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Prematuridade e ansiedade de separacdo materna

Resumo

O presente estudo tem como principal objectivoiavak implicacdes
da prematuridade no desenvolvimento da crianca3aasos, e no estado
emocional materno, particularmente na ansiedadsegaracdo materna,
considerando como grupo de comparacao criancasegonenivel sécio-
demogréfico nascidas a termo.

A amostra, constituida por 60 diades, foi dividata dois grupos
(grupo de prematuros e grupo de termo) ambos codia@ies. Os resultados
obtidos evidenciam um desenvolvimento pessoal-kariale realizacdo
significativamente superior no grupo de prematwasparativamente com
0 grupo de termo. Os grupos de prematuros e deotexpmesentam
diferencas significativas em termos de sintomatalogsicopatolégica,
sentimentos e atitudes maternos e auto-estima maatéks mdaes dos
prematuros apresentam maior sintomatologia psiotfjgata, menor
aceitacdo do bebé e uma maior tendéncia deprassivaarativamente com
as maes das criancas nascidas a termo. Os grupepresentam diferencas
estatisticamente significativas em termos de amdiedde separacao
materna. A ansiedade de separacdo materna cooreleg® negativamente
com a idade da crianca e numero de filhos.

Palavras-chave: Prematuridade, desenvolvimento, o-esatima
materna, ansiedade de separacdao.

Prematurity and maternal separation anxiety

Abstract

The aim of this study is to evaluate the implicasi@f prematurity on
the 3 years old child development, and on matermadtional state, specialy
in maternal separation anxiety, considering as @ispn group children of
the same socio-demographic level born at term.

The total sample (60 dyads) was divided into twaugs (premature
and term infants) both with 30 dyads. Results showersonal-social
development and achievement significantly higher ppamature infants
when compared with term infants. The premature @mh infants have
significant differences in terms of psychopathotagisymptoms, maternal
feelings and attitudes and maternal self-esteers. mibthers of premature
infants demonstrate more psychopathological symgtoress child
acceptance and more tendency of depression compéttedthe mothers of
term infants. The infants don’'t show significanffeliences in terms of
maternal separation anxiety. The maternal separaixiety is negatively
correlated with the child's age and number of chitd

Keywords: Prematurity, development, maternal ssiéem,
separation anxiety.
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Introducao

A prematuridade constitui-se como uma importanteardrea de
investigacdo, desde logo porque a incidéncia dengirgos tende a
aumentar e a média de idades de gestacdo desteatymes tende a
diminuir, ou seja, ha cada vez mais prematuros w@mos semanas de
gestacao (Botelho & Leal, 2001).

Por ano, no mundo, ocorrem 13 milh6es de nascimento
prematuros (Botelho & Leal, 2001), constituindois®, ainda hoje,
uma das principais causas de mortalidade e maabd@idperinatais
(Garbaciak, 1992; Freda, Damus, & Merkatz, 1988).cbmo sublinha
Rose (1983), apesar de ter havido, nas Ultimasddécgrogressos
substanciais no que respeita aos cuidados fisicasewroldgicos
prestados aos prematuros, estas criancas conta@tar em risco nao
s6 de vida mas, também, desenvolvimental. Por tigto, a
prematuridade apresenta-se como um terreno de ematur
transdisciplinar, onde a investigacdo médica, p&jpca, social e
educacional se constitui como fundamental (Bot&lh®al, 2001).

O presente estudo tem como objectivo avaliar asidagdes da
prematuridade no desenvolvimento da criangca aos w@wéos,
considerando o desenvolvimento sécio-afectivo estad® emocional
materno. O critério base para a escolha desta éa@xa prende-se com
razdes desenvolvimentais. E, em geral, aos trés daddade que as
criancas, com a entrada no jardim-de-infancia, gamea estabelecer
relacbes sociais com 0s pares e outros adultoster ama nova
compreensdo das exigéncias sociais.

Neste contexto, no trabalho a seguir apresentastum@-se, em
primeiro lugar, reflectir sobre os desenvolvimenta¥icos subjacentes
a prematuridade, considerando os factores eti@égibem como as
implicacdes no desenvolvimento da crianca, naaotg&io mae-crianca
e no estado emocional materno, particularmente msiedade de
separacdo materna. Num segundo momento, procueacpgadrar e
definir a ansiedade de separacdo materna e asiraphsacdes na
adaptacdo psicossocial da crianca. Por fim, pretsedanalisar a
relacéo entre a prematuridade e ansiedade da s@panaterna.

|- Enquadramento conceptual
1.Prematuridade

Definicdo e enquadramento

O parto prematuro ou pré-termo € conceptualizadta pe
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como aquelegaee antes da
372 semana de gestacdo, podendo comprometer davigestante e do
recém-nascido (O'Brien, Soliday, & McCluskey-Faw,cE995).

Rosenblatt (1997, p.565) afirma: " a idade gestadicnem
sempre é um critério dotado de grande validade.eBta razdo, os
estudos que versam a area da prematuridade soesgrémmbém das
diferentes categorias de peso a nascenca: extraxm feso a nascenca
(peso inferior a 1000 gramas e idade de gestagéespondente a 23 -
27 semanas); muito baixo peso (peso situado estr#081 e 1500
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gramas e idade de gestacdo 28 - 31 semanas) e [Esro(entre as
1501 e 2500 gramas e idade de gestacao 32 - 3tdas)yha

De acordo com Goldberg e DiVit{d995), o desenvolvimento
médico e tecnolégico tem alargado em muito as dig da
sobrevivéncia das criancas prematuras. O declimiombrtalidade
infantii e neonatal é amplamente atribuido aos axlod
disponibilizados nas Unidades de Cuidados IntessiloNeonatologia
(UCIN) (Brazelton, 1988).

Numa leitura dos dados nacionais, Palminha (199Frta que
cerca de 1% de todos os nados-vivos tém um pesodadnfa 1500
gramas e metade destas criancas tem um peso lirdefio00 gramas
("prematurissimos” ou tihy babie$). O autor assinala que, em
Portugal, as taxas de sobrevivéncia abaixo das Ilff@énas ja
ultrapassaram os 50% (nalguns servicos aproximatos&0%) e entre
as 1000 e as 1500 gramas atingiram os 80%.

As taxas de mortalidade e morbilidade estdo inveeste
relacionadas com a idade, peso a nascenca e aextdasacuidados
necessarios. No entanto, é importante realcar quelagdo entre
sobrevivéncia ou a qualidade de desenvolvimentardué 0 peso ou
idade gestacional nunca é absoluta ou directa (&eh®93; Nowicki,
1994). Brazelton (1992) reporta que € cada vez mmiaumero de
recém-nascidos de muito baixo peso que ndo sofrem,
consequentemente, uma lesdo cerebral. Este pragné@sta ndo sé
associado ao tamanho, fase e maturacdo do bebé dotearto
prematuro, como também, depois do parto, a cetlgidam que entra
em equilibrio terapéutico e a harmonia com que espélibrio é
mantido nos primeiros tempos. Quer isto dizer (qassps consideraveis
tém sido dados no sentido da melhoria da sobresi@émeédia, bem
como da qualidade de vida de bebés prematuros npgitpienos,
guando todas as técnicas modernas sdo empregues/a®sos nos
cuidados obstétricos e neonatais e na tecnologgadm, gradualmente,
a uma melhoria consideravel na qualidade destagiobncia, mesmo
em bebés de muito baixo peso (Brum & Schermanng)2(Desta
forma, os autores predizem que este aumento deevigdmcia,
especificamente em relacdo aos bebés com muito babo ao nascer,
devera ter um pequeno, mas perceptivel, impactpregaléncia de
deficiéncias desenvolvimentais do tipo neurolégicmental (Brum &
Schermann, 2004).

Apesar dos avancos na Medicina materno-fetal, idéncia do
parto pré-termo tem-se mantido constante, comeaeslentre os 5 e 10%
consoante os estudos (Botelho & Leal, 2001).

Etiologia da Prematuridade

"Embora o parto prematuro constitua uma causa itap@ da
mortalidade perinatal, a sua etiologia permaneceafecida numa
grande percentagem de casos" (Seabra, 1993, R@&nblatt (1997)
afirma categoricamente que apenas um terco dasrasligue sofrem
um parto prematuro apresentam factores de riscifidéveis. O'Brien
e colaboradores (1995), por outro lado, postulara gs causas da
prematuridade tém origens tao diversas como asaisppsicologicas e
biolégicas e que, na maioria dos casos, derivaranda combinacao
destes factores. No entanto, do conjunto destdpiitidade de causas
associadas ao nascimento prematuro, destacam-smnadicacdes
médicas anteriores e durante a gravidez, e asdgmeg mdltiplas
(Llewellyn-Jones, 1994). No mesmo sentido, Paul92)9identifica
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como antecedentes mais importantes do nascimergmapuro: o
deslocamento e ruptura prematuros da placenta, rhegias, infeccao
urinaria, febre, fetopatias virais (como a toxoplase, rubéola e
sifilis), hipertensdo arterial, anemia e abortagrores. O autor refere
ainda: doenca aguda ou crénica da mae, partos pnersanteriores,
incompatibilidade cérvica, malformacdes uterinaaurna uterino e,
ainda, a avaliagcdo incorrecta da idade de gestécaorescentar a isto
incluem-se, ainda, as implicacGes fisiologicas dasnicas de
reproducdo assistida e, ndo raras vezes, a tentd8vinterrupcdo
voluntaria da gravidez (Kreisler & Soulé, 1995; Rudatt, 1997).
Nestes casos, 0 poés-parto é imbuido de uma granigabdidade
(Kreisler & Soulé, 1985). Em relacdo ao recém-ribgorarios factores
de risco concorrem para a condi¢cdo de muito baéso po nascer como
0 sexo, as alteracBes placentarias e a gemelari@adbieri, Silva,
Bettiol, & Gomes, 2000).

