4 células (66.7%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de .80.

3 4 células {66.7%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 2.40.

4 4 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima & de 2.56.

5 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima

& de 1.28.

& 2 células (50.0%) taém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.

7 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 1.28.
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g 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.

Tabela 25

Cruzamento de interac¢gdes com representacoes

Variavel que cruza Interacg&o Valor da Grausde  Significancia Significancia Rejeita ou n@o
com estatistica de ) do teste de rejeita a
Representagbes teste liberdade ou p-value Fisher hipétese
Representacao
Ritmos 2.493(1) 1 A4 202 NRn.s.10%
Vinculagéo .008(2) 1 930 1.000 NRn.s.10%
Sensibilidade materna .371(3) 1 543 695 NRn.s.10%
Tonalidade
Ritmos 4.360(4) 1 037 058 R n.s. 10%
Vinculagéo .003(5) 1 .959 1.000 NRn.s.10%
Sensibilidade materna 3.949(6) 1 047 073 R n.s. 10%
Futuro
Ritmos 164(7) 1 .686 1.000 NRn.s.10%
Vinculagéo 2.241(8) 1 134 269 NRn.s.10%
Sensibilidade materna .520(9) 1 471 673 NR n.s. 10%

4 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferiora 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.

2 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5, A frequéncia esperada minima é de 1.92.

3 o células {.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 5.76.

4 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima éde 1.92.

5 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de .96.

& 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.88.

7 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.56.

8 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.28.

9 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.
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TABELA 26

Cruzamentos Desenvolvimento com Representacoes

Variavel gue cruza Valor da Significancia Rejeita ou n&o

desenvolvimento com estatistica de (.Braus de  Significancia do ieste de rejeita a
Representagdes teste liberdade ou prvalue Fisher hipétese
Representacao
QG .862(1) 2 618 NR n.s. 10%
Exames neurologicos 3.436(2) 1 .064 097 R n.s. 10%
Ritmos 2.493(3) 1 414 202 NRn.s.10%
Tonalidade
QG 3.070(4) 2 .215 NR n.s. 10%
Exames neurologicos 3.715(5) 1 .054 4120  NRn.s. 10%
Ritmos 4.360(6) 1 037 .059 R n.s. 10%
Futuro
QG 2.482(7) 2 .289 NR n.s. 10%
Exames neurologicos 4.752(8) 1 186 359 NR n.s. 10%
Ritmos .164(9) 1 686 1.000 NRn.s.10%

1 4células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.40.
2 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.
3 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 3.84.
4 4 células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.20.
5 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.92.
6 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima & de 1.92.
7 4 células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 1.60.
8 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5, A frequéncia esperada minima é de 2.56.

g 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia esperada minima é de 2.56.
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Tabelas 27 - Cruzamentos com classes
Classe 1 representa menor vulnerabilidade biologica
Classe 2 representa maior vulnerabilidade biologica

Total — representa o n° total representativo da amostra N=25

Classe 1 Classe 2 Total
Freq % Coluna_ Freq % Coluna Freq % Coluna
Peso ao nascer >=1000 <=1500 gr 12 80.0% 4 40.0% 16 64.0%
<1000 gr 3 20.0% 6 60.0% 9 36.0%
Total 15 100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Corticoides Corticdides Sim 11 73.3% 8 80.0% 19 76.0%
Corticéides Nao 4 26.7% 20.0% 6 24.0%
Total 15 100.0% 10  100.0% 25  100.0%
HPV HPV Sim 46.7% 20.0% 9 36.0%
HPV Nao 53.3% 80.0% 16 64.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
HIV HIV Sim 2 13.3% 80.0% 10 40.0%
HIV N&o 13 86.7% 20.0% 15 60.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Exame neurolégico EX Neu[o Sem 13 86.7% 4 40.0% 17 68.0%
alteragoes
Ex Neuro Com 2 13.3% 6  60.0% 8 320%
alteragdes
Total 15  100.0% 10 100.0% 25  100.0%
VAF /VC VAF 1 ou mais 4 26.7% 10 100.0% 14 56.0%
VAF Nio teve 1" 73.3% 0 0% 1 44.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Alimentagéo Alim Parent <9 12 80.0% 0 0% 12 48.0%
parentsrica Alim Parent >=9 3 20.0% 10  100.0% 13 52.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
ACIU ACIU Sim 4 26.7% 30.0% 7 28.0%
ACIU Nao 11 73.3% 70.0% 18 72.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Apgar 1’ APGAR >3 13 86.7% 60.0% 19 76.0%
APGAR <=3 2 13.3% 4 40.0% 6 24.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Antecedentes pré- HTAJ/ACIU/D.PLAC. 12 80.0% 4 40.0% 16 64.0%
natats QOutros 3 200% 6  60.0% 9 36.0%
Antecedentes ) : :
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
CPAP CPAP <5 1 73.3% 1 10.0% 12 48.0%
CPAP >=5 4 26.7% 9 90.0% i3 52.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
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Tabela 27 continuacéo

