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Psychological support to the development of babies with low birth weight babies' development:
neonatal unit care and ambulatory care follow-up

Abstract

Advances in the Neonatalogy have contributed to improve the survival of extremely preterm babies.
Considering this group of babies as a high - risk group for future developmental problems, the aim of this
study was to present: (a) aspects of psychological development related to pre-term babies' vulnerability; (b)
two modalities of attending pre-term and low birth weight babies, born at the Clinical Hospital of the School
of Medicine of Ribeirdo Preto - USP; (¢) results from research that was carried out in this context. This last
item has been specifically focused on: (a) content analysis of mothers' reports on their perception of their
babies commitied on ICU's (mothers were in groups of psychological suppon) (h) nspecls of the |mt|a|
the first year of life of babi the

the d:vclopmcnl learning and behavior results from retrospective and current nsmsmnnl of children bom
prematurely, in their childhood (8 to 10 years), as compared to control peers. The discussion of these data
intended 1o contribute to the Pediatric Psychology related to the planning of either assistance programs or
investigation of this high - risk group of extremely pre-term children.

Key words: low birth weight, preterm, infants cognitive pediatric
psychology.
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|- Prematuridade como fator de risco na trajetéria
o desenvolvimento
Avangos na assisténcia prestada a recém-

nascidos prematuros e com baixo peso, de alto risco
do ponto de vista bioldgico, tém contribuido pam o
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nascidas nesse mesmo periodo. Além disso, 18.100
criangas nasceram até o sétimo més de gestagdio, ou
seja, nasceram prematuramente. Os dados revelam
ainda que a taxa de mortalidade é maior no caso de
criangas nascidas prematuras ¢/ou com baixo peso. A
desnutrigao matema ¢ o alto nimero de cesarianas,

aumento do indice de
dessas criangas.

De acordo com Lubchenco (1984) a importin-
cia do peso de nascimento, assim como da idade
gestacional, na previsdo de problemas em recém-
nascidos, se justifica pelo papel relevante que estes
desempenham na maturidade de vérios sistemas em
criangas nascidas pré- termo. Portanto, peso de nasci-

mento e idade sd0 variaveis i

nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste também constituem-se em fatores que influen-
ciam o nascimento de bebés prematuros.

O nascimento de RN baixo peso pode ocorrer
por diversas causas, destacando-se entre elas: o

prematuro, o i i

deficiente, processos patolégicos, tais como toxemia.
gravndnca, transtornos placentarios, mé nutrigdo e

nadas ¢ possiveis desvios de qualquer um desses pa-
rimetros para fora da faixa de normalidade resultardo
em aumento da morbidade neonatal.

A idade refere-sc ao

p 3 (Sweet, 1982), maes
jovens ¢ condigdo de pobreza (Goldberg ¢ Vitto,
1995).

A idade ¢ uma condicio

prematuro de recém- nascidos (RN) com 37 semanas
oumenos de idade gestacional, porém o indicador de
baixo peso freqlientemente substitui a idade gesta-
cional devido 4 dificuldade de esta ser medida preci-
samente. A prematuridade pode ser definida, entdo,
pelo peso igual ou abaixo de 2500 g.

Com a evolugdo da Medicina, bebés cada vez
menores, muitas vezes de 500 ou 600 g, tém sobre-
vivido, passando o grupo de premalums a ser subdi-

jidido, d d i mui-
10 bais g GoyE 1IN RY Hghit e bk v
cém- nascidos com peso abaixo de 1500g ¢ exrema-
‘mente baixo peso (“extremely low birthweight”), que
s30 RN com peso abaixo de 1000g (Beckwith ¢ Rod-
ning, 1991).

0 Centro Nacional de Epidemiologia, érgio
vinculado a0 Ministério da Saide, realizou recente-
mente um levantamento apresentando um “mapa dos
nascidos viv

no Brasil. De acordo com esse estu-

do, 212 mil bebés nasceram com baixo peso no pais
em 1996, a8% dototal de criang:

pelori Porém, com

tos em atendimento médico especializado em UTI-
Neonatal (Unidade de Tratamento Intensivo),
deparamo-nos com uma nova realidade na drea da
saude brasileira: muitos bebés de altissimo risco
estdo sobrevivendo e muito pouco se sabe em nosso
meio acerca do desenvolvimento psicologico dessas
criangas, encontrando-se muitas vezes iniciativas
isoladas de assisténcia ou de pesquisa.

O atendimento ao recém- nascido internado
em UTI- Neonatal, embora ainda em muitos
hospitais seja quase sempre restrito aos médicos e
enfermeiros, vem mostrando um movimento
crescente de formagdio de equipes multidisciplinares
incluindo outros profissionais, tais como psicélogo,
fonoaudiélogo, fisioterapeuta e assistente social.
Nesse sentido, abre-se um espago, anteriormente
fechado, para atuagdo do psicologo, sendo necessi-
ria, portanto, sua preparagio fundamentada para o
cnrrenmm:mo desta (an:fs, tanto na prauca quanto

drea
de UTI- Neonatal.
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a) om a do bebé

Além disso, o i itudinal do
desenvolvimento dessas criangas requer o acompa-
nhamento, ndo apenas do crescimento fisico, mas
também dos aspectos psicologicos e de adaptagio
psicossocial dessas criangas, assim como sua relagio
com o ambiente ( O’Brien, Soliday, Mc Cluskey-
Fawecett, 1995).

O universo psicolégico pode ser identificado
precocemente através de estudos reveladores do
impacto do nascimento prematuro na mée. O nasci-
mento do bebé prematuro tende a ser uma expe-
riéncia emocional estressante para a maioria das
maes, implicando muitas vezes na diminuigdo da
qualidade dos cuidados dispensados 4 crianga
(Brandt, Magyary, Harnmond ¢ Barnard, 1992;
Levy-Shiff e cols., 1994; Sobotkovd, Dittrichovd e
Mandys, 1996). Verifica-se, ainda, que maes de
criangas prematuras que ndo tiveram suporte social
adequado, ¢ experimentaram mais eventos estres-
sores durante a gravidez, apresentaram menor
equilibrio psicolégico, dificuldade para exercer a
maternagem e para estabelecer um padrio de inte-
ragdo adequado com a crianga (Gennaro, Brooten,
Roncoli ¢ Kumar, 1993). O apoio psicolégico & mac
de RN prematuros tem sido recomendado para ajudi-
la no enfrentamento do periodo de crise vivenciada
com o nascimento, e consegiientemente com a inter-
nagdio do bebé na UTI e na consolidagdo do vinculo
mée-bebé.

O periodo de gestagio permite a construgio
ndo s6 de um ser, como também a representagio ante-
cipatéria de como serd este bebé. A mie realiza
ensaios desta construgdo através do “bebé imagi-
nirio” descrito por Klaus e Kennel (1992). O nasci-
mento de um bebé prematuro produz um impacto na
representagdo de um bebé sadio e normal, gerando
um campo de luta ndo s6 para a sobrevivéncia do RN,

ansiedade persnsleme que indicam sentimentos de
culpa, temendo ter feito ou deixado de fazer algo
durante a gravidez que possa ter afetado o bebé e
causado a prematuridade;

b) preocupagdes com a sobrevivéncia do bebé e

seu papel de mae;

¢) ressentimento por néo desempenhar o papel de

mac de cuidar do seu bebé, pois teme contamini-

1o ou machucé-lo, levando & impoténcia e aumen-

to da d:pcndcncla de alguém mais habilitado
(médicos,

d)sennmemos contraditorios de esperanga, de

sobrevivéncia e de “luto antecipatério”, em que

ensaiam ou preparam-se para a possivel morte do
ebé.