A incidéncia dos nascimentos de risco esta, tambésyciada a
factores socioecondmicos e psicolégicos, nomeada&menacesso a
cuidados de saude, particularmente durante a @avidravidezes
adolescentes, gravidezes com intervalos muito s@rntre si, profissdes
fisicamente mais exigentes, niveis de stress famitiais elevados,
abuso de substancias toxicas e ma nutricdo (Ba2@3]). Aradjo,
Pereira e Kac (2007) acrescentam a escolaridadastbilidade
emocional maternaGoldberg e DiVitto (1995) advogam, no que
concerne a etiologia social/ambiental da premeaddad que as maes
jovens, oriundas de familias de recursos limitados) fracos cuidados
pré-natais e sujeitas ao stress resultante dazmlse encontram numa
situagdo de maior vulnerabilidade ao parto prematur
comparativamente com as mulheres em situacfes ataisiemais
estaveis.

A presenca da ansiedade pode afectar negativamegdstacao,
por ser considerada mediadora de mudancas enddcrenade
determinados comportamentos de risco, tais comparfuinadequado
acesso a cuidados de saude pré-natal, alimentagi@mteo de peso
gestacional inadequados (Grimstad, Scheir, Backda@bsen, 1999;
Araujo, Pereira, & Kac, 2007).

Alguns autores demonstraram a existéncia de unmeaciaséo
significativa entre o baixo peso/prematuridade eocarréncia de
acontecimentos de vida importantes no Ultimo trineeda gravidez.
Apresentam-se, como exemplos destes acontecimetgosida, a
separacao conjugal ou a morte de um parente prgRieaton & Hunt,
1984) e a auséncia de suporte social, que funcimmao barreira
protectora '(buffer') contra os efeitos nocivos do stress sobre aidpav
(Rutter, Quine, & Chesham, 1993).

A prematuridade esta significativamente associadatitades
maternas negativas relativamente a gravidez, naaneamte a negacao
da gravidez e a recusa de cuidados médicos (O'Btiah 1995), e a
sentimentos de hostilidade (Bleat al, 1963). Neste sentido, De
Muylder (1989) verificou que as gravidas em riseoparto prematuro
manifestam uma maior insatisfacdo com a sua vidagad e sexual e
com o seu corpo. Estas mostram-se apreensivas ctiaibalho de
parto, com o nascimento do bebé e com a vida futona a crianca.
Tudo isto aponta para um dialogo menos satisfatmioe a mée e o
feto e para a existéncia de duavidas relativas acspacidade para
construir uma relacdo adequada com o filho depoisascimento. O
autor conclui que o quadro acima descrito sugerevimoulo mae-
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feto/bebé mais fraco.

Prematuridade e desenvolvimento da crianca

Nos ultimos anos, a neonatologia tem focado a sr&@o ndo
apenas nos aspectos especificos da sobrevivénda cdancas
prematuras, mas também nas condi¢cdes susceptévéasarecer o seu
desenvolvimento cognitivo, social e emocional, dacdda vez mais
espaco e atencdo aos processos de interaccaocosnp@s (reaccdes
emocionais, comportamentais, significacdes e canp&ts) e o filho
(caracteristicas neurolégicas, organicas e comperitais) (Barros,
2001).

O nascimento prematuro é uma condicdo que agrega um
multiplicidade de riscos médicos, genéticos, ecoods) sociais e
educacionais. A compreenséo interdisciplinar daptexidade destes
determinantes do risco € fundamental para a an&idensiva e
completa do problema, bem como, naturalmente, dergidade
integrada de intervenc¢des necessarias para o mifaaos, 2001).

Estudos que compararam criangas hascidas a pré-teom
muito baixo peso, com crian¢as nascidas a ternmrepeso igual ou
superior a 2.500g evidenciam que as primeiras s#ie propensas a
apresentar: perturbacbes de desenvolvimento, éeficis sensoriais
(Levene & Dubowitz, 1982), deficiéncias cognitiveBradley et al,
1993; Dammanet al, 1996), problemas de desempenho escolar
(Laucht, Esser, & Schmidt, 1997), dificuldades congmentais,
problemas de crescimento fisico (Linhares, BordinJorge 2001),
problemas de desenvolvimento psicologico (Novellegraw, &
Kleinman, 1992; Waber & McCormick, 1995), motor ecisl
(Sansavini, Rizzzardi, Alessandroni, & GiovandlB86).

O desenvolvimento futuro da crianca encontra-secésdo a
saude neonatal do bebé, assim como a caractesistizdernas,
variaveis do ambiente familiar e programas de vetegdo precoce para
deteccdo, atenuacdo e se possivel reversdo doslemasb
desenvolvimentais (Linhares al, 2001).

Um ambiente familiar adequado, com a presenca derés
favoraveis tais como a responsividade parentalaidpde dos pais
para perceber, interpretar e responder de formguada e contingente
aos sinais da crianca), a aceitacdo do comportandantcrianca, a
disponibilidade de brinquedos e a estimulacao tiwgnjenvolvimento
dos pais no processo de aprendizagem da criangd® peduzir ou
compensar os efeitos adversos do risco perinatamavendo o
aparecimento de sinais precoces de resiliéncisiaraca (Bradleet al,
1994). Por outro lado, um ambiente familiar inagetn com sinais de
pobreza, pode intensificar o risco perinatal (Begeét al, 1993).

Brazelton (1992), salienta que o melhor indice péstico do
desenvolvimento dessas criancas de alto risco ogavmais para o
padrdo de interaccdo mae-bebé do que para a condiganica ou
neurologica neonatal. A qualidade do ambiente eedogadores pode
reduzir e até compensar as dificuldades iniciaisaZz8ton, 1992;
Tideman, Nilsson, Smith, & Stjernqvist, 2002).

No entanto, parece que guanto mais baixo o pesaséenca
maior a probabilidade das criancas desenvolvereablgmas de
desenvolvimento com sequelas de dificil reversdimh@res et al,
2000; Pieuch, Leonard, Cooper, & Shering, 1997)stélesentido,
Novello e colaboradores (1992) salientaram a indpoi de
acompanhar o desenvolvimento de criancas com praisiereonatais,
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de forma a evitar que se potencializem os factdeesisco. Segundo
Linhares e colaboradores (2001), um programa @eviemcao precoce,
gue disponibilize suporte psicolégico, promove niosbés mais
vulneraveis sinais de recuperacao das falhas delsénentais no final
do primeiro ano de vida (Linhares al, 2001). Os autores destacam os
trés primeiros anos de vida de uma crianca comeaerfogo mais
relevante para o seu desenvolvimento. As expedéndgvidas nesse
periodo séo decisivas tanto para o desenvolvimmarabral como para
as capacidades que a crianca apresentard nas etaphdivas
posteriores (Linharest al, 2001).

Consequéncias Organicas

Brazelton e colaboradores (1988) consideram quescgnt-
nascido prematuro encontra grandes dificuldadessiddporque € um
organismo que esta a viver num ambiente para oajndh ndo estava
preparado, como porque o seu programa bioldgicodésipoletado
demasiado cedo, antes que a normal sequéncia eerdifacdo e
integracdo tenha sido cumprida.

O prematuro e o bebé de baixo peso tém sido desadmo
apresentando um nivel global de menor activacam, meriodos mais
curtos e menos frequentes de mobilidade e de edtadtertadrousa)
(Corter & Minde, 1987; Pimentel, 1997). A organi@agnotora destes
bebés é caracterizada por um mau equilibrio desris e extensores,
podendo originar respostas desadequadas as esgfimsiltcteis (Vohr
& Garcia-Coll, 1988).

Segundo a percep¢do materna, as criancas de naiko jpeso
apresentam sinais de atraso na aquisicdo dos ctammttos motores:
sorrir, sentar sem e com apoio, gatinhar e andandp comparadas
com criancas do grupo de termo. Estes atrasos esoestido associados
a imaturidade biolégica elou a baixa estimulacdobiantal,
especialmente a baixa responsividade do cuidadamséviniet al,
1986).

Vohr e Garcia-Coll (1988) citam algumas complica;d@pie
surgem com grande frequéncia nos bebés prematsimdrome de
dificuldade respiratéria, hiperbilirrubinemia, disgia broncopulmonar,
hemorragia periventricular e intraventricular eeofdes neonatais com
consequéncias muito diferentes no desenvolvimesdted bebés.

A complicacdo mais importante ocorre no aparellpiratério e
traduz-se na falta de uma substancia chamada wunfaccuja funcéo é
manter os pulmdes abertos para que a respiracéeakee. Sem esta
substancia, os pulmbes parecem fechados e o oxigém consegue
passar para a corrente sanguinea. Esta doencanauldess membranas
hialinas, tipica do recém-nascido prematuro, fonos pulmdes destes
bebés verdadeiras membranas que impedem a passhgeases,
levando-os a estados de andxia grave (Raad, Cruklagcimento,
2006). Uma das complicacbes do tratamento destlisuldades
respiratorias € a retinopatia da prematuridadeiéiimente conhecida
como fibroplasia retrolental), que se deve a lesétsianas causadas
pela administracdo excessiva de oxigénio a crigmganatura. A
retinopatia da prematuridade provoca um déficeabimais ou menos
grave, que pode ir até a cegueira completa (MazetSt&leru,
1988/2003).

O estudo de Novello e colaboradores (1992) evidenoie as
criancas de baixo peso a nascenca tém sete a des vmais
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probabilidade do que as criangcas nhormais para delsenem
problemas graves, tais como: paralisia cerebrajuaiea, surdez e
deficiéncia mental, as quais requerem intervenedesativas especiais.
Além disso, apresentam de duas a trés vezes malimlplidade de
desenvolverem doencgas cronicas. Quando a variégel § nascenca é
combinada com a varidvel ambiental pobreza, estdrqucomplica-se
ainda mais, observando-se um aumento consider@aveloddicdo de
risco (Novelloet al, 1992). Por outro lado, o risco que um grande
prematuro enfrenta pode ser significativamente mliigio, a ponto de se
reflectir numa reducéo do tempo médio de internamese for criado
um clima psicossocial adequado (Als, 1986; BrowH&ermann, 1997;
Buehler, Als, Duffy, McAnulty, & Liederman, 1995).