Classe 1 Classe 2 Total
Freq % Coluna Freq % Coluna Freq % Coluna
QG ﬁng‘;“'i": da 1 6.7% 4 40.0% 5  20.0%
Dentro da
s 3 60.0% 1 10.0% 10 40.0%
m;?: da 5 333% 5 50.0% 10 40.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
QA mﬂé“’ da 4 267% 6  60.0% 10 40.0%
Dentro da 8  53.3% 2 20.0% 10  40.0%
Média
ﬁ‘zgi‘: da 3 20.0% 2 20.0% 5  20.0%
Total i5  100.0% 10 100.0% 25  100.0%
QB sz'f da 3 200% 3 30.0% 6  24.0%
'“DA‘Z‘:;? da 9 60.0% 7 70.0% 16  64.0%
a‘z;‘i‘: da 3 200% 0 0% 3 12.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Qc ﬁl‘éﬂi’f da 1 6.7% 2 20.0% 3 12.0%
‘h)nz';tif da 12 80.0% 5  50.0% 7 68.0%
ﬁ"’é't';’i‘: da 2 13.3% 3 30.0% 5 20.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
QD Q";‘g da 4 26.7% 5  50.0% 9 36.0%
?n‘zztif da 4 267% 2 200% 6  24.0%
ﬁ‘n'zgi‘: da 7 46.7% 3 300% 10  40.0%
Total i5  100.0% 10  100.0% 25  100.9%
QE Abaixo da o
Py 5  33.3% 4 40.0% 9 360%
Dentro da "
A 6  40.0% 3 30.0% 9 36.0%
Acima da
P 4 267% 3 30.0% 7 28.0%
Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
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Tabela 27 continuacgao

Classe 1 Classe 2 Total
Freq % Coluna Freq % Coluna Freq % Coluna

Dimensio baixa quantidade e
representagﬁo variedade 10 66.7% 3 30.0% 13 520%

grande quantidade e

variedade 5 33.3% 7 70.0% 12 48.0%

Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Tonalidade da desprazer 4 26.7% 20.0% 6 24.0%
representacio.

prazer 11 73.3% 80.0% 19 76.0%

Total 15 100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Futuro Doencas 11 73.3% 60.0% 17 68.0%

Desenvolvimento 4 26.7% 40.0% 8 32.0%

Total 16  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Ritmos Nao regulados 5 33.3% 3 30.0% 8 32.0%

Regulados 10 66.7% 70.0% 17 68.0%

Total 15 100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Vinculagdo Relagdo née o

diferonciada 3 20.0% 1 10.0% 4 16.0%

Relagdo diferenciada 12 80.0% 9 90.0% 21 84.0%

Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
Sensibilidade Intervengao 46.7% 5 50.0% 12 48.0%
materna

Sensivel 53.3% 5 50.0% 13 52.0%

Total 15  100.0% 10  100.0% 25  100.0%
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Tabelas 28

Variavel que cruza com a Valor‘ da Graus de  Significancia Significancia Rejeita ou n&o
pertenca de classe estatistica de iberdade ou pvalue do tfaste de rejeita a
teste Fisher hipétese
Quociente Geral - QG 7.500 (1) 2 024 R n.s. 5%
QA 3.333(2) 2 189 NR n.s. 10%
QB 2.344 (3) 2 310 NR n.s. 10%
QC 2.516 (4) 2 .284 NR n.s. 10%
Qb 1,435 (5) 2 .488 NR n.s. 10%
QE .265 (6) 2 876 NR n.s. 10%
Representacio 3.232 (7) 1 .072 111 NRn.s. 10%
Tonalidade da representacao .146 (8) 1 .702 1000 NRn.s.10%
Futuro .490 (9) 1 484 667 NRns.10%
Ritmos 031 (10} 1 .861 1.000 NRn.s.10%
Vinculag&o 446 (11) 1 504 626 NRn.s.10%
Sensibilidade 027 (12) 1 870 1.000 NRn.s. 10%

(1) 4 células (66.7%) tém frequéncia esp

2.00.