A vulnerabilidade psicologica das maes
frente ao impacto da prematuridade ¢ inegavel,
porém constitui-se em momento ideal para suporte
psicossocial para o enfrentamento deste periodo
critico de internagdo do bebé na UTI-Neonatal.

A visita a0 bebé na UTI tem sido regulamen-
tada nos hospitais com variagdes, desde um esquema
fixo e rigido de horérios de visita até a auséncia de
restrigio, com livre acesso dos familiares. Em casos
extremos, de um lado as visitas podem constituir-se
para a mae em momento de grande ansledadc
1 d umassif

evitadas pelas mesmas. Por outro lado, quando as
visitas sfo livres, podem perder o cardter temporério
¢ a mée passar a permanecer por periodos extrema-
mente prolongados ao lado do bebé na UTI, afas-
tando-se de sua rotina de vida.

Paralelamente 4s questdes relacionadas a inte-
rago inicial mae- bebé no contexto da UTI, quando os

bebés ivem ¢ ém alta, surgem
tivas A sua trajetoria de desenvolvimento. A literatura

obre a drea de bebé ejam

mas também para a resigni ou

dessail i) Sy e

diante do nascimento do bebé prematuro, a mae pode
experimentar as seguintes emogdes:

eles “muito baixo peso” (< 1500g) ou “extremamente
baixo peso” (< 1000g), sugere que esses constituem-s
emgrupo dealtissimorisco paraapresentar roblemas
de ¢ de adaptagdo psi a0
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longo da vida. As criangas prematuras e baixo peso
tém recebido atengdo especial de pesquisadores
internacionais, no que se refere ao seu desenvolvi-
‘mento futuro, posto que vérias pesquisas conduzidas
na drea tém demonstrado caracteristicas peculiares a
essas criangas, as quais, por sua vez, influenciam sua
forma de atuagdo e integragdo no ambiente.

Estudos sobre fatores de risco sdo undnimes
em apontar a prematuridade e a condigdo de muito
baixopx i 1500 di
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termo, sio mais propensas a apresentar dificuldades
comportamentais (Brandt ¢ cols. 1992; Levy- Shiffe
cols., 1994; Weiglas-Kuperus, Koot, Bacrts, Fetter ¢
Sauer, 1993), deficiéncias cognitivas (Bradley ¢
cols., 1993; Dammann ¢ cols.1996; Smedler,
Faxelius, Bremme ¢ Lagerstrom,1992; Waber ¢
McCornick,1995), problemas de desempenho esco-
lar (Taylor ¢ cols., 1995)  problemas de crescimento
fisico (Werner, 1986). Ressalta-se porém, que as

fatores de risco que pela

condigdes (Antunha, 1994; Brazelton,

da crianga (Brazelton, 1994; Kopp, 1990; Kopp e
Kaler, 1989; Laucht, Esser e Schmit, 1997; Lewis,
Duglokinski, Caputo ¢ Griffin, 1988; Miller, 1996;
Tuma, 1989; Werner, 1986).

Segundo Usher (1984) criangas que nascem
nessas condigdes de risco biolégico, isto &, antes do
termo da gravidez, estdo sujeitas a virias patologias
que complicam seu periodo neonatal, como por
exemplo, excessiva ictericia, hipoatividade, lentiddo

infecgde:

doengas metabélicas e prejuizo neurolégico ou neu-

rosensorial. Considerando ainda que a condigio de

1994; Fi e Steven, 1972) e as condigdes
ambientais familiares (Bradley e cols., 1993; Bradley
¢ cols.,1994; Liaw ¢ Brooks-Gunn, 1993; Wemer,
1986) da crianca atuam de modo significativo a
atenuar ou a agravar o desencadeamento dessas difi-
culdades.

Portanto, arelagdo entre prematuridade e pro-
blemas de desenvolvimento nem sempre ¢ simples ¢
linear, pois essas criangas podem apresentar um
curso normal de desenvolvimento apesar das adver-
sidades neonatais (Gorga, Stern, Ross e Nagler
1998). Tem sido proposto que as predicdes acercado

futuro de bebés prematuros ndo sejam baseadas
. iolad

estd fortemente associada a problemas de saiide ao
1 d i o itali

apenas em i
por ocasido do nascimento. Deve-se levar em conta a

=
freqtientes (Carvalho, Linhares ¢ Martinez, no prelo;
Wemer, 1986) e que, além disso, essas criangas

de um conjunto de fatores, incluindo
varidveis da propria crianga, complicages pés-na-
tais (PH, apgar abaixo de 7no Sominuto, hemorragia

vivem p
constituida uma situagio de miltiplo risco.

A relagio entre vulnerabilidade biologica ¢
possiveis seqiielas reflete-se principalmente nas dreas
de motricidade, linguagem, inteligéncia, comporta-
mento ¢ aprendizagem (Dammann ¢ cols., 1996;
O’Brien ¢ cols., 1995; Sobotkovd e cols., 1996;
Taylor, Hack, Klein ¢ Schatschneider, 1995;Waber e
Me Comnick, 1995;Werner, 1986).

Criangas nascidas em condigdes de baixo peso
¢ de prematuridade, quando comparadas a criangas
nascidas com peso igual ou superior a 2.500g ou a

anoxia grave) e fat
(limiar de irritabilidade), assim como varidveis

mais (interagdo mie- bebé, estimulagio ambiental).

A importincia da condigdo de satide pés- natal
¢ ilustrada no estudo de Gorga e cols. (1998) que
comparam criangas a termo, pré-termo saudavel e

P pés-natal
problema io grave, anomalia

quanto a0 padrdo de desenvolvimento no primeiro
ano de vida. Os bebés a termo apresentaram um
padrio de desenvolvimento consistente de reagio ao
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fixagdo aos estimul tencdo auditi

¢ visual; os bebés prematuros saudaveis apresen-
taram um padrdo instivel nos primeiros seis meses,
progredindo normalmente na segunda metade do
primeiro ano, e os prematuros com complicagdes
pds- natal graves apresentaram comprometimentos
em relagdo aos demais bebés.