Kreisler e Soulé, (1995), a partir dos trabalhosBd#ggés e
colaboradores (1969) com criancas prematuras aéseis anos de
idade, fazem referéncia a nocdo do «sindrome dgoaptematuro»,
gue remete essencialmente para problemas moteréstedalidade e de
orientacao espacial.

Consequéncias cognitivas e comportamentais

O desenvolvimento global das criancas esta negadinte
correlacionado com a idade gestacional e o pesgs@nca (Itoigawat
al., 1996; Sansavini, 1986).

Os prematuros apresentam um desenvolvimento matis tpie
0s seus pares de termo, quando ambos sdo avaliadiis semanas de
idade gestacional (Barros, 2001). No entanto, quaedutiliza a idade
corrigida (substituindo a idade cronoldgica peladiel que a crianca
teria se tivesse nascido com 40 semanas de gestegéfica-se que a
maioria dos prematuros, que nao sofreram grandesplmacdes
perinatais, obtém resultados equivalentes aosrd®tegelo menos a
partir dos 9 meses (Goldstein, Caputo, & Taub, 1976

Num estudo com criangas prematuras entre 0s wésete anos,
Rieck e colaboradores (1996) identificaram défitas seguintes areas:
abstraccao verbal, meméria a curto prazo, vocabulatemoria de
nameros em inversao e dificuldades de atencaophéo dos autores,
a natureza das dificuldades identificadas residedemenvolvimento
linguistico.

O nivel intelectual materno € preditor do deserivmnto
cognitivo da crianca prematura aos trés anos ddeigBacharach &
Baumeister, 1998).

A partir da idade escolar, os estudos que utilizaraliacbes
globais do desenvolvimento chegam a conclusdeariiagiomogéneas.
Enquanto que tendem a desaparecer as diferencasiadss a
prematuridade e as condices neonatais adversasgifaiencas
associadas a um nivel socioeconomico mais desf@dore a atitudes
educacionais menos estimulantes comecam a salsnt&onstata-se
gue os efeitos negativos das condicbes neonataierte de facto, a
agravar-se nos meios socioecondmicos mais car@sgiatiquanto se
anulam nas classes média e superior (Greenbergqig, 1988). Neste
sentido, os problemas perinatais graves sO est@ociados a
dificuldades cognitivas no fim da infancia, quandimram
acompanhadas de condigbes ambientais e educacimaaisquadas
durante o desenvolvimento (Barros, 2001).

A associacdo entre a prematuridade e os factoresisde
ambiental, tanto proximais (alto nivel de stressniliar, baixa
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responsividade materna e dificuldade em exerceatermdade) como
distais (baixo nivel educacional e socioeconémios gais, situacao
conjugal irregular) parece contribuir para o suegito de problemas de
comportamento (Brandt, Magyary, Hammond, & Barnai@®92;
Gennaro, Brooten, Roncoli, & Kumar, 1993; Levy-$hiEinat,
Mogilner, Lerman, & Krikler, 1994; Sobotkova, Ditthova, &
Mandys, 1996). Os factores proximais actuam dimetde e no
contexto actual de desenvolvimento da crianca, amqu que 0s
factores distais actuam indirectamente ou séo ¢dadiantecedentes.

De acordo com o estudo de Linhares, Bordin e J{2061), a
maioria das maes de prematuros relatam queixasartanmentais dos
filhos, caracterizando-os, em termos médios, coan@aricas dificeis”,
com sinais de desadaptacdo psicossocial. Este qpaslméiolve a
agitacdo, a impaciéncia, a ndo permanéncia nagdactes, a oscilacdo
de humor e a dependéncia a mée.

Alguns estudos tém sinalizado que as maes de adang
prematuras descrevem os filhos como mais irritavelsoronas e
hipoactivas do que as mées de crian¢as nasciéama (Levy-Shiffet
al., 1994; Stjernqgvist, 1993). Por outro lado, asngés prematuras
apresentam, frequentemente, distarbios de compentamntais como:
hiperactividade, problemas de humor, desatencadmpadamento
opositor, ansiedade, inibicdo social, tiques e artamento
estereotipado (Landry, Chapieski, Richardson, Pal&élall, 1990).

As preocupacdes da mae com a sobrevivéncia e sépado
filho, devido ao seu internamento prolongado naNJGlao factores
stressores que permeiam as representacdes imjoiRies pais tém do
filho e as expectativas futuras relativas ao sesemlvimento. A
inseguranca gerada nesta etapa pode perdurafeiimntdo no cuidado a
crianca no curso do seu desenvolvimento. Podeaaidificultar a
implementacdo de praticas educativas eficienteprgmarem a crianca
para a adaptacdo ao meio e para os desafios imposias diferentes
fases evolutivas, tais como a interac¢do social gsraeus pares ou a
produtividade escolar (Linhares al, 2000). Por norma, estabelece-se
um excesso de tolerdncia ao comportamento da atiagerando
problemas de comportamento. A crianca ndo aprendediar
gratificacbes nem a tolerar situacbes de esperdrumiracbes. O
excesso de tolerdncia e a superproteccdo, por gdadepais, pode
dificultar o desenvolvimento da competéncia satéatrianca e torna-la
fragil emocionalmente para enfrentar os desafidsries e externos
gue se impdem no curso do desenvolvimento (Lintetral 2000).

Consequéncias socio-afectivas

As criancas nascidas prematuramente e/ou com bpeem
aparecem sobrerrepresentadas no grupo de criarsgaatadas (Klein
& Stern, 1971). Para Klaus e Kennell (1993), os gvaatos sao as
sequelas deixadas pela separacdo prematura, a imjedere no
desenvolvimento da relacdo precoce mae-bebé. Ael wlinico, os
prematuros apresentam diversas dificuldades enisiotais como:
caréncia de cuidados, caréncia afectiva, abandoaas-tratos e todo
um leque de perturbacbes emocionais e de persadalifAreias &
Botelho, 1992). Muitas destas perturbacbes tradisgemem
dificuldades nos dominios da alimentacédo, do sota kigiene (Mazet
& Stoleru, 1988/2003).

As criancas prematuras apresentam dificuldadesalzacéo de
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tarefas sociais (Branét al, 1992; Whitfield & Grunau, 2000; Linhares
et al, 2000; Carvalhet al, 2001) e maior incidéncia de manifestacdes
comportamentais sugestivas de somatizacdo, ansiedatthimento e
dificuldade de adequacdo as situacdes sociais gtash Chimello,
Bordin, Carvalho, & Martinez, 2005). Segundo Lewit e
colaboradores (1994), os prematuros apresentam bzi® auto-
conceito do que as criancas de termo.

Sykes e colaboradores (1997) constataram a existéte
problemas sociais, queixas somaticas, depresssiedade, problemas
de atencéo, isolamento, comportamentos delinquentgressividade
em criancas prematuras de idade escolar. Os autgpEulam que
estes disturbios comportamentais estdo associafitisas nas funcdes
de auto-regulacao.

Segundo Als e colaboradores (1982), altos niveis de
responsividade materna e altos niveis de restrigdimteraccdo com a
crianca, aos trés anos, estdo directamente comedaos com uma
maior habilidade de iniciativa social da criancas @uatro anos de
idade. Por outro lado, baixos niveis de resporailédmaterna estédo
associados a défices nas habilidades de iniciasbgal, tanto para
criancas prematuras como nascidas a termo. LaSdnith, Swank e
Miller-Loncar (2000) estudaram os efeitos da divétade materna no
desenvolvimento da crianca prematura e demonstrqu@muma menor
directividade materna pode ser mais necessariagsas criancas em
comparagdo com as criancas a termo, porque asim@a@ecisam de
mais oportunidades para assumir um papel activoeserdolver
habilidades sociais.

Prematuridade e interaccdo mae-bebé

A construcdo de padrbes interactivos entre a madebé esta
directamente relacionada com os padrbes de infyaggnstruidos pela
mae, desde a sua infancia, com a sua propria mamuidadora. A
experiéncia de cuidado recebido pela mée influeacigntimento de
competéncia materno (Klaus & Kennell, 2000). O fadie interac¢ao
estabelecido pela diade mae-filho servira de modplba o
estabelecimento de relacdes interpessoais futa@siongo do seu
desenvolvimento nas diferentes situacdes sociaiBmA disso,
gradualmente, a crianca constréi uma imagem caerdatsi e do
mundo através da reciprocidade que estabelecelagioecom a mae
(Field, 1997).

As dificuldades no estabelecimento da relacdo rilée-f
consequentes das vicissitudes inerentes a progtisacdo de
prematuridade, séo relativamente consensuais @strespecialistas
(Areias & Botelho, 1992). O parto prematuro € edigm como uma
crise (Jeffcoate, Humphrey, & Lloyd, 1979) que pria mae das
experiéncias maturativas da Ultima fase da grayitér fundamentais
para a interac¢do com o bebé (Levy-Shiff, Sharik&gilner, 1989). A
mulher tende a sentir-se prematura como mae e aseatr-se
preparada para receber o bebé. Este bebé, que artssedo periodo
esperado, ndo corresponde as expectativas dosopaigjais deverao
realizar, além do luto pelo filho imaginario, oduo bebé prematuro
real que corre risco de vida (Delgado & HalpernQ®0 O luto pelo
filho ideal e a aceitacdo do bebé real € um procdificil e depende da
histéria individual da méae, das rela¢cdes com seywips pais e do seu
estado emocional (Spitz, 1965/1998).
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O bebé prematuro € pequeno e muito fragil, intemasitlo na
mae o medo de nado ser capaz de cuidar suficienterbem do filho
(Levy-Shiff et al, 1989). Quando o bebé corre risco de morte, s pai
sentem medo de criar uma ligacdo afectiva fortevestir o filho, desde
logo porgue ele pode nao sobreviver (MaldonaddktBie, & Nahoum,
1996). Esse momento € marcado pela coexisténcisedémentos
ambivalentes: esperanca que o0 bebé sobreviva epeamo tempo,
desejos de morte, rejeicdo e até hostilidade quanieos pais a
sentirem-se culpados. De acordo com o estudo dendholLima,
Tavares e Oliveira (2005), a ligacdo afectiva da@esnaos bebés
prematuros esta permeada pelo fantasma de morte:

“O nascimento de um bebé prematuro é frequentenfiente de
angustia (...) Frustrada, a mée é igualmente ex@osentir uma
ferida no seu narcisismo por nado ter podido levaerano a
gestacdo (...) pode representar a confirmacéao wes fantasias
de castracao — ela deu a luz um bebé néo concinfttompleto
(...) Se a mae e o pai se sentem responsaveipgei@turidade
do bebé, confirmando os seus temores fantasiosofalserem
capazes de ser pais, eles podem viver um sentiméato
culpabilidade. O parto prematuro pode activar, @& ,nfantasias
de que o seu interior é perigoso e hostil parale’b@_ebovici,
1987, p. 190).