(2) 4 células (66.

2.00.

(3) 4células (66.7%

1.20.

(4) 4células (66.

1.20.

(5) 4 células (66.7%) tém frequéncia esperada inferior a

2.40.

{(6) 4 células (66.

2.80.

(7) 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de 4.80.

(8) 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferi

2.40.

(9) 2 células (50.0%) tém frequé

3.20.

(10) 2 células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5.

3.20.

(11) 2 células {50.0%) t&m frequéncia es

1.66.

(12) 1 célula (25.0%)

4.80.

) tém frequéncia esperada i

7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequén

tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequénci

7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia minim

perada inferior a 5. A frequéncia minima esperad

erada inferiora 5. A frequéncia minima esperada é de

cia minima esperada é de

nferior a 5. A frequéncia minima esperada é de

a esperada é de

5. A frequéncia minima esperada é de

7%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de

or a 5. A frequéncia minima esperada é de

ncia esperada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de

A frequéncia minima esperada é de

a minima esperada € de

a é de
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Tabela 28 continuacgdo

Variavel que cruza coma Valor da o . Significancia  Rejeita ou néo
. Graus de  Significancia
pertenca de classe estatistica de . do teste de rejeita a
liberdade ou p-value )

teste Fisher hipttese
Peso ao nascer 4.167 (1) 1 041 .087 R n.s. 10%
Corticoides 146 (2) 1 .702 1.000 NRn.s.10%
HPV 1.852 (3) 1 A74 229 NRn.s. 10%
HIV 11.111 (4) 1 .001 .002 Rn.s. 1%
Exame neurologico 6.005 (5) 1 014 028 R n.s. 5%
VAF /VC 13.095 (6) 1 .000 .001 Rns. 1%
Alimentacdo parentérica 15.385 (7) 1 .000 .000 Rn.s. 1%
ACHU .033 (8) 1 .856 1.000 NRn.s. 10%
APGAR 2.339 (9) 1 126 475 NR n.s. 10%
Antecedentes pré-natais 4.167 (10) 1 041 087 R n.s. 10%
CPAP 9.642 (11) 1 .002 .004 R n.s. 1%

(1) 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5.
{2) 2células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequén

2.40.

{3) 1célula (25.0%) tem frequéncia espe
(4) 1 céluta (25.0%) tem frequéncia espe

(5) 2células (50.0%) tém frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de

3.20.

(6) 1 célula {25.0%) tem frequéncia esperada inferior 2 5. A frequénci
(7) 1célula (25.0%) tem frequéncia espe
(8) 2 células {50.0%) tém frequéncia esp

2.80.

(9) 2 células (50.0%) tém frequén

2.40.

(10} 1 célula {25.0%) tem frequéncia esperada inferior a 5. A frequéncia mi

3.60.

(11) 1 célula (25.0%) tem frequéncia esperada inferior a

4.80.

rada inferi

A frequéncia minima esperada é de 3.60.
cia minima esperada é de

or a 5. A frequéncia minima esperada é de 3.60.

rada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de 4.00.

a minima esperada é de 4.40.
rada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de 4.30.
erada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de
cia esperada inferior a 5. A frequéncia minima esperada é de

nima esperada é de

5. A frequéncia minima esperada é de
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12 ENTREVISTA

1- ANTECEDENTES FAMILIARES

Mae :

Idade

Habilitagtes literarias
Profissao

Doengas desde a inféncia
Doencas familiares ( avos, tios e primos chegados)
N° de gestas

N° de paras

Pai:

ldade

Habilitagbes literarias
Profiss&o

Doencas desde a infancia

Doengcas familiares ( avos, tios e primos chegados)

Genograma da familia

2-GRAVIDEZ

Consanguinidade
Planeada
Vigiada
Ocorréncias da gravidez:
- InfeccOes
- Contracgbes
- Perda sanguinea