Por outro lado, Novello, Degraw ¢ Kleinman
(1992) salientam que as criangas com baixo peso a0
nascer apresentam um tisco de sete a dez vezes

d bl isi

cerebral, surdez e deficiéncia mental em relagio a
criangas a termo e com peso acima de 2500 g.
Quando a varidvel ambiente economicamente pobre
€ levada em conta, esse risco aumenta consideravel-
mente. Nesse sentido, ressaltam a i ia de

us

nhar um papel de mediadora do desenvolvimento do
bebé, acompanhando-o nas suas primeiras aprendi-
zagens e rotinas, garantindo seguranga afetiva ¢
promovendo um ambiente estével e estimulador.
Apés o periodo critico, com a alta do hospital,
amie passa a cuidar de um bebé que requer cuidados
especiais. O bebé prematuro constitui-se em um bebé
de alto risco para desenvolver “déficits interacio-
nais”, pois em geral sdo pouco reativos 4 voz, a0 rosto
humano ou a estimulos visuais e auditivos (Brazelton,
1994; Klaus e Kennel, 1992). Essa baixa reatividade
@ emissdo de sinais sutis de interagdo com o ambiente,
segundo Stjernqvist (1993), ﬁvq\'lemcmcmc afeta as
mies | d
prematuridade do bebé do tipo: baixa auto- estima e
ia do bebé

aterem senti a

ituada com a

acompanhar o desenvolvimento de criancas com
problemas neonatais, a fim de evitar que se agravem
os fatores derisco, transformando-se em problemas.
O fator de risco biolégico de nascimento
prematuro e baixo peso, quando associados a fatores
proximais de risco ambiental (por exemplo, alto nivel
de estresse familiar, baixa responsividade materna,
dificuldade em exercer a maternagem, mudangas
no padriio interativo com a crianga) e/ou distais (baixo
nivel educacional e sécio- econémico dos pais,
situagdo conjugal irregular) parecem contribuir para o
de problemas de (hipera-
tividade, desatengio, depresso, ansiedade, agressivi-
dade) em criangas nascidas nessas condigdes (Landry,
Chapieski, Richardson, Palmer e Hall, 1990).
A importancia de um ambiente adequado para

o desenvolyimento tora-se redobrada para o prema-
turo (Wilfong, Saylor e Elksnin, 1991). O ambiente
familiar pode ser um mediador importante para o
desenvolvimento das potencialidades da crianga ©

€ sua saide.

Nesse sentido, Brazelton (1994) ressalta que
no trabalho de seguimento de bebés o melhor indice
prognéstico é a interagio mae- bebé e ndo apenas o
desempenho isolado do bebé. Alerta para o risco da
“sindrome da criana vulnerével”, em que os pais
podem superproteger os bebés, decorrente de uma
percepedio distorcida, que s concentra mais na falta
(“naquilo que ele poderia ter sido”) do que nos recur-
sos presentes no repertorio do bebé. Recomenda,
ainda, a importancia de avaliar as respostas compor-
tamentais do bebé perto de sua mae, mostrando para
ela as habilidades adquiridas a fim de desfazer as
expectativas negativas da mie em relagdo ao desen-
volvimento do filho.

Um estudo longitudinal de Bradley e cols.
(1994) identificou que aquelas criancas prematuras
que demonstram ser resilientes ao longo da trajetéria
do seu desenvolvimento, isto &, que conseguiam en-

para minimizar os efeitos adversos da
dade biologica (Brazelton, 1994). Destaca-se nesse
contexto a importancia da atengdio ¢ engajamento do
bebé aos estimulos ambientais ¢ da qualidade da
relagiio mae-bebé. A figura materna deve desempe-

frentar as a presenga de
trés ou mais fatores pmmures no seu ambiente fami-
liar, como por exemplo, responsividade, aceitagdo,
organizagdo e estimulagdo.
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s complicagoes pds- natas e as condigoes

dversas podem d
¢as nacidas prematuras e com baixo peso, indicando
um prognéstico desfavordvel em relagdo ao seu

desenvolvimento. Por outro lado, a presenga de
fatores ambientais protetores combinados aumenta a
condigdo de resiliéncia, ou seja, o enfrentamento das
adversidades ao estresse interno ou externo.

Em suma, os estudos tém mostrado que as difi-
culdades
dos bebés extremamente prematuros podem ser mui-
tas vezes superadas a médio e longo prazo, justifican-
do-se estudos de seguimento que focalizem diferentes
etapas evolutivas da crianga, principalmente apos a
passagem de grandes marcos do desenvolvimento,
como por exemplo, as etapas de aquisigéo e dominio
da linguagem e, posteriormente, de entrada na escola
para o inicio do processo de escolarizagdo.

no inicio do

II- Programas de assisténcia a bebés prematuros e
baixo peso (<1500 ) nascidos no HCFMRP

Baseando-se nas evidéncias dos estudos ante-

riores, que apontam a vulnerabilidade do bebé pre-

‘maturo,a 1 das ma necessi-

dade de acompanhamento especial desse bebé, foram
implantados no Servigo de Neonatologia do HCFMRP
dois programas de assisténcia psicolégica aos bebés
que nascem prematuros com peso abaixo de 1500g ¢
4 suas respectivas mies:

a) Programa de Apoio Psicolégico 4s Macs de
Bebés Prematuros Internados na UTI—~Neonatal;
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b) fornecer apoio psicologico s mées durante as
visitas, que sio de livre acesso, 2 UTI- Neonatal;
©) promover suporte psicossocial ds mées frente &
situagdo de crise psicologica desencadeada pelo
nascimento do bebé prematuro e a sua conse-
qiiente internagdo na UTI;

d) informar e orientar as maes sobre questdes rela-
tivas a0 desenvolyimento psicolégico do bebés;
€) apoiar a mde nas conversas com os médicos,
mediando a comunicagdo de diagnostico ou de
condutas terapéuticas ou ciriirgicas.

As atividades desenvolvidas para alcangar esses
objetivos incluem:

a) visita monitorada, com acompanhamento da
psicéloga, da mée ao seu bebé na UTI Neonatal;
b) grupo de suporte psicossocial e orientagio s
maes desenvolvido com a psicologa ;

c) atendimento psicolégico individual 4 mae,
quando necessério.

Cabe salientar que os pais também podem
participar do grupo de atendimento, assim como
podem ser atendidos em entrevistas individuais,
quando for o caso.

No grupo desenvolvido com as maes, eventual-
mente participam mées cujos bebés estiveram inter-
nados na UTI e foram transferidos para o bergirio,
estando proximos a ter alta clinica. Essas
tém a finalidade de compartilhar as experiéncias das
‘mies e de mostrar a possibilidade de superar as difi-
culdades que estio sendo enfrentadas no momento
pelas primeiras, revelando uma possibilidade de
futuro com evolugdo bem sucedida.

O “Programa de Seguimento Longitudinal do

Desenval\'mlemo Psicologico de Bebés Prematu-

b) Programa de Segui Longitudinal do
Desenvolvimento Psicologico de Bebés Prema-
turos.
0O “Programa de Apoio Psicolégico as Maes
de Bebés Prematuros” tem por objetivo:
a) estimular o contato, a observagio ¢ o estabele-
cimento do vinculo afetivo da dfade mae- bebé;

ros i um ambulatério de seguimento
dos bebés apés a alta da UTI, com enfoque de inter-
vengiio preventiva indicada. Tem por objetivo acom-
panhar o desenvolvimento psicolégico de bebés
nascidos com peso igual ou abaixo de 1500g até a
fase escolar, visando:
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a) detectar sinais precoces de problemas de desen-
volvimento ou da qualidade da interagio mde-
bebé;

b) intervir nos problemas detectados através de
orientagdes & m

cializados quando for necessario;

d) fortalecer potencialidades do bebé e recursos
ambientais identificados;

¢) intervir preventivamente orientando as macs

sobre desenvolvimento psicolégico dos bebés e

priticas educativas;

) fonecer suporte psicossocial ds mies, detec-
dosinai i de forma

focal e encaminhando a mée para atendimento

psicolégico ou psiquidirico quando necessirio.