Segundo Raad, Cruz e Nascimento (2006), o contexto
hospitalizacdo promove o0 aparecimento de sentimatdaulpa, temor,
desespero, ansiedade, revolta, angustia e impat@dgiarto prematuro
prejudica a formacdo do apego materno e, consexjuente, a
formacdo de novos vinculos afectivos estabelecgmda crianca nas
suas relagfes interpessoais futuras (Klaus & Kérrg93).

Alfaya e Schermann (2005) referem que o parto punmae a
hospitalizacdo da crianca contribuem para que assrs@& mostrem
menos sensiveis aos sinais dos filhos e menosn&ispe, ou seja, ndo
sdo capazes de perceber, interpretar e responeguadhmente as
necessidades da crianca.

Os bebés prematuros tém sido caracterizados comueinoes
menos aptos na interac¢do social: estdo menoa elenais dificeis de
manter nesse estado (Field, 1980), sdo menos EgpHNE MENOS
activos, quer durante o periodo neonatal como teiraa primeiros
meses de vida (DiVitto & Goldberg, 1995). Os pdis snais activos
para compensar os filhos, mas sentem-se menosdaiziemonstram
menos sentimentos positivos com a interaccdo dstat@ (Crnic,
Ragozin, Greenberg, Robinson, & Basham, 1983).

Als, Lester, Tronick e Brazelton (1982) elaborargrelhas de
avaliacdo que demonstram que o0 bebé prematuro ipagsa
organizacdo comportamental prépria e diferente aldabé de termo.
Neste sentido, o modo de funcionamento de cada gbueon pode
situar-se num continuo que vai desde a enorme ivieacte e
vulnerabilidade a estimulos internos e externosiagtrema letargia e
auséncia de resposta a qualquer estimulacdo. Nestexto, Tronick,
Scanlon e Scanlon (1990) caracterizam o0 recémdmggiematuro
através da hipétese da reactividade paradoxal rqilei idois aspectos
fundamentais: o limiar sensorial elevado destegdaiue desempenha
um papel protector, tornando-os menos reactivas;baixo limiar de
resposta defensiva aos estimulos suficientementensos para

Prematuridade e ansiedade de separacéo materna
Dora Gomes (e-mail: patriciagomes31@gmail.com) 2008



10

ultrapassarem o limiar sensorial. A combinacdo agesduas
caracteristicas faz com que a amplitude da estgaalausceptivel de
provocar no bebé uma resposta organizada sejarextrente pequena.
Ou seja, 0 bebé esta menos disponivel para a éstiaumas, uma vez
iniciada a resposta, é hiperactivo.

O comportamento do prematuro é menos previsivakednlo em
sinais menos claros e mais dificeis de compregelerinterlocutor. As
diferencas na reactividade e responsividade do nreascido
prematuro tém consequéncias inevitaveis na quaidkd interaccao
que estabelece com o cuidador e fazem dele umimaditerente do
bebé de termo (Green, Fox, & Lewis, 1983). E cossainentre os
Varios autores que o0 prematuro possui competédeia®municacao e
interaccdo menos adequadas do que o bebé de @rprematuro tem
um padrdo de choro diferente, mais aversivo e andil¢ um estado de
alerta emocional negativo (Frodi & Lamb, 1978). Baotro lado, os
prematuros tém mais dificuldade em fixar o olhaantém um contacto
visual esporadico e, no geral, emitem menos sifaisitadores da
continuidade da interaccdo. Vocalizam e sorriemasedemonstrando
uma tonalidade afectiva global menos positiva (Réster, Tronick, &
Brazelton, 1982).

Durante as primeiras refeicdes, os pais das csapgamaturas
tocam, acariciam e falam menos com os seus bebégsedos pais das
outras criancas. Por volta dos oito meses, as gagarprematuras
brincam menos, protestam mais e sédo alvo de umer mtEncdo dos
pais do que as outras criangas. Esta diferencagaoendesaparecer por
volta dos doze meses (Goldbertgal, 1995). Os bebés prematuros séo
mais distracteis e as maes menos sensiveis aos@apsrtamentos e
ritmos alimentares, verificando-se tentativas amsis de estimulacdo
da alimentacdo que resultam numa cada vez menponssidade
(Field, 1977).

De um modo geral, as interaccbes com prematurosnsis
penosas para os pais, (Als, 1982), desde logo eoagumaes tém
dificuldade em adaptar 0o seu comportamento aosositilo bebé
(sincronia) (Field, 1977; Lester, Hoffman, & Brapel, 1985; Levy-
Shiff et al, 1989). As mées apresentam um comportamento bipara
e intrusivo, que contribui para o aumento do congmoento de
evitamento e para dificuldades de autonomizacaeridaca (Als &
Brazelton, 1982).

Crawford (1982) analisou a interaccdo mae-bebé grem e
verificou que o comportamento do bebé se assenaltea vez mais ao
do bebé de termo. Todavia, os padrdes de senaidlig ritmo dos
comportamentos maternos tendem a diminuir de cadidSegundo
Vohr e Garcia-Coll (1988), o padrdo interactivo atksyjuado podera
manter-se mesmo quando as competéncias do bebétprena sao
semelhantes as dos bebés de termo.

De acordo com os estudos de Laucht, Esser e Sclg@of,
2002), os comportamentos interactivos mae-criargacem um efeito
diferencial nas criancas de alto risco biol6gicansal, podendo
modificar o impacto adverso do nascimento com mb&ixo peso no
desenvolvimento posterior da crianca. Os autoreficaam que as
criancas nascidas com muito baixo peso (aos ods)anujas maes nao
haviam sido sensiveis e responsivas na interaeg#flam claramente
mais problemas de comportamento. Por outro ladangais nascidas
com muito baixo peso que tinham mées sensiveisspomeivas
apresentavam menos problemas de comportamento.
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A relacdo mae-crianca prematura, aos nove e 19, doos
estudada por Tideman e colaboradores (2002), canifio-se que
ambos os membros das diades mae-crianca expressavain
frequentemente, hostilidade e comentarios crititogpara com o outro,
em comparacdo com as diades mae-crianca de termmndd&s que
apresentaram resultados mais altos nas observefieas, sdo as que
apresentaram resultados mais altos em envolvimemmcional,
expresso em termos de sacrificio e superproteag@icaccrianca.

No seu conjunto, estas observacdes evidenciam sjudiades
com criangcas prematuras tendem a interagir com Opadr
comportamentais diferentes daqueles das diadesdantas nascidas
a termo (Klein & Linhares, 2006). No entanto, catestse que 0sS
autores que estudaram este tema discordam quantoraento em que
estas diferencas deixam de se faz sentir, ou mesraiguma vez isso
acontece. Para Escalona (1984), por exemplo, efteoridade nas
capacidades interactivas tende a desaparecer preeote, jA nao
sendo importante aos 12 meses. Para outros autmsegrematuros
tendem a ser criangcas socialmente menos competeogseprimeiros
cinco anos de vida (McBurney & Grunau, 1986, icitBarros, 2001).
De qualquer modo, parte da contradicdo envolvidstasediferentes
conclusdes podera estar relacionada com o simatés €lo grupo de
prematuros ndo ser um grupo homogéneo nos difsreiteis que o
caracterizam (Pimentel, 1997).

Consequéncias psicologicas para o0s pais

Kreisler e Soulé (1995kxplicam que a mulher, durante a
gravidez, se encontra num estado de regressaainariterrompida de
forma subita e brusca pelo parto prematuro.

Os pais, frente ao nascimento de um bebé premapoaem
experienciar uma série de emocdes negativas. Os gmitem-se
ansiosos, culpados, deprimidos, assustados (MeR@K,) e sentem-se
prematuros para exercer as suas funcdes parentlsis 1992). O
confronto com um "bebé tecnolégico'high-tech baby), um pequeno
bebé rodeado da mais alta tecnologia, é uma viaéhesconcertante.
Esta realidade neonatal ndo s6 separa os paishdocfimo torna os
pais totalmente incompetentes face aos cuidadgsiel@ste vulneravel
ser humano necessita. E comum verificar-se a emeagyéle uma ou
mais das seguintes reacc¢des emocionais: 1) medativoel a
sobrevivéncia do bebé e receio quanto ao seu dasengnto futuro;
2) culpabilidade relativamente a comportamentostichas durante a
gravidez (e.g. fumar, alimentacdo inadequada, erces trabalho); 3)
projeccdo da agressividade na equipa médica ported@m sido
capazes de elaborar um diagnostico mais precocepqdesse ter
evitado o desfecho da prematuridade e, por ultiosensacao de
incapacidade, quando confrontados com a eficiédeiaequipa de
cuidados especiais, ou ainda, a auto-avaliacaaltee de competéncia
para tratar e educar um filho muito dificil (Barr@®01).