Medidas e terapéutica

Internamentos: medidas e terapéutica




3-PARTO

inicio do Parto:
- Como se desencadeou

- Sinais e sintomas
Tipo de Parto: - Espontaneo

- Provocado: - eutocico

- cesariana : - anestesia geral

4-RECEM-NASCIDO
APGAR  /

Ocorréncias no parto

5-INTERNAMENTO NA UCIN
Ventilagdo

infeccbes

Ictericia

Anemia

Pneumo. - Doenga membrana hialina
Oftalmologia — Retinopatia

Gastro — Enterocolite necrenosante

Neurologia — HIV grau
- WPV

Cardiologia

Intervencdes terapéuticas:

- epidural




Alimentacdo - Parentérica
- Entérica

ACOMPANHAMENTO / ADAPTAGAO NA UCIN

Presenca, telefonemas,

Envolvimento afectivo da mae: Interesse/desinteresse
Desanimo/ animo
Raiva/ apaziguamento
Alegrial tristeza
Calmal ansiosa

Apoios e colaborag&o nos cuidados de alimentacao e higiene

Amamentagao
Apoios da familia- de que tipo e vindos de quem

Envolvimento do pai do R/N directamente com o R/N e com a mée

6- Nota de alta

Prescricbes e intervengdes recomendadas




Consulta aos 4 Meses

| - Entrevista semi-estruturada para levantamento dos seguintes
factores somaticos ligados a aspectos funcionais e a aspectos
patoldgicos: :
1-Ritmos de alimentagao

2-Funcionamento intestinal

3-Progressao de peso

4-Ritmos sono/vigilia

5-Ritmo de vida diario

6- Patologias ou sintomas surgidos desde o momento da alta
7-Adaptacdo da mée aos ritmos do bebé, fisica e socio-afectiva
cansada, activa, calma, despreocupada, alegre € bem disposta,
triste e em tensao, receosa, relaxada.

8-Apoios @ mae: - de quem e a que nivel

9-Necessidades expressas pela mae
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Sensitivity Scale

Adequate Range

Sensitive (14-11)
14-13 Mutual delight, joy in one another; a dance.

12-11 Smooth, pleasing interaction; playful, shared positive affect.

Adeguate (10-7)
10-9 Quite satisfactory play; no problems, but no dance.

8-7 Adequateplay, butnoticeable periods of dissynchrony (either controlling or unresponsive.)

Intervention Range

Inept (5-6)

6-5 Clear, unresolved problems; limited playfulness, but no evidence of hostility or lack of
empathy (unresponsiveness).

High-risk Range
At risk (0-4)
4-3 Clear lack of empathy, nevertheless, some feeble (insufficient or unsuccessful) attempt is

made to respond to infant; lack of playful quality.