O foco do seguimento ¢ a avaliagio do bebé,
porém ¢ dispensada atengao especial 4 mae, através
de orientagdo, de modo a garantir a boa qualidade do
ambiente familiar tdo necessaria ao seu desenvolvi-
mento pleno e sadio.

0 esquema de seguimento prevé a seguinte
periodicidade: a primeira consulta é agendada até no
maximo duas semanas apos a alta da UTI para o esta-
belecimento de contrato com a mie de participagio
no programa de seguimento. A partir do interesse ¢
concordancia da mae, o bebé serd seguido: no pri-
meiro ano, através de consultas mensais; no segundo
ano, através de consultas a cada trés meses ¢ a partir
dos trés anos até a fase escolar, através de consultas a
cada seis meses.

As atividades desenvolvidas pela psicologa
incluem:

a) entrevista inicial semi-estruturada realizada
com a mie na primeira consulta, utilizando o
roteiro de entrevista desenvolvido por Linhares,
Oliveira e Martinez (1998);

b) entrevista de evolugdo semi-estruturada
realizada com a mde nas consultas subseqiientes,
ilizand PR i i

Linhares, Oliveira e Martinez (1998);
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¢) avaliagio dos bebés através das seguintes
escalas de desenvolvimento: Denver — Teste para
Investigagio do Desenvolvimento Infantil
(Frakenburg, Fandal, Kazur e Cohrs, 1975,
conforme citado por Flehnimg, 2000), Escala de
Desenvolvimento do comportamento da crianga —
© primeiro ano de vida (Pinto, Vilanova ¢ Vieira,
1997), Diagnéstico do desenvolyimento normal e
anormal da crianga (Gesell, 1946) e através de
uma ficha complementar de observagdo do desen-
volvimento (baseada em Greenspan e Greenspan,
1993);

d) orientagéio 4s mées sobre mediagdo do desen-
volvimento psicolégico da crianga em suas
diferentes areas — cognitiva, afetiva, social, psico-
‘motora ¢ de linguagem.

Il - Pesquisas realizadas sobre criancas nascidas
prematuras e haixo peso (<1500g) no HCFMRP

Serdo apresentados a seguir os resultados de
estudos de sistematizagdo de conhecimento a partir
dedois de assisténci i acimi
& de dois projetos de pesquisa vinculados 4 linha de
pesquisa “Sobrevivéncia ¢ Qualidade de Vida de
Bebés Prematuros™.

Grupo de suporte psicossocial as maes de bebés
prematuros internados na UTI neonatal

Oliveira, Linhares e Martinez (1998) realiza-
ram um estudo com o objetivo de analisar o conteiido
das i das mdes de RN com

Bitdio gt d

psicossocial as maes dos bebés internados na UTI —
Neonatal do HCFMRP. Foram analisadas 20 sessdes
de atendimento de 60 minutos de duragdo. Os conteti-
dos verbais foram analisados, estabelecendo-se cate-
gorias temiticas, e foram calculadas as incidéncias
das categorias nas emissdes verbais das maes.
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Os principais resultados revelaram os seguin-
tes contelidos verbais das maes, orgamzados em ca-

tegorias tematicas, e em ordem de maior

M. 8. M. Linkares, A E.V. Carvalho, M. B. M. Bordi

Wdoge

Os resultados sugeriram reflexdes para a
condugio dos grupos de apoio psicologico 4s mies

bietivo d

a) Preocupagdo com a sobrevivéncia do bebé -
medo de perder o bebé; medo de se apegar e o bebé
morrer; medo de perder o bebé porque viu o outro
morrendo; preocupagdo com problemas de saide
(inchago, problemas respiratérios); preocupagio
com procedimentos médicos (entubar, cirurgia);
preocupagio com a recaida do bebé;

) Preocupagdocoma separagao do bebé -sauds-

& na barriga; bebé como parte dela; medo
do bebé esquecé-la; sofrimento por estar separada
do bebé;

<) Impoténcia de desempenhar o papel de mae -
medo de cuidar do bebé; medo de causar danos
40 bebé, quando estiver longe dos cuidados do
hospital; medo de pega-lo no colo; medo de conta-
mind- lo;

d) Alivio/ esperanga em relagao é sobrevivéncia -
esperanga de o bebé sobreviver;

©) Desejo de alta hospitalar - desejo de levar o
bebé para casa;

i ., 40 MeESMO tempo, ser um
espago de reflexdo de sentimentos e de orientagio
dentro de uma perspectiva desenvolvimentista. O
grupo cria a oportunidade para a me expressar senti-
mentos ¢ poder ser ajudada a enfrentar a crise, supe-
rando a ambivaléncia de sentimentos de vida versus
morte do bebé e de bebé idealizado a termo (“bebé ima-
gindrio™) versus bebé real prematuro, com limitagdes,
porém com recursos e possibilidades. Ajuda, portanto,
a refazer ctapas da construgdo da identidade do bebeé,
favorecendo a aceitagio do mesmo, potencializando
recursos, esperangas e expectativas positivas das mies
quanto & possibilidade de vida e, indiretamente, contri-
buindo para a construgdo do vinculo mae-bebé.

No grupo, sio oferecidos apoio e protegio &
mie, a fim de que ela possa desenvolver melhores con-
digdes de enfrentamento do periodo de internago do
bebé na UTI, dos primeiros exercicios de “materna-
gem”, em que ela precisa estar préxima afetivamente

e i i d de
tes ao nascimento- gravidez no planejada; mae
solteira; aborto; tombo na gravidez; medo de ter
prejudicado o bebé quando estava na barriga;

) Problemas pessoais damde - nio pode ter mais
filhos; problema financeiro; problema com outros
filhos/ sogra/ mae;

h)Aliviog i I satide . de .

vimento -contente com a evolugdo do bebé; satis-
feitacom as condigdes de satde do bebé; feliz com
o bebé ativo ¢ reagindo;
i) Frustragdo de suas expectativas em relagdo ao
bebé (“bebé imagindrio”) — frustrada devido ao
bebé ndo ser a termo; susto com a primeira visio
do bebé; queria ter menino em vez de menina.
As méies expressam _preocupagdes, desejos e
sentimentos de alivio. Revelam enfrentar ansiedade,
culpa e medo da morte do bebé, como apontado ante-
riormente por Klaus ¢ Kennel (1992), porém revelam
também sentimentos de esperanga.

de um bebé distante. Ajuda a detecgdo de
excessivas de psiquica
da mae, que requer atendimento de necessidades
pessoais que transcendem ao objetivo de atendimento
psicologico focal do grupo de mies.
Em suma, no grupo pode-se conhecer a pers-
pectiva das mies, como elas percebem ¢ representam
a situagdo de ter um bebé prematuro na UTI, além de

criar a oportunidade de orient-las contribuindo para:
aliviar preonupagocs desnecessirias, favorecer

a bebée forta-
lecer a confianga em poder cuidé-1o, tocé-lo ¢, sempre
que possivel, amamenti-lo.