Os pais dos bebés prematuros tém sido descritoso com
atravessando uma crise emocional grave, com saritgiede
ansiedade, medo e depressdo intensos (Barros, 28fdya &
Schermann, 2001; Field, 1997). Segundo Barros (1992 maes de
prematuros reportam niveis de depressdo, ansiedaitihilidade e
labilidade emocional muito elevados, frequentemeoi® significado
clinico. As maes apresentam niveis mais elevadoardgedade e
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depressdo do que os pais (homens) (Padovani, Esh&arvalho,
Duarte, & Martinez, 2004).

Miranda (1997) refere que os comportamentos ansidaomae
sdo patentes e persistentes logo na primeira viaitaUCIN,
prolongando-se depois durante o primeiro ano da vd crianca.
Areias e Botelho (1992), numa situacdo de avaliggsicoldgica com
criancas em idade pré-escolar, registaram que opawamento
materno continuava a revelar indicios de ansied&ddédson (1996)
declara que este comportamento hipervigilante dosmsafecta a
relacdo com a crianca e a relacdo conjugal.

A depressao surge, sobretudo, da constatacdo de oo ndo
decorreu como o esperado, de que o bebé é merfegeo que o
esperado ou da avaliacdo da perda de qualidaddddegeral. As
reaccbes depressivas com sentimentos de desespate auto-
desvalorizacao, crises de choro, diminuicdo daidetile e dificuldades
na alimentacdo e no sono sdo extremamente fregugdderos, 2001).
A este respeito, Alfaya e Schermann (2001) demarsstr existir uma
relacdo entre o nascimento prematuro e indicaddeesdepressao
materna.

As criancas com maes deprimidas ou ansiosas afaesenaior
risco de desordens comportamentais, afectivas,itoam e sociais,
bem como maior risco de alteracdes neurolégicaw$ba, Ashman, &
Carver, 2000).

A irritabilidade, caracterizada pela impaciénciazanga pouco
controlada, tem sido considerada uma reaccdo enalaioitica para o
estabelecimento de uma interaccdo satisfatéria. pP@prias
caracteristicas de menor reactividade e maior wgibdlidade
propiciam o desencadear de atitudes de irritaliidd@or vezes, essa
irritabilidade € dirigida para os familiares ou figsionais, por serem de
algum modo considerados responsaveis pelo queessnbu por ndo
demonstrarem a compreensao e apoio de que a niéenseerssidade.
Ou, entdo, centra-se no proprio bebé, tdo difiell @mpreender,
acalmar ou estimular; ou, ainda, nos filhos pegsiegoe continuam a
exigir atencdo de uma mée esgotada pelas exigédciamvo bebé.
Outras vezes é mais dirigida contra a propria mpék percepcao da
incapacidade de controlar as reaccbes emocionaiscamseguir
comunicar eficazmente e ajudar o bebé. A pertutbagdocional esta
muitas vezes associada a conflitos conjugais quagsavam pela
dificuldade de cada um dos parceiros em comunitiaazenente e
compreender as reac¢cbes emocionais muito intenss,que podem
ser radicalmente diferentes no outro cénjuge (Bat692).

Apbés a alta hospitalar dos bebés, verifica-se umdugéo
significativa dos niveis de ansiedade, disforiaielepressao (Padovani
et al, 2004). Esta diminuicdo significativa parece esabretudo
relacionada com a diminuicdo da preocupacao ral@igobrevivéncia
do bebé (Padovart al, 2004). Todavia, de acordo com o estudo de
Martins, Linhares e Martinez (2005), constatou+se gs pais dos bebés
prematuros apresentavam-se significativamente assigstados do que
os familiares do grupo controlo, mesmo apés a Albamesmo tempo
em que desejavam a alta hospitalar, as maes eatataentir-se
inseguras e receosas quanto a sua competéncididaaraom o bebé
(Klaus & Kennell, 1993; Linhares, Carvalho, Bord#,Jorge, 1999;
Carvalho, Linhares, & Martinez, 2001).

As mées das criancas prematuras de muito baixo gresisam
de receber suporte psicossocial adequado parantarém a tarefa de
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cuidar do seu bebé prematuro. Verificou-se que assnte criancas
prematuras, que nédo tiveram suporte social adequatperimentaram
mais eventos stressores durante a gravidez, apaes®n menor

equilibrio psicolégico, dificuldade para exercemmaternagee para

estabelecer um padrdo de interac¢cdo adequado coianga (Baptista,
Baptista, & Torres, 2006).

2. Ansiedade de separacdo Materna

Enquadramento e definicdo

Mahler (1979/1982) elaborou, paralelamente ao redatho com
criancas psicoéticas, um modelo trifasico relatiwo desenvolvimento
psico-afectivo normal da crianca, constituido pdhses de autismo
normal, simbiose e separacao-individuacao.

As quatro primeiras semanas de vida constituenase“autistica
normal” por analogia com o autismo psicético: oéebta fechado no
seu mundo, auto-suficiente na sua satisfacdo alidcia do desejo,
com uma espécie de concha autistica que o protegeestimulos
exteriores. Aos poucos, essa concha sofre uma raugazet &
Stoleru, 1988/2003). Nesta fase, o bebé ndo perabiferenca entre
realidade interna e externa nem consegue distirgdiie si mesmo e o
mundo inanimado que o rodeia (Mahler, 1979/1982).

A partir do segundo més de vida, uma vaga condeiédo
objecto de satisfacdo das necessidades do bebé& manécio da fase
simbidtica. Nesta, a crianca tem a ilusdo delirgist&ima unidade dual
com a mae, no interior de uma unica fronteira coneunomporta-se
como se ela e a mde constituissem um sistema orm@nipo Neste
estado de indiferenciacéo e de fusdo, o Eu nadeserntia do ndo-Eu e
a realidade interior e exterior s6 progressivameatesendo percebidas
como distintas. A dependéncia da crianca face a édabsoluta
(Mahler, 1979/1982).

A partir dos cinco meses, comeca 0 processo deraggEua
individuacdo. A fase de separacado-individuacaoctaiza-se por um
constante incremento de consciéncia do self e tlw,omdispensavel
para a separacéo e desenvolvimento do sentimeridetidade, para a
verdadeira relacdo de objecto e para a consci@acigealidade e do
mundo exterior (Silva, 1997).

Mahler (1979/1982) descreve quatro subfases noepsocde
separacao-individuacdo. A primeira (dos cinco aaz dneses)
corresponde a etapa ddiferenciacda Verifica-se, nesta fase, o
primeiro deslocamento do investimento da enerdiailial para o
exterior e da-se a passagem de uma dependéncitabgara uma
dependéncia relativa, ndo s6 da mae face ao behe do bebé face a
mae. A diferenciacdo comeca a realizar-se com lmiqgamento para
fora da esfera simbidtica, embora toda a apreneinageja mediada
pela figura materna (Mazet & Stoleru, 1988/2003).

Segue-se a etapa dgploracdq dos dez aos quinze meses. Esta
etapa caracteriza-se por um deslocamento mais sswwe do
investimento da energia libidinal da esfera sinib@&@para a exploracéo
do ambiente, possivel devido ao desenvolvimentohdbilidades
motoras (Mahler, 1979/1982). Num primeiro tempotianca separa-se
fisicamente da mae, mantendo porém alguma liga€adbora atraida
pelo mundo, a crianca procura constantemente safigiaterna. Num
segundo tempo, gracas a emergente capacidadeodeolg@o, d4-se um
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deslocamento ainda maior do investimento libidipa¢ se coloca ao
servigo do Eu autbnomo (Mahler, 1979/1982).

Entre os 15 e os 22 meses e mais, Mahler (1979 Hég2reve a
etapade reaproximacado A medida que vai dominando a locomocéo, a
crianca sente-se autorizada a separar-se da ntdevaisprovocar o
prazer do dominio e também a ansiedade de sepafacéianca torna-
se cada vez mais consciente da separacdo e darggeesgiva
diferenciacdo emocional, o que leva a um incremdetansiedade de
separacdo - temor a perda de objecto. Perantemeste, a crianca
mobiliza mecanismos de defesa para resistir a agf@arda mae
(Mahler, 1979/1982).

Paralelamente, é fulcral que ocorra na mae um nenton
concomitante e analogo de separacdo em relacadarcar(Silva,
1997). Contudo, algumas tém dificuldade em perssdirou permitir
aos seus filhos estes esbocos de autonomizacammaks parecem
temer que eles ndo gostem tanto delas e, porcisstinuam a dispensar
uma enorme quantidade de tempo e de energia acarigrelvas,
Alarcado, & S4, 1997). As maes, através do seu cdanpento intrusivo
com origem na sua prépria ansiedade e necessidsidésotico-
parasitarias, passam elas mesmas a perseguinagasi Quanto menor
a disponibilidade emocional da mae, mais insisteatde € mesmo
desesperadamente, a crianca tentara seduzi-laurdalgasos, este
processo blogueia a energia necesséria ao desgnente e evolucao
das varias fun¢des do Ego (Mahler, 1979/192).

Chega-se, finalmente, a etapa gdermanéncia do objecto
libidinal e consolidacdo da individualidade.Esta quarta subfase é
caracterizada pelo desenvolvimento de complexagbam cognitivas:
comunicacdo verbal, fantasia e critério de reaidfeste periodo, dos
vinte ou vinte e dois meses até aos trinta ouatseis meses, verifica-se
uma rapida diferenciacdo do ego. O estabelecinwmt@presentacdes
mentais doself distintamente separadas das representacfes d#oobje
abrem caminho a permanéncia do objecto (Mahler9/192), que
implica a unificacdo do “bom” e “mau” objecto numanica
representacao total. S6 a unificacdo do objectineedorizacdo de um
bom objecto permitem a crianca fazer face a argyddi separacdo
(Osoério, 1989). A presenca real e constante da né&#® é mais
imperativa (Mahler, 1979/192).