9.0 Total failure to perceive or attempt to sooth infant's distressed state; no play.



ESCALA DE DE

SENVOLVIMENTO MENTAL DE RUTH GRiFF\THS
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LISTA DE ITENS DO TESTE .
A B [+ D E NOTAS
IDADE E
LOCOMOTORA PESSOAL SOCIAL AUDICAO E LINGUAGEM OLHO EMAOD REALIZAGAQ COMENTARIOS
1° Ano Levania 0 queixo da mesa Ctha para a passoa ~oiar ASRITS-58 0OIT 08 B00E. Segue uma Lz em movimento. Tikano 8 sqarar 0 86do 1
om decibito ventral. fugae 1 1 do Obeorvador.
Empurra com anboe 08 pss Acalma-se quando he ‘Eccula uma campanha. ] Tixa por momenios a argola de 2 Rm_:ﬂom?apdl, “2'
86 Mbos do axaminador 2 pegam a0 coo 2 2 quizas (ou brinquado). Movimentos generali-
Segura a cibe;a na vavtcal Gostada banho Enla sons para s#m do Fixa @ argola da guizos parada. Faz movimentos
Jguns. A 3 3 | choro. 3. 3 foos com 0 bl 3
D pontapés vigoroeam! Raconheca visualmenis 2 Laagao- 1 sitaba Sequs & argola da quizos - &M Lova 3 m3o0 & boca.
4 |um 4 4 | movimento horizontl. 4 4
Laventa a caboga e Segue uma pessad Cam 0 Produz 2 sons dilerenios. Segue a agoia do guizos o Agarta a verela posta na
decilito venisal 5 lota 5 5 | movimento vertical. 5 loami. 5
1 Da pontapéa ro banho Somi, Alsnip & musica. Desvia 0 ohal de um cojecto ‘Biinca com o dodos da
¢ g ni6 para outra. 8 lni. 8
Rola da um dos |ades para Voceiza (mumura) quanda ‘Frocura 6 som com o5 8has. Seque aargolade quizosem | o Reacgho a0 Papel 1L 7
bs T \thatdam 7 7 | movimenlo circular. Abana acaheca vigorosa- § -
menta. |
Costas frmes, quando © Sorri o SmiiS UM Gom em Procura 0 50m 0O 8 Olhva pora & argota puxada por s Reagsia 1 que be frem a 8
2 sequram ssndado B | rosposta soohar do 8 | movimenios da caboga. um fio varsia.
Leventn acabegane Amigivel com celianhos Y.y ‘Agana a argola quandotha 9 Ofhia o caixs amarela, na 8
ic3o dedectiitodonal | 9 8 vl @ jdm mesa.
Lavanta acabogs, ombose Expressa duas ou mais “Conversd {baibuda) com | Explor visuzimente um m1ei0 ‘Aperta 0 cubo colocado
peilo em dactbito ventre! 10 emogbes racorhetivers, ex: 10 | o autros. 10 | ambienta novo. 10 | a2 sua mio & agama. hl
3 prazar, mado, istaza,
sngiistia ou inflacia
Wantém acaboca dinila Pérade chorar quanda he Emito um som ou pars d8 Alcanga a apola 6 agaTaa. | Moeira interessa pela
confiuamento 11 ian 1 | choror quando ouverisia. | 11 1 | eaixa. "
L} ]
Lavania acabegs 808 Diverta-se quanda brincam Vira a cabega deiberada- Leva 2 argola  boca. ‘Deixa car o 1* cubo para
ombros on decibib dosd | 12 | comele 42 | rments om direcslo & 12 12 | aganaro 12
i anha.
Raaccio da gatishar: | Otha para & imagesn no Faz 4 sons difecentes. Estondo 8 mao para a egola Roacg3a oo Papet il
4 Levania pethos als. 13 1 espetio: 1. Oltia para sa 12 13 | g badoika. 13 | Rretre-o. 13
m
Rola do un ldoparao Rasisia quando 0 Escula o dizpasio. ‘Agara a argola qua baioica. Apenhaum cubo ou
outra passando por decibio 14 | axaminador tanta irar-dhe 8 14 14 14 | brinquedo damesa. 14
dossal - | ama
Senia-s8 com um ipeito Vira g caboga para 8 pescoa Feage quando o chamam. A m0s expioiam 8 suparhide i5 Segura dois cuboe.
3poko 16 Ihe fala cu canla 16 15 | 4 mesa. 15
Bein y i i de gui Many
wwnoséedosdns“ 16 Segura uma cother’ P ‘Maniuia 8 campainha. 16 Brinca com 3 argola de guizos. 16 ymdz?uboou 16
Reacgiode andar | Movimentos antecipatiros Procura avrair 8 Blenco. ‘Alcanta 8 saqura o fo- por 1 Agarma a cobxa de cubos.
5 WMovimorios de ‘dangs AT | quando nquim tazmengas | 17 i | 17 | quaiquer método. 7 7
de fha pegar
Senta-sesoznho por um Distinguo estranhos de Balbuca 2 shabzs. Procura um brnquedo £aido. 8 Passa biinquedo ou cubo