Seguimemto longitudial no 1° ano de vida

Linhares, Oliveira e Martinez (1998) reali-
zaram um estudo com o objetivo de acumpanhar

de forma si I

mento psicolégico de oito bebés com
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hebés ré-termo

biol6gica ao nascer, considerados de alto risco neo-
natal, prematuros (menos de 36 semanas de idade
gestacional) e com peso < 1500g, durante o seu
primeiro ano de vida. Os bebés que fazem parte do
“Programa de Seguimento Longitudinal do Desenvol-
vimento Psicoldgico de Bebés Prematuros do
HCFMRP" foram avaliados mensalmente utili-

zando-se: roteiros de entrevista com a mée, a Escala
d dace

primeiro ano de vida (Pinto e cols., 1997); Teste de
Investigagdo do Desenvolvimento Infantil- Denver
(Frakenburg e cols., 1975, conforme citado por
Flehnimg, 2000).

Procedeu-se 4 andlise do contelido temitico
das entrevistas, focalizando-se os seguintes tépicos:
concepgdo, gestagio e condigdes peri ¢ pos-natal; o
‘bebé nas atividades de rotina de alimentagdo, sono e
banho; condigdes de satide; representagdes iniciais
das miles acerca da condi¢do do risco do bebé e acerca
do bebé e a evolugdio de suas expectativas e sentimen-
tos ao longo dos oito primeiros meses de vida.

A avaliagio do desenvolvimento, de acordo
com as escalas, seguiu as normas e classificagdes das
mesmas, sendo a idade gestacional dos bebés corri-
gida para 40 semanas, conforme recomendado para

i3]

engasgasse a0 mamar. O sono era trangiilo. No
banho o bebé chorava e a mie sentia-se segura, com
exceglio de uma mde cujo bebé gemelar havia
falecido. A historia de satide mostrou-se permeada
por doengas freqiientes. O ambiente familiar
mostrou ser em geral estével, com eventos estresso-
res pouco freqiientes e pontuais na histéria dos bebés
(morte, desemprego e manifestagdes de depressio
materna) em dois casos. As mies solteiras casaram
ou passaram a viver com o pai do bebé, formando
familia nuclear.

Com relagdo & evolugdo do bebé, apés a
primeira consulta, a alimentagdo do bebé incluia a
aceitagiio de novos alimentos; o bebé mostrava-se
voraze amdx permanccia a dAﬁcu]dade de esperar os

do por parte
damie de o bebé engasgar. O sono era trangililo. No
banho o bebé era ativo, sem choro e brincava,
enquanto a mée sentia-se segura. Os problemas de
saiide mais freqtientes eram colicas, constipagdo/
diarréia ou broncoespasmo. O ambiente familiar era
estavel, com superagiio do sintoma de depressio
materna, com excegdo de dois casos, uma mae com
antecedente de depressio cronica e outra com sinto-
‘ma depressivo reativo  morte recente do marido.

A representagio materna acerca do bebé, ou

historia

cols., 1975, conforme citado por Flehnimg, 2000).
Os principais resultados encontrados serfio
descritos a seguir. Com relagio & gravidez, foi
predominantemente nio planejada, pmem aceita. As
‘mes eram solteil fisicos ou
mentais, do tipo choro, depressdo, insonia, tontura e
vomitos. As miies contavam com suporte psi

seja, senti e da mie em relagio
ao desenvolvimento do filho, revelou que o bebé
no inicio estava associado a “medo de doengas, de
hospitalizagio, de ndo sobreviver e de apresentar
seqiielas no desenvolvimento”. Com a evolugdo do
bebé, ao longo do primeiro ano, as maes passaram a
ter uma cxpccumva posxuva do descnvolwmzmo e

da familia e do pai do bebé. Quanto  inernagdona UTI
— Neonatal, as maes freqilentemente visitavam 0s
bebés.

Com relagao ao desenvolvimento inicial apés
aalta da UTI —Neonatal, a alimentagdo foi feita com
mamadeira, havia intolerancia do bebé a esperar os
intervalos das mamadas e a mde temia que o bebé

do bbb d
satisfeitas com a evoluglio dos mesmos”. As maes
conseguiram observar ¢ comentar sobre sinais
comportamentais dos bebés que demonstravam que
eles estavam se desenvolvendo ¢ s modificando.

A Tabela 1 apresenta o desenvolvimento psi-
colégico dos bebés prematuros durante o primeiro
ano de vida, avaliado segundo a escala de Pinto ¢ o
Teste de Denver.



por Flehnimg, 2000,

54 Linhares, A.E.V. Canvalho, M. B. M. Bordin e S. M. Jorge.
Tabelal.
SUJENDS IDADE DA AVALIAAD CIASSIFICACAD"
DENVER™ PINTO
O JER = e
r
fmisd {oma| Bom
in jomal Regular
m 284 jomal Bom
10m 234 {omal Bom
11me2ld lor om
B m 44 lormal om
13 i R
i B jrmal Fegular
s jomal Regular
jomal Regular
[} Bom
Iy in ol
il
oimal egular
jomal Begular
lormal Regular
formal Atraso
fomal Alraso
fomal Atrasn
| Risco
’ ol fiaso
= &
lomal Regular
= e
Nomal Regelar
3 ?wﬂm‘ Ruraso
o il Reguir
Questionvel Risco
1l Questionével Regular
1in Nomal Regular
¥ n2 lomal s
a2 jamal Araso
m 144 mal Risco.
fmlld imal Risco
In8d lomal Risco
in 204 mal Reglar
SmiTd formal Risco
10m 284 mal Airaso
13m 20 mal Aurasa
2 Normal
$ i o ?
insi jomal eqular
in il jomal Regular
Tnsd jomal Regular
m 204 lormal Regular
Smi2d lormal Atraso
10m 84 {ormal Msasy
250 jomal Regular
In 204 | Regular
i it ol Hisca
5m 281 Normal Auzso
Im28d Ouestiondvel Atrasa
In 204 Normal Aaso
* Classificagio com reajuste da idade gestacional para 40 semanss.
** Pinto E, Vilanova, L.C.P. ¢ Vieira, R. M. (1997) i erianga no primeiro ano de vida.
*#* Frakenburg, W. K. Fandal, A. W.; Kazur, E. e Cohrs, M. (1975). imentoi Denver, citado



Naavaliagio do desenvolvimento, segundo o
teste de Denver, as criangas apresentam-se dentro
dos padrdes de normalidade.

Segundo aescala de Pinto, aos 12 meses, cinco
criangas atingiram um nivel regular ou bom,
enquanto trés apresentavam sin: le atraso, sendo

3 TR :

grosso.

O percurso do desenvolvimento no 1° ano de
vida oscilava entre indicadores de risco ou atraso em
seis das oito criangas estudadas.

Cabe acrescentar que, na avaliago, pode ser
observado atraso em algumas aquisigdes relevantes
parao desenvolvimento psicolégico: sorriso espon-
taneo, diregdo e fixagdo do olhar, exploragio de
objetos e linguagem, diretamente relacionados &
interagdo social e engajamento no ambiente circun-
dante.