Os processos de separacdo entre a mae e a cdamsadcitado
0 interesse de diversos autores. De acordo com ,HdcBride e
Gnezda (1989), é fundamental para a compreensa@rdosssos de
desenvolvimento humano considerar as atitudes, insambs e
vivéncias maternas associadas a separacao.

A ansiedade de separacdo materna consiste numoestad
emocional desagradavel resultante exclusivamentexgariéncia de
separacao entre a mae e a crianca (tlévek, 1989).

Ansiedade de separacdo materna e adaptacdo psicasabda

crianca

A ligacdo inicial entre a crianca e a mae permite o
desenvolvimento de inUmeras aptiddes e competénsi@dais,
fundamentais para o estabelecimento de relaco@svasscom 0s seus
pares. Fornece, igualmente, uma base segura qoeagna crianca a
explorar o meio social. Tais movimentos explora®mpromovem uma
crescente capacidade de resolucdo de problemas.li§astdo inicial
permite a crianga construir os seus modelos insedoomundo, do eu e
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das figuras de vinculacdo. A qualidade desta relagémaria pode,
deste modo, fomentar o desenvolvimento de comperttoa adaptados
ou desadaptados na crianca (Rubin, Hastings, CBéswart, &
McNichol, 1998).

Os estudos que identificaram a influéncia de vaig@wmaternas
na interaccdo0 mae-crianca prematura encontraram gogrego
(Youngblut, Singer, Madigan, Swegart, & Rodgers,98)9 nivel
intelectual materno e sdcioeconémico familiar (Baebh &
Baumeister, 1998) e stress emocional materno (Akaedry, Swank,
Steelman, Miller-Loncar, & Smith, 2002) influenciate forma directa
os padrbes de interaccdo mae-crianca e 0 desemerito da crianca.
Estas varidveis devem ser consideradas nos progrdenintervencao
para prevencdo dos riscos para o desenvolvimentocriaca
(Verissimo, Alves, Monteiro, & Oliveira, 2003).

Algumas investigacdes sugerem que a ansiedade pdeaséo
materna podera ser um importante mediador entr@balho materno e
o desenvolvimento social da crianca (Hock & DeM@&i890; Stifter,
Coulehan, & Fish, 1993).

O trabalho materno parece exercer uma influéngatha sobre
o desenvolvimento da crian¢a. No entanto, outré@resi contrariam tal
hipétese (DeMeis, McBride, & Hock, 1986). Estesoaess referem que
nao € o trabalho materno, por si s6, que exercimftancia, mas os
sentimentos maternos face ao trabalho e as cremg@snas acerca dos
efeitos da separacdo, motivada pelo trabalho, iangar. Neste sentido,
tais factores parecem influenciar de um modo diatifo a
intensidade da ansiedade de separacdo maternadpmeona adaptacdo
psicossocial da crianca (Verissimioal, 2003).

Stifter e colaboradores (1993) avaliaram as impbea do
trabalho materno e da ansiedade de separacdo materrestilo e
gualidade da interaccdo mae-crianca. Os autorestataram que as
maes que trabalhavam obtinham niveis mais baixoandeedade de
separacao relativamente as méaes que estavam enNcasatanto, 0s
autores verificaram que as maes empregadas com elevada
ansiedade de separagdo eram mais intrusivas cdiparente com as
maes empregadas e com uma ansiedade de separadgaedoaida.
Paralelamente, consideraram que existe uma madalrapilidade de
desenvolvimento de uma vinculacdo insegura/evitar@g criancas
cujas mées evidenciaram uma elevada ansiedadg@a®aggo (Stifteet
al., 1993).

O estudo referido associa uma elevada ansiedadepdeacao a
um estilo de interaccdo mais intrusivo por partenda (Stifteret al,
1993). Estes resultados sugerem que as maes com elewada
ansiedade de separacdo podem apresentar um estiiterhccdo mais
disruptivo, algo que poder4d ter consequéncias ivagatno
desenvolvimento social da crianca (Verissahal, 2003).

A intrusividade materna ndo promove a autonomiacriEnca
nem a formacdo de um sentimento de seguranca iamgaf essenciais
para a mobilizacdo de comportamentos exploratohosibicdo do
comportamento exploratorio ndo promove, por sua &emjuisicdo por
parte da crianca de competéncias sociais adequadas o
estabelecimento de relacbes positivas com os saes pverissimet
al., 2003).

O desenvolvimento de competéncias sociais surgeo aoma
aquisicao fundamental para o crescimento sécidiafeda crianca. Os
pares contribuem para a aprendizagem de aptidéegssgromovendo
a construcdo na crianca de uma identidade propugif, Hastings,
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Chen, Stewart, & McNichol, 1998).

No seu estudo, Verissimo e colaboradores (2003)saran a
relacdo entre a ansiedade de separacdo maternaada@acao
psicossocial da crianca pré-escolar. Os resultagtisaram que as
criangas, cujas maes apresentaram uma elevaddadeside separacéo,
mobilizaram comportamentos caracterizados pelo aisehto e
ansiedade, reveladores de uma baixa competéndéd. soc

3. Prematuridade e Ansiedade de Separacdo Materna

Historicamente, os estudos de René Spitz e AnnadFcem
criancas separadas dos pais, em instituicdes emuticées de guerra,
permitiram constatar a hatureza da dependénciatinégaa importancia
do cuidado materno para o desenvolvimento da aigAdfaya &
Schermann, 2005).

O internamento na UCIN é um factor stressor parhebé
(Whitfield & Grunau, 2000) e constitui-se num facfisicossocial de
risco para o desenvolvimento, pois provoca a sefargrecoce entre a
mae e o0 bebé (Kennel & Klaus, 1992; Linhaetsal, 1999, 2000;
Carvalho et al, 2001). Esta separacdo precoce pode aumentar 0S
sentimentos de menosvalia e reforcar a fantasiainddequacédo
materna. Nalguns casos, o bebé prematuro é peocpbld mde como
incompleto ou de qualidade inferior pelo baixo pespela aparéncia
fisica fragil (Klaus & Kennell, 1993). E comum qws maes se
culpabilizem por terem sido mas, por terem expastiilho a forte
tensdo, sendo 0 hascimento prematuro percebido namaguni¢cdo ou
castigo (Mazet & Stoleru, 1990).

Klaus e Kennell (1975) concluiram que as préaticaspltalares
gue forcam a uma separacdo entre a mae e a cdagtgaem, as vezes
de maneira irreversivel, o desenvolvimento do sesrito maternal.
Historicamente, o prematuro era colocado numa ¢dtuade nao-
aferéncia, enquanto que, simultaneamente, a maeodeada numa
situacdo de privacdo infantil (Cramer, 1987). Nestatido, Klaus e
Kennell (1992) evidenciaram um fendmeno psiquicpartante: a
“sindrome de privacdo materna”, quando esta é adaato filho. Para
colmatar os efeitos desta separacdo precoce, oseaudbriram as
unidades de neonatologia as maes e possibilitaatnayés de apoio
pedagdgico e terapéutico, a participacdo destaguidados prestados
ao recém-nascido prematuro.

As maes tentam o contacto visual com as criangasgiuras,
mesmo quando estas estdo na incubadora, paratifeatem de que o
seu filho esta ali e para sentirem que |Ihe perteapesar da separacao e
dos problemas do bebé (Brazelton & Cramer, 1989).

Segundo Areias e Botelho (1992), num estudo solse o
comportamentos maternos, existem diferencas ao | nides
comportamentos das maes de criangcas prematurassede&riancas de
termo. Os resultados obtidos permitem concluir @qse maes das
criancas prematuras sdo mais ansiosas do que asdmagiancas de
termo. Os resultados revelam que, na sua globaljda&l prematuros
nao s6 tém um desenvolvimento significativamenfereliite do das
criancas de termo como se encontram abaixo da méslias autoras
confirmaram existir uma relacdo entre ansiedade emmat e
desenvolvimento infantil, no sentido de que quantior a ansiedade
materna menor € o desenvolvimento da crianca.

A “sindrome da crianca vulneravel”, abordado poriads e
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Botelho (1992), pode também ser aplicado ao cas@eonaturos. Esta
sindrome consiste ha reac¢do de superproteccapaiwgace a uma
crianca por cuja vida ja recearam. A percepc¢ao rEnga como
vulneravel e diferente do esperado, em conjugagaowmna ansiedade
persistente sdo os efeitos mais duradouros endostnao estudo de
Jeffcoat, Humphrey e Lloyd (1979).

A crianca prematura pode apresentar sintomas cdiicaldade
em separa-se, comportamento regressivo, queixasdmgriacas e
instabilidade com passagem ao acto (Mazet & Stol€&¥88/2003).

Il - Objectivos

De acordo com a literatura, as criancas prematapassentam
maiores dificuldades de desenvolvimento, evidemiadeficiéncias
cognitivas (Bradleyet al, 1993; Dammaret al, 1996), problemas de
desempenho escolar (Laucht, Esser, & Schmidt, 198#ifuldades
comportamentais, problemas de crescimento fisizthétes, Bordin, &
Jorge 2001), problemas de desenvolvimento psiamogNovello,
Degraw, & Kleinman, 1992; Waber & McCormick, 199%yotor e
dificuldades na realizacdo de tarefas sociais ¢a@ms Rizzzardi,
Alessandroni, & Giovanelli, 1986; Brandt al, 1992; Whitfield &
Grunau, 2000; Linharest al, 2000; Carvalhet al, 2001).

As criancas prematuras tendem a interagir com padrd
comportamentais diferentes dos observados em diadesriancas de
termo (Klein & Linhares, 2006). De um modo geraljrteraccbes com
prematuros sdo mais penosas para os pais (Als,),1688de logo
porque as maes tém dificuldade em adaptar o separtamento aos
ritmos do bebé (sincronia) (Field, 1977; Lesterffian, & Brazelton,
1985; Levy-Shiffet al, 1989). O parto prematuro prejudica a formacgéo
do apego materno e, consequentemente, a formacadovde vinculos
afectivos estabelecidos pela crianca nas suasfedaipterpessoais
futuras (Klaus & Kennell, 1993).