curto peiodo 18 | farilires 18 18 18 | go umamio peracutra,_| 38
Reacgdode gatnhar: i, Raescgdo imediala B Estula 05 CONVBIESS. Bata com um objsclo contra Reacgao ao Papel IV, i
Andandai wianochio | 19§ sostes 19 18 | outro. 19 { Ectnda o bragoe 19
[ {prvotingl__ - :
Reacgaode gatnhar: I, Manipula uma chévena ou Toca a campanha. ‘Alcanca a agola por mew de Manipula dois obyedios 8o
8 Tont guinhorvigorosa- | 20 | coer a brincar 20 20 }umfio. 20 | resmo tempo. 0
monte.
Rola do decobilo venrat Zanga-ce oe ha retiram um Gbserva imagens durants Ofha o examinador a 1abiscsr. Reacgdo ao Papst V
pata decibio dorsal ou vica 24 | prinquedo 21 | sguns sogundos. 21 21 | Rasgando-o, 21
yersa amarrolando-0
Reacyao do gatmhar: IV. Sequra @ mofdisca biscoilos, Enloas uma cantiona (cons Esbogo de proonsio com o 22 Leventa a chivena 22
Faz aiguns progrecsos para 22 | pojachas, ete. 22 | melioos). 22 | idicador @ o pologer. nwartida sobre o
a frenie @ pata lris M
Roacye da andar: il.A Mosha interesse por bebés Uma palavia dir2, com Baloica a argola pelo cordal. Deixa cair um tubo pasa
7 crianga ooloca um 4 e 23 | pogquaninoe. 23 | sgritcada, 23 23 { sgzraum 3 23
fonto do oulro L
Fica sentado sozinho juda dvon! abuciades de 4 Procnsao fna. Chocaiha a caixa
Feawoiadomioro | 5y |MESEOmaiiom | 24 | 24 |7 24 | srorn. 24
8 *Ficaempd’ comajuda Tira 0 chapy. ‘Goela te mmas @ canqies Inleressa-ce polo camo da Tevania a lampa da caxa
26 25 | intanti. 25 | yincar. dacubas. 25
Senia ta bem numa cadeim Bebe por quaiquer chivens Reconhscs 6 pepeo homs. Gosta da sagutar pequencs Encontra o binquedo
28 | ) caneca levada junio 808 26 28 | prinquodos. debao da chavena. 26
seus labios.
Reacgdo do gutinher: V. Esfica-ta para qua tha Conversa quando osts *Afira" objeclos. Tenta tirar o cubos da
9 Ratisja com as mics 6 com 27 | poquem. 27 | sozinho ou a descansas. 27 27 {caixa. 27
oS foothes L
Lovania-se ogarrada d Coma com 06 dedos ‘Abana a cabega pala dizer Oposiglo compista do poleger. Segura 0 3° cubo.
mobifia 28 {polegar @ indicador). 28 |, 28 28 28
. ]
Consogue manier-66 da po Pega a bebe sem ajuda pof Qiz duas palavras o¥aL ‘Corttoque pegat no lpis como Bate com um cubono :
agamado, a mobifia 29 ] canocas tapadas ds bebé 29 29 | gn fosse riscar quaiquer coEa. 29 | putro (mitagho). 29 !
M ;
Anda de lpdo agamado 25 Da utma resposta sodal & Reac;do vocal & muoca. Consogque aponlar como 1 Marsipula caixit, Lampa & o i
10 grades 4a cama o 6o 30 | g2 imagem no espotio: 1. 30 ; w | 30 | indicador. 0 |2 cubos. 3 !
| parue_ Soimi ou brinca com eie. ;
Soba um pequono dograu Faz ‘miminhos”. Poquonas bases babu- Brinca puxanda @ argola com Tia os dois cubos 43 :
ou saliénca sm gjuda 3t 31 | coyas 6 o mams stobas), | 3V | corda ou um binquedo polo 31 | g fdemonstixdo). | 31
fio.
Congegue andar spNado Brinca com o oubp, 1005 Usa trés palavres. Com tapis deixa marca no 3 Desambrutha a sncontra a2
11 32 | interactivos muito simples. 32 32 paps). 2 | brinquedo ou arbo.
L]
Subs oscadas ou dograus Brinca com a chavena, Tdantifics Objectoa (1). Proferonda por uma mo, Encaixs O (2 tenla- 2
33 | cotier o pires. 33 33 33 | tvast X
Gosla du empunr um a2 pdeus. Tenta definitvaments cantar. Tirinca empurrando caninhos. R Tra tampas a cubos das
camnha do baba, um cavalo 4 kL ’ L] 34 LA oulras duas caixas. £
debinca, elc M M N
Do po soznha | Interoasarea polas Tdontifics Objectos (2). ‘Consague segurar queliio 35‘ Repde 2 cubos na cana,
12 o} actvidades dog oubos. 35 35 | qyhos a0 mesmo lempo. quando encorada a 35
L_ e fazdlo.