Em sinte j d:

vistas ¢ da avaliagio das criancas revelou que o
seguimento longitudinal de bebés de risco com vul-
nerabilidade biolégica neonatal de idade ¢
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no inicio do do pre-
‘maturo, deveria ter sido superado. Verificou-se tam-
bém, que a mae do bebé B, aos oito meses do bebé,
ainda apresentava inseguranca com relagdo  sua
sobrevivéncia.

Quanto 4 avaliagio do bebé, embora o padrio
geral de desenvolviento tenha sido regular ou
normal, os pontos frigeis se concentraram em:

a)i de engaj e
a0 ambiente circumndante, o que vai exigir uma
mie atenta aos sinais muitas vezes sutis emitidos
pelo bebé;

b) aquisicdes motoras amplas,o que intensifica a
dependéncia do outro para ajudd-lo na movimen-
tagio no ambiente.

Esses dados confirmam a necessidade de pro-
gramas de seguimento do desenvolvimento longitu-
dinal da qualidade de vidad
bebés de alto risco ¢ garantia de suporte psicossocial
s maes para desempenhar o seu papel de mediadora
do desenvolvimento ¢ aprendizagem do bebé.

i deve olhar o bebé, a mae ¢ a

baixo peso mostrou, em geral, um padro de desen-
volvimento psicologico que parte de uma oscilagio
com tendéncia a estabilizagdo das aquisigdes iniciais
no primeiro ano de vida. Aos 12 meses, os bebés

‘mento, em um ambiente relativamente estével, cuja mae

par

bebé do que para seus problemas pessoais.

A vulnerabilidade biolégica parece persi
S -

d

do-se a ocorréncia freqiente de problemas de satde da
crianga.

O procedimento de acompanhamento longitu-
dinal, combinando entrevistas com a mée e avaliagdo

relagdo entre eles. O programa de seguimento niio

escalas de desenvolyimento, comparando-0s a normas
ou padrdes de normalidade, mas também obter, de
um lado, informagdes sobre os comportamentos
funcionais do bebg, suas rotinas e sua relagio com o
ambiente e, por outro lado, as percepgdes e sentimentos
oy bre o bebé idados di 1

Histdria de desenvolvimento e momento atual na fase
escolar de criangas nascidas pré-termo
e com muito baixo peso

Consil a i de observar a

dobebé, permitiv uma visi
de como o bebé esté evoluindo e a detecgio precoce
de comprometimentos ou indicadores de risco. Por
exemplo, na dupla mae- bebé G, foram detectados,
na mie, sintomas de depressio ¢ medos excessivos
quanto a sobrevivéncia do filho e, no bebé, sinais de
apatia com persisténcia de um padrdo de hipoatividade
(baixa ivi pouca 30 do ambiente
e auséncia do sorriso espontineo) que embora seja

crianga prematura em diferentes momentos de sua
trajetoria do desenvolvimento, dois estudos retros-
pectivos foram realizados em criangas na fase esco-
lar. Esta etapa evolutiva destaca-se devido ao fato de
a crianga precisar enfrentar novos desafios cogniti-
vos ¢ sociais na escola, cumprindo a tarefa de produ-
tividade ou competéncia e de relacionamento com
pares adaptativos (Lindhal,1988).
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Bordin, Linhares e Martinez (1999) desenvol-
veram um estudo com o objetivo de proceder & ava-
liagdio cognitiva e comportamental, na fase escolar,
de criancas de alto risco, nascidas prematuras e com
baixo peso (< 1500 g). Os sujeitos, selecionados a
partir do livro de registros de nascimento do Hospital
das Clinicas da FMRP, eram criangas nascidas com
peso < 1500 g durante o periodo de 1988 a 1991. A
amostra constitui-se de 20 criangas (13 meninas) de
oito a dez anos, nascidas no HCFMRP prematuras e
com peso mediano de 1210 g (variando de 540 a
1.460 g). O procedimento de coleta de dados incluiu:
a) trés sessdes com a crianga, utilizando o Teste das
Matrizes Progressivas Coloridas- Escala Especial
(Raven), com padronizagdo brasileira de Angelini,
Alves, Custédio e Duarte (1988), Escala Wechsler de
Intelgéncia para Criangas (WISC), com tradugio e

daptagdo de Poppovic (1964) a

de problemas utilizando o procedimento de avaliagio
assistida (Jogo de Perguntas de Busca com Figuras
Geométricas), com delineamento em fases Inicial
Sem Ajuda (SAJ), de Assisténcia (ASS) e de Manu-
tengdo (MAN) (Linhares, 1996; Santa Maria e Linhares,
1999); b) uma sesso com a mde, utilizando a Escala
de Comportamento Infantil A2 de Rutter, traduzida e
padronizada por Graminha e Coelho (1994).

Antes d os resultados, cab:
tar que duas criangas eram deficientes auditivas. As

M.B. M. Linhares, A.E.V. Carvalho, M. 8. M. Bordin 2 5. M. Jorge

Pode-se observar na Figural a ocorréncia da
amplitude de variaclio de percentil 5 a 95 do nivel
intelectual classificado, havendo um predominio
(0,65) de criangas classificadas como definidamente
abaixo da média. Destas, mais da metade das crian-
percentil 25,
limitrofe, e apenas 0,15 classificaram-se como defi-
cientes mentais, segundo a padronizagio brasileira
do Raven. Foi encontrado ainda que 0,35 das
criangas estdo na média ou acima da média.
AFigura 2 apresenta os resultados obtidos no
WISC.

ndicador de i

Nimerode sujites

EXECUCAD
WISt
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Figura 2. Avaliagdo do nivel intelectual de criangas nas-
cidas muito abaixo do peso, obtida através do WISC, nas
las G )

duas iram realizar a avaliaga e
uma ndo conseguiu realizar a Escala Verbal do
1SC.

A Figura 1 apresenta os resultados obtidos no
Raven.

Nimer de susins
&

om0 oms 0w pos
Percentil no Raven

Figura 1. Avaliagdo do nivel intelectual de criangas nas-
cidas muito baivo peso obtida através do Raven - Escala
Especial (N = 20).

)

A Figura 2 mostra que, com relago & Escala
Geral do WISC, a maioria das criangas (.63) apresen-
tou nivel intelectual médio e apenas 0,26 classifica-
ram- se como deficientes mentais. Na Escala Verbal,
permanece a mesma tendéncia da Escala Geral,
sendo. 53 criangas com resultados na média e 0,26
com classificagdo de deficiéncia mental. Na Escala
de Execuglio, por sua vez, permanece a tendéncia de
criangas na média (0,65), entretanto, menos criangas
classificaram-se como deficientes (0,20).

A Figura 3 apresenta os resultados dos perfis
de desempenho cogitivo (alto-escore, ganhador
e ganhador da

obtidos na avaliagdo cognitiva assistida.
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Figura 3. Classificagio dos perfis de desempenho
cogitivo dos sujeitos na avaliagdo assistida (N = 18).