Os pais das criancas prematuras sentem-se ansgspados,
deprimidos, assustados (Melnyk, 2001) e sentenrsmgiuros para
exercer as suas funcdes parentais (Als, 1988)maes das criancas
prematuras reportam niveis de ansiedade, depresgéhilidade e
labilidade emocional mais elevados do que as maesridncas de
termo (Alfaya & Schermann, 2001; Areias & Boteld®92; Barros,
2001).

A separacao precoce entre a mae e o bebé, provpetmparto
prematuro, € um factor psicossocial de risco padesenvolvimento
(Kennel & Klaus, 1992; Linharest al, 1999, 2000; Carvalhet al,
2001). Segundo diversos estudos, quanto maior d&date de
separacdo materna, menor o0 desenvolvimento infgAlitias &
Botelho, 1992) e menor a competéncia social dasgas (Verissimet
al., 2003).

Assim, 0 objectivo do estudo a seguir apresentamira-se na
exploracdo das implicacbes da prematuridade nondelsémento da
crianca, na interaccdo mae-crianca e no estado iemabamaterno,
particularmente na ansiedade de separacdo matensigerando como
grupo de comparacdo criancas do mesmo nivel séomgrafico
nascidas a termo.
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Il - Metodologia

1. Amostra

A amostra € constituida por 60 diades, recolhid&laternidade
Bissaya Barreto e no Hospital Universitario de Guen A amostra foi
dividida em dois grupos: o grupo dos prematungs30) e o grupo das
criancas de terman4=30).

O grupon;, foi recolhido na Maternidade Bissaya Barreto,\atsa
das Consultas de follow-up pedidas pela PediatdaUdidade de
Intervencdo Precoce. O grupm foi recolhido no Infantario da
Maternidade Bissaya Barreto (15 diades), na Unidbdéntervencéo
Precoce da Maternidade Bissaya Barreto (3 diades) lafantario do
Hospital Universitario de Coimbra (12 diades).

O grupon; é constituido por 21 criancas do sexo feminin@4)0
e 9 do sexo masculino (30%). A idade cronolégicstadesitua-se entre
0s 36 e 0s 44 mesedN£40.50; DP=2.418). As maes tém idades
compreendidas entre os 23 e 0s 45 ahbs3B8.77;DP=6.468). No que
se refere ao nivel de escolaridade, 11 concluir@haclo (36,7%), 8
concluiram o ensino secundario (26,7%), 8 condluira ensino
superior (26,7%) e apenas 3 ficaram pelo ensimdpid. A maioria
vive em zona rural (70%) e apenas 9 em zona ur3894).

Quanto ao estado civil, a maioria € casada (63,3®b6j)a0
divorciadas (20%), 4 vivem em unido de facto (13,8%penas uma é
solteira (3,3%).

Relativamente ao nivel socio-econdmico, segundassficacao
Nacional das Profissdes, 36,7% incluem-se no grap@perarios,
artifices e trabalhadores similares), 16,7% no @r2ifespecialistas das
profissdes intelectuais e cientificas), 16,7% nopgr5 (pessoal dos
servicos e vendedores), 10% no grupo 4 (pessoalnadrativo e
similares), 10% no grupo 9 (trabalhadores nao figedios), 6,7% no
grupo 3 (técnicos e profissionais de nivel interiméd 3,3% no grupo 6
(agricultores e trabalhadores qualificados da Adftica e Pescas).

O numero de filhos varia entre 1 e K=1.70; DP=0.702). A
maioria refere ter planeado e desejado a gravide®), apenas 9 nao
desejou nem planeou a gravidez (30%). Durante adga 25 maes
referem preocupacgdes por si e pelo bebé (83,3%fedem nao ter tido
gualquer preocupacdo (13,3%) e apenas uma refaecypacdes
apenas com o bebé.

A maioria refere a auséncia de complicacbes medER, 7%) e
13 indicam algumas complicacdes médicas (43,3%).

O trabalho de parto ocorreu, maioritariamente otmé induzida
(73,3%). Apenas 8 maes referem um parto esponi@td%). Neste
grupo, 24 partos foram cesarianas (80%), 5 nor(d&i§%) e apenas 1
por forceps (3,3%). A maioria das maes esteveriatx durante 7 dias
ou mais (90%). As restantes (10%) estiveram intasa& a 6 dias apds
0 parto.

No pés-parto, a maioria refere a auséncia de qealqu
complicacdo médica (73,3%). Apenas 8 maes referemplicacdes
médicas (26,7%), ndo especificadas. Quanto a siglbebés, todo o
grupo nasceu saudavel, ou seja, sem complicacOdicanéapontadas
pelas maes.

Todas as criancas prematuras estiveram internaddsidade de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), num periode gariou entre
18 a 60 diasN|=39.30;DP=14.879). A separacdo das diades fez-se de
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forma idéntica, 14 das maes nao viram os filhosaszer (46,7%) e 17
viram os filhos antes deles serem encaminhadosapdfIN (53,3%).

Apos a licenca de parto, a maioria das criancas! fao cuidado
da avo (43,3%), as restantes ficaram ao cuidadoddg creche ou ama
(26,7%; 16,7% e 13,3% respectivamente).

A maioria das criancas frequentou o jardim-de-ini@r{83,3%),
no periodo entre os 0 e 0s 36 med4s9.67;DP=12.386).

A maioria das mées refere que o nascimento ddbte diterou
muito a sua vida (76,7%). As restantes afirmamajsea vida pouco se
alterou (23,3%).

Quanto a percepcdo materna do temperamento do fithaas
maes refere que o filho tem um temperamento difi¢8,7%). As
restantes consideram um temperamento facil ou aatbegisas (36,7%
e 16,7% respectivamente).

Desde o nascimento deste filho, a maioria das méfese a
auséncia de acontecimentos de vida significativ0%of, assinalando as
restantes separacao/divorcio (23,3%), nascimentdilltes (3,3%) e
doenca (3,3%).

O grupo n, é constituido por 19 criancas do sexo feminino
(63,3%) e 11 do sexo masculino (36,7%). A idadenaldgica das
criangas situa-se entre 0s 36 e 0s 45 méded(.60;DP=2.568). As
maes tém idades compreendidas entre os 29 e 0s046(\4=35.96;
DP=4.168). No que se refere ao nivel de escolaride@leoncluiram o
ensino superior (60%), 11 concluiram o ensino s#éim (36,7%) e
uma apenas concluiu o ensino primario (3,3%). Aonaivive em zona
urbana (60%) e apenas 11 vivem em zona rural (40%).

Quanto ao estado civil, a maioria é casada (90%Yestantes
vivem em unido de facto (6,7%) ou séo divorcia@a3%).

Relativamente ao nivel sécio-econdmico, 23,3% gmhse no
grupo 2 (especialistas das profissées intelecwia®gntificas), 23,3%
incluem-se no grupo 4 (pessoal administrativo eilaigs), 16,7%
incluem-se no grupo 3 (técnicos e profissionaisnidel intermédio),
16,7% incluem-se no grupo 5 (pessoal dos servigeneedores), 10%
no grupo 7 (operarios, artifices e trabalhadoreslagies), 6,7% no
grupo 9 (trabalhadores ndo qualificados) e 3,3%gnupo 1 (quadros
superiores da administracdo publica, dirigentesagligps superiores de
empresa).

O numero de filhos varia entre 1 e K=51.64; DP=0.678). A
maioria refere ter planeado e desejado a gravii®3%), apenas duas
nao desejaram nem planearam a gravidez (6,7%).nBueagravidez,
18 maes referem preocupacodes por si e pelo beb®) (G0referem ndo
ter tido qualquer preocupacao (23,3%) e 5 refenenqupacdes apenas
com o bebé (16,7%). A maioria refere a ausénciaaaplicacdes
médicas (73,3%) e 8 indicam algumas complicacOoedioas (26,7%)
(hemorragias, nduseas e tonturas).

Quanto ao trabalho de parto, as gravidas distribsem
similarmente entre o parto espontaneo (50%) e iddu®0%). Neste
grupo, 17 dos partos foram normais (56,7%), 10 nfoi@esarianas
(33,3%), os restantes foram por ventosa e forcéps¥d e 3,3%
respectivamente). A maioria das mées esteve imtaerdarante 3 dias
(73,3%), as restantes estiveram internadas 4 as5(80%) ou mais de
seis dias (6,7%), apds o parto.

No pos-parto, a maioria refere a auséncia de qealqu
complicacdo médica (93,3%), apenas duas maes mefalguma
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complicacdo médica (6,7%). Quanto a saude dos pedms 0 grupo
nasceu saudavel, ou seja, sem complicacbes meéapcedadas pelas
maes.

Nenhuma das criangcas nascidas a termo esteve ddgerna
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCINnhaloria das maes
refere ter visto o filho logo apds o parto (93,3%penas duas maes
referem néo ter visto de imediato os filhos.

Apoés a licenca de parto, as criancas ficaram agadoi da avo
(40%), numa creche (36,7%), com a méae (20%) e spema crianca
ficou ao cuidado de uma empregada (3,3%).

A maioria das criancas frequentou o jardim-de-iof&r(96,7%)
no periodo entre 0s 0 e 0s 40 me$as25.32;DP=12.202).

A maioria das mées refere que o nascimento ddbte diterou
muito a sua vida (70%), as restantes afirmam gsigaavida se alterou
pouco (26,7%) ou nada (3,3%).

Quanto a percepcdo materna do temperamento do Zthmaes
nao conseguiram definir o temperamento dos fil@s7¢0), optando
por uma resposta de compromisso (ambas as coilasjestantes
indicaram um temperamento facil (16,7%) ou dif{6il7%).

Desde o nascimento deste filho, a maioria das maesrefere
acontecimentos de vida significativos (63,3%), redando as restantes
a existéncia de: conflito familiar (10%), doenc@%d, nascimento de
filhos (6,7%), dificuldades econdémicas (6,7%) e teode alguém
préximo (3,3%).

Os gruposn; e n, foram organizados tendo em consideracéo as
variaveis “idade gestacional’ e “peso a nascengatas variaveis sao
critérios usados na definicdo e diferenciacdo dopay prematuro e
termo. No grupo 5 a idade gestacional variou entre as 24 e as 36
semanasN=30.30; DP=2.718). O peso dos bebés, ao nascer, variou
entre as 650 e as 2010 grameds-1198.33,DP=260.246). No grupo,n
a idade gestacional variou entre as 37 e as 40nsam@=38.46;
DP=0.744). O peso dos bebés, ao nascer, variou & 2645 e as 4180
gramas (1=3319;DP=434.277) (tabela 1).

Tabela 1: Média e desvio padrdo do peso a nascenga e idade gestacional dos dois

grupos (prematuros e termo)

Variavel ) i o
Grupo N Min Max M DP Variancia
Dependente

Prematuros 30 650 2010 1198.33 260.246 67728.161
Peso a nascenga Termo 30 2645 4180 3319.46 434.277 188596.92

Prematuros 30 24 36 30.30 2.718 7.390
Idade gestacional Termo 30 37 40 38.46 0.744 0.554

2. Diferencas entre grupos (N ; VS. ny)

Os grupos revelam-se equivalentes na sua distéibim relacéo
a idade das criancas em mesH58)=-.155, p=.877), idade mental
(t(58)=1.687,p=.097), sexo ¥*=.300, gl=1, p=.584), idade das méaes
(U=366.500,z=-1.238,p=.216), estado civib¢=6.629,g|=3, p=.085) e
nivel socioecondmicox{=9.990, gl=7, p=.189). Os grupos ndo sdo
equivalentes na sua distribuicdo em relacdo aol migeinstrucao
materna ¥*=15.653,gl=3, p<.01), existindo uma maior prevaléncia de
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maes do grupo de termo com 0 ensino superior compls grupos
diferem em termos da zona de residénsfx5 455, gl=1, p=.020),
vivendo os prematuros, maioritariamente, numa zora e as criangas
de termo numa zona urbana.

Os grupos apresentam diferencas na sua constitua@Eoo
esperado, nas varidveis peso do bdfE8)=-23.391,p<.001), idade
gestacional t(58)=-15.886, p<.001), APGAR 5°min t(58)=-3.879,
p<.001) e tempo no infantaria(%8)=-4.795, p<.001). As criancas
prematuras NI=9.67, DP=12.386) apresentam valores médios de
frequéncia do infantario (em meses) significativataeinferiores as
criancas de termdv=24.80,DP=12.061) (tabela 2).

Tabela 2: Compara¢do dos grupos prematuros e termo (Teste t para amostras

independentes)

Teste-t para homogeneidade de médias

Sig. Mean Std. Error
t df (2-tailed) Difference difference
Peso a Nascenga -23.391 58 .000 -2142.500 91.596
Idade Gestacional -15.886 58 .000 -8.200 .516
APGAR 5°min. -3.879 58 .000 -.900 .232
Tempo no Infantério -4.795 58 .000 -15.133 3.156

Os grupos ndo se revelam equivalentes no planeanaant
gravidez ¥=5.455,gl=1, p=.020), existindo uma maior prevaléncia de
maes do grupo de termo a terem planeado a gravidezgrupos
diferem no partoxf=14.310,gl=3, p=.030), verificando-se uma maior
frequéncia de maes do grupo de prematuros a mfegesariana e as
maes do grupo de termo a referirem o parto norR@l.esta razado, as
maes dos prematuros apresentam uma maior preal@meiuséncia de
acompanhamento no partd$32.538,gl=2, p<.001).

As maes dos prematuros apresentam um internamento
s)i(gnificativamente mais longo do que as maes deqyde termo
(x=42.726,gl=2, p<.001).

Os grupos ndo sao equivelentes na posicao tla frexistindo
uma maior prevaléncia de gémeos entre os premafufo$4.954,
gl=4, p<.01). Existe uma maior prevaléncia de prematuspmados
das maes, logo apés o0 nascimento em comparaca@asanancas de
termo §’=12.23,gl=1, p<0.01). O grupo de termo apresenta uma maior
prevaléncia de maes que amamentaram ao peito do qrapo de
prematurosx?=6.648,gl=4, p=.010).

O grupo de prematuros apresenta uma maior prevalé&le
maes que afirmam nao sentirem mudancas nos héaditoentares
(x*=12.014,gl=2, p<.01), habitos de sonoE€16.985,gl=2, p<.001),
relacdo com o companheir&’£10.163,gl=2, p<.01), relacdo com a
familia (¢=12.464,g|=2, p<.01), relacdo com os amigos<12.808,
gl=2, p<.01) do que o grupo de termo. O grupo de prematapoesenta
uma maior prevaléncia de maes que relatam muitakamgas no seu
estado emocionak{=16.991,gl=2, p<.001) do que o grupo de termo.
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O grupo de prematuros ndo é equivelente ao gregertho em
relacdo a percepcdo materna, existindo maior geee de maes de
prematuros a caracteriza-los como dificefs22.821gl=2, p<.001) e a
caracterizar-se a elas proprias como sobretudo &e8.925, gl=1,
p<.01). Por fim, o grupo de prematuros apresentammaevaléncia de
conflito conjugal ¥’=14.433, gl=6p=.025) do que o grupo de termo.

3. Instrumentos

Questionario sécio-demogréafi¢anexo A

Este questionéario, de auto-resposta, foi originatmelaborado
por Camarneiro (1998), tendo sido revisto consiu#waos objectivos
especificos deste estudo. E constituido por 45tgessagrupadas em
guatro partes sob as designacdes de “Dados Pedsokie”, “Dados
da Gravidez e do Parto”, “Dados do Bebé” e “Dadasvifie apis o
Parto”.

A parte | foca-se nas variaveis especificas maseiidade, nivel
de instrucao, profissao, residéncia, estado ciwilvel socioeconémico.

A Parte Il remete para os dados da gravidez e dt.pA
primeira questao investiga o numero de filhos, conbjectivo de saber
se é primipara ou multipara. A segunda questagedi® ao problema
do planeamento da gravidez. A terceira questacsiipgea percepcao
das maes sobre as preocupacfes durante a gra¥idaestao seguinte
prende-se com complicacdes médicas durante a gvieiguem-se as
guestbes relativas a duracdo da gravidez (em seanabalho de
parto e parto; internamento no parto e complicagfepds-parto. A
Gltima questao deste grupo remete para 0 acompambtamo parto.

A parte Il investiga os dados do bebé, no questare ao lugar
na fratria, peso a nascenca, APGAR (5°minuto), esdigica do bebé,
separacdes da mae, amamentacdo e internamentobdonbeUCIN
(dias).

A parte IV é constituida por um conjunto de questdee
remetem para os dados da mae apos o parto. PesEunaestigar a
percepcéo da mae acerca das mudancas ocorridas retdo de vida e
de saude, ap6s o nascimento do bebé. Incluemrsig, aieste campo
guestbes relativas a percepcdo da mae relativamentemperamento
do filho bem como a outras qualidades.

Escala de Desenvolvimento de Griffifamiexo B

Esta € uma escala de origem inglesa, construida galiar o
desenvolvimento mental das criancas dos zero #asaonos de idade.
Encontra-se dividida em dois sub-testes, um pasagas dos zero aos
dois anos e outro para criancas dos trés aos pide @Camarneiro,
1998).

A escala de Desenvolvimento de Griffiths tem sitllizada para
identificar dificuldades, o mais precocemente padsha esperanca de
gue ao facultar alguma forma de intervencdo, ososfelas alteracdes
no desenvolvimento possam ser minorados. Efectinane uso desta
escala tem o intuito de, com base nas avaliac@esidas e regulares,
permitir validar o resultado das intervencdes redlis (Smittet al,
1980).

A escala dos trés aos oito anos divide-se em s#igsesalas:
desenvolvimento locomotor; comportamento pesseak&l; audicao e
linguagem; coordenacdo olho-méo; realizacdo e chim
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I6gico/préatico. A subescala locomotora avalia arioiotade global; a
subescala pessoal-social avalia 0os progressosaalarautonomia e da
socializacdo; a subescala audicdo e linguagemaasatiapacidade de
atencdo, compreensao oral e expressao verbaleacalh coordenacao
olho-mao avalia a motricidade fina e a manipulagée objectos; a
subescala realizacdo avalia a capacidade de phgifd, realizacédo e
persisténcia nas accles; e a subescala racioddgicol avalia a
capacidade simbolica e de abstraccao (GriffithgQL9

A escala fornece quatro tipos de resultados: ajarignte de
desenvolvimento geral da crianca; b) o0s quociergasciais de
desenvolvimento de cada subescala; c) a idade hogwoival da crianca
e d) as idades mentais para cada subescala. OCegglerado, ou médio,
para o quociente de desenvolvimento geral € 10fi{d, 1970).

BSI — Brief Symptoms Inventdignexo G

O BSI é composto por 53 itens de auto-relato, #irpde uma
escala tipo Likert de 5 pontos. Os itens agrupararsed dimensodes
distintas: somatizacdo (7 itens); obsessdo-compuléd itens);
sensibilidade interpessoal (4 itens); depressaie(®); ansiedade (6
itens); hostilidade (5 itens); ansiedade fébica i{@ns); ideacdo
parandide (5 itens); psicoticismo (5 itens). Outibsitens ndo se
integram em nenhuma destas dimensdes, mas forartidosapor se
referirem a sintomatologia relevante. O inventgr@mite obter trés
indices globais de perturbacdo: o Indice Geral odo®as (IGS=
pontuacdo total/n° total de respostas), o TotaBukomas Positivos
(TSP= itens cotados > 0) e o Indice de SintomagifRus (ISP= soma
de todos os itens/itens cotados