Observa-se na Figura 3 que todas as criangas
foram capazes de implementar estratégias eficientes
de perguntas relevantes de busca com poder de restrigio
de alternativas para a resolugdo correta do problema
envolvido no Jogo de Perguntas de Busca com Figu-
ras Geométricas, pois com o suporte de ajuda da exa-
minadora ganhos no seu
na fase de assisténcia. Pode-se destacar que, apds a

pensdo d isténcia, mais da metade dos sujei
1os (0,56) apresentou manutengio desses ganhos de
L it s

der estratégias de resolugdio de problemas, imple-
mentd-las de forma eficiente ¢ manté-las com auto-
nomia. Uma parcela de criangas (0,39) mostrou depen-
déncia da assisténcia da examinadora, pois com a
pensio da ajuda, na f: 40, ndio man-

Hos d

& fase
da assisténcia presente. Exatamente estes mesmos
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sugestivo de necessidade de algum tipo de atendi-
mento ogico, di i d

Graminha e Coelho (1994) para escolares de Ribei-
rdo Preto. Apresentaram indicadores de problemas
(Md =22; variando de 10 a 37), sendo que 0,75 das
criangas apresentam escore total acima de 16 pontos,
0 qual constitui-se em indicador de necessidade de

atendimento psicologico.

Outro estudo desenvolvido por Carvalho,
Linhares e Martinez (no prelo) analisou a histéria de
desenvolvimento e de aprendizagem, o nivel intelec-
tual e 0 comportamento atual de criangas nascidas
pré-termo e com baixo peso. Teve por objetivo
comparar criangas nascidas com muito baixo peso
(< 1.500 ) e criancas nascidas com peso acima de
2.500g na fase escolar, quanto a:

a) histéria de desenvolvimento, aprendizagem ¢
adaptagdo psicossocial da crianga, do nascimento
até a idade escolar, obtida através do relato das
mies;

b) caracteristicas do comportamento atual da
crianga, segundo o julgamento da mae.
A amostra foi composta por 40 criancas de 8 a
10 anos de idade (Md = 8.10 anos), alunos de 1* a 3*
série, residentes em Ribeirdo Preto ¢ nascidas entre
os anos de 1987 e 1990 no Hospital das Clinicas da
FMRP, e suas mides sendo: 20 mies de criangas
nascidas prematuras e com peso abaixo de 1.500g
(grupo muito baixo peso- MBP) ¢ 20 maes de crian-
cas nascidas a termo e com peso acima de 2.500g
(grupo controle- C). Os grupos foram emparelhados
quanto a sexo e idade e foi verificada a auséncia de
diferenca significativa entre os grupos quanto as
siSos i 3 2

na avaliagdo psicométrica em relagdo aos demais.
Finalmente, apenas um sujeito conseguiu resolver a
tarefa do jogo com autonomia, isto ¢, com perguntas
relevantes de busca de informagao e acertos logo na
fase inicial, independentemente da ajuda da exami-
nadora, classificando-se com alto- escore.

Com relagdio 4 percepgao das maes em relagio
a0 comportamento das criangas, verificou-se a
existéncia de problemas nessa area, em um nivel

ar dos pais,
nivel intelectual da mae, ocupagdo dos pais ¢ renda
per capita familiar, 0 que permite considerar os
‘grupos compardveis entre si.
Os sujeitos selecionados através de consulta
a0s livros de registros de nascimento do Servigo de
ia foram avaliad i para
a aplicagdo: com a mde, do roteiro de entrevista, da
Escala Comportamental Infantil A2 de Rutter e do
teste de Raven - Escala Geral e, com a crianga, do
teste de Raven - Escala Especial.
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Os principais resultados encontram- se descri-
ms a seguir. A Tabela 2 apresenta as varidveis da

iad i obtidas
atrayés de entrevista com a mée, que diferenciaram
significativamente as criangas do grupo MBP das do
grupo C.
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entre o grupo MBP e 0 grupo C, observa-se apenas
uma diferena estatisticamente significativa que diz
respeito a aquisigdo do comportamento de andar. Se-
gundo a percepedo das maes, a maioria das criangas
do grupo MBP adquiriu esse comportamento apés o
periodo de normalidade, diferentemente das crmncas
c dentroda fai

Tabela 2. Varidveis da histéria de i e
aprendizagem, obtidas através de entrevista com a mae,

Além disso, quamo ao comportamento da

muito_ baixo peso (MBP) das do grupo controle (C)-
Propor¢io de sujeitos.

crianga de andar, verificou-
se que mais maes do grupo MBP perceberam signif-
menos seguranga por parte da crianga

em comparagio com as maes do grupo C.
i das maos, verifi-

VARIAVESS c Teste
(=

Gravider ndo lanejada 085 EatodeFisher
Situagdes de iscoma gravider 080 atodeFsher
Neitaneato natural 05 batodeFsher
Hadarcom ataso 035 Manhitney
Insequanga 1o andar 025 Eatode Fisher
Uso mio dieita 085 bato de Fisher
Acidente doméstico 00 Gat-lam

i 005 batode Fisher
* p<005

Pode-se observar na Tabela 2 que sete varid-
veis apresentaram diferenga significativa entre os
grupos. Ocorreu maior nimero de maes do grupo C
que apresentaram falta de planjamento na gravidez
em relagdo s do grupo MBP. Por outro lado, verifi-
ca-se menor nimero de maes do grupo MBP que
amamentaram seus bebés quando comparadas as do
grupo C.

No que se refere ao enfrentamento de situa-
gdes de risco durante a gravidez, verificou-se que o
grupo MBP apresentou significativamente mais
mées que relataram ter derisco,

cou-se que nas criangas C, a maioria utiliza a mao
direita, significativamente diferente do grupo de
criangas MBP que utilizam predominantemente a
mio esquerda.

Nota-se que os dois grupos diferem estatisti-
camente quanto a situagdo de repeténcia escolar,
havendo no grupo MBP mais criangas repetentes do
que no grupo C.

Cabe acrescentar com relagdo & questdo da
escolaridade, que foi verificado, através de informa-
ges das maes, o predominio, em ambos os grupos,
de criangas cursando classe regular de ensino em
escolas piiblicas (MBP= 0,80; C= 0,90). No grupo
MBP, duas estavam cursando classe especial para
deficiente auditivo e duas nunca freqiientaram
escola, enquanto que no grupo C, verificou-se que
duas criangas nunca freqientaram escola.

Em ambos 0s grupos, considerando-se apenas
as criangas que estavam freqlientando a escola, a
maioria estava cursando classes compativeis com a

consideradas em conjunto, do que o grupo C. Nao
ocorreram diferengas significativas entre os dois
grupos em relagdo aos tipos de situagdes de risco
enfrentadas pela mie durante a gravidez, havendo
uma tendéncia a ocorrer queixa de problemas finan-
ceiros e problemas conjugais enfrentados por ambos
os grupos nesse periodo e uso de medicagdo, em
particular, pelas maes do grupo MBP.
Comparando-se as aquisigdes dos comporta-
mentos motores iniciais (sentar, engatinhar, andar)

idade ogica (1* a 3° série), com excegdo de
duas criangas do grupo MBP que ainda cursavam a
pré- escola. Com relago  idade de ingresso na esco-
larizagio formal, constatou-se que 13 criangas do
grupo MBP iniciaram a escolarizagdio aos sete anos
de idade e no grupo C, nove criangas.

Embora ndo tenham sido significativas as
diferengas entre os grupos com relagio aos antece-
dentes de satde das criangas, houve uma tendéncia
de o grupo MBP apresentar mais problemas do que o
grupo C (MBP = 0,75 e C = 0,50; p= 0,06).
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A Figura 4 apresenta o nivel intelectual das
criangas medidos pelo Raven.

Figura 4. Avaliagio do nivel intelectual, através do
Raven, de criangas nascidas muito baixo peso (N=17) em
comparaglo com criangas controle (N= 19).

Verifica- se na Figura 4 que a classificagio de
nivel intelectual predominante das criangas, tanto do
grupo MBP quanto do grupo C, foi de nivel intelec-
tualmente médio (percentil Md = 50), com amplitude
devariagdo de 25 a 95. Nao foram detectadas dife

%

dados dos dois grupos estudados, uma coluna com as
incidéncias encontradas por Graminha e Coelho
(1994) em uma amostra representativa de escolares
de Ribeirdo Preto (E). As comparagaes foram fetas

MBP) le(C)ede

escolares da padromzspno (E), respectivamente.

Tabela 3. Itens da Escala Comportamental Infantil A2 de
Rutter que diferenciaram significativamente o grupo
muito baixo peso do grupo controle e da amostra de esco-
lares de Ribeirio Preto (E) da padronizagio da escal,
respectivamente - Proporgio de sujeitos.

ITENS DA ESCALA L3 t E Diregdo da
HTER =20 tifrenga

SAUDE
Dor de cabega 020 055 044 mMBr<CE
AsmafCrise respiratoria 0,25 025 013" MBP>E
Enurese nourna 000 LT MBPSCE
Recusa escolar 03 020 010" MBP>E
COMPORTAMENTO
Agiata 05 050 048 MEP>E
Impaciente/Inquieta 070 080 042" MBP>E
Agarada d mis 015 010 050 MEP>E

as significativas entre os grupos. Vale acrescentar
que no, grupo MBP, trés criangas ndo conseguiram
realizar a prova, enquanto que no grupo C, uma
crianga ndo a realizou.

Com relagdio aos i de prob de

P < 0,05 (teste Exato de Fisher)

Considerando-se os resultados da Tabela 3,
observou-se que na comparagdo do grupo MBP ¢ s
demals grupos, houve diferenga estatisticamente

comportamento investigados, segundo a percepgio
da mie, de acordo com a Escala Comportamental
Infantil A2 de Rutter, os sujeitos foram distribuidos
de acordo com a nota de corte igual ou maior do que
16, encontrada na padronizagao brasileira de Grami-
nha e Coelho (1994) como indicadora da necessidade
de atendimento psicolégico. Foi encontrado que .65
criangas do grupo MBP ¢ .60 das criangas do grupo C
res acima de 16, i do dife
renga entre os grupos, isto é, amaior parte de ambos

os grupos apresenta indices sugestivos de problemas
de comportamento.

Na Tabela 3 siio apresentadas as incidéncias
dos tipos de problemas de comportamento conforme
os itens da Escala de Rutter. A tabela inclui, além dos

em alguns itens da escala de Rutter.
Primeiramente, comparando-se os grupos MBP e C
nota-se maior incidéncia de queixa de dor de cabega
1o grupo C do que no grupo MBP e maior incidéncia
de enurese noturna no grupo MBP do que no grupo C.
Em seguida, na comparagio entre grupo MBP e gru-
po E, verificou-se menor incidéncia de queixa de dor
de cabega no primeiro em relagio ao segundo. Por
outro lado, foi encontrada maior incidéncia no grupo
MBP de queixas de asma, crise respiratdria, enurese
noturna, recusa escolar e ser agitada, impaciente,
inquieta ¢ agarrada & mée, quando comparado com o
grupo E. A comparagdo entre MBP ¢ Erevelou maior
nimero de diferengas do que entre MBP ¢ o grupo
controle.
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CONSIDERACOES FINAIS
Em sintese, os principais resultados das pes-
quisas apontam que:
a) As maes de bebés prematuros e de muito baixo
peso experimentam sentimentos e possuem repre-
dobebé diciod

turidade ¢ internagao em UTI- Neonatal permeada
por aspectos negativos de medos e preocupagdes,
assim como por aspectos positivos de esperanga e
alivio quando os bebés evoluem.

b) O primeiro ano de vida do bebé apresenta osci-
lagdes no desenvolvimento neuropsicomotor,
tendendo a um padrio de normalidade.

) Observou-se a presena de deficit sensorial au-
ditivo em uma pequena parcela das amostras estu-

d) Quanto a0 desenvolvimento cognitivo, as
criangas na faixa escolar apresentaram nivel inte-
lectual na faixa limitrofe ou na média, em relagdo
4 amostra de padronizagio do teste. Revelaram
recursos potenciais de sensibilidade & instrugdo ¢
mediasdo de aprendizagem evidenciadas através
i e =

torno de 15%) ldennﬁcadas como deficientes
mentais.

&) Os problemas d

ita thcidenci 1

W.8. M. Linhares, A.E.V. Canvalho, M. B. M. Bordin e 5. M. Jorge

b) A necessidade do seguimento longitudinal a
médio prazo, ndo s6 do crescimento fisico, mas
também do desenvolvimento psicolégico do bebé,
incluindo a interag@io mae- crianca. O acompanha-
mento deve contemplar a passagem de grandes
b 2 : A

motoras ¢ de linguagem ¢ entrada na escola.

Quanto aos servigos de assisténcia, estes de-
vem prever apoio 4 mae e & crianga. As mies devem
rueber ajuda para eliminar sentimentos negativos e

para i priticas educati
eficientes e para ajudar no desenvolvimento adapta-
tivo do filho. A Lnancs deve ser avaliada quanto ao
lutivas, assim
como quanto 4 construgdo das relagdes com o ambi-
ente, na sua trajetoria de desenvolvimento.

Quanto & pesquisa nessa drea, constitui-se
urgéncia a implementagdo de estudos empiricos que
ajudem a compor no nosso meio um quadro de
conhecimento sistematizado sobre a crianga prema-
tura de muito baixo peso, que constitui grupo de alto
risco para problemas de desenvolvimento.

Espera-se que a ilustragio apresentada dos
programas de assisténcia e projetos de investigagdo,
acerca desse grupo de miltiplo risco de criancas
nascidas prematuras e de muito baixo peso, possa
contribuir para plancjamentos ¢ implementagdes de

amostra de padronizagio brasileira da escala.
Porém, observou-se que onivel elevado de proble-
mas nfo esteve associado apenas ds criancas que
foram prematuras, pois foi também obscrvado no
grupo controle.

£) Os problemas de comportamento das criangas
nascidas prematuras na média meninice, agitagdo
¢ inquietude e agarramento & mae, sugerem difi-
culdades de adaptagdo a situagdes sociais.

) A grande maioria das criangas com historia de
prematuridade encontra-se na escola regular,
embora haja mais repeténcia entre as criangas
nascidas prematuras do que as controle.
Fmalxmndu, alguns aspectos precisam ser leva-
dos em conta:
a)Ai incia redobrada do ambiente de d
volvimento e aprendizagem das criangas com his-
téria de prematuridade, destacando-se o ambiente
familiar sem desprezar a influéncia da escola.

outros e estudos futuros na drea de Psico-
logia Peditrica.
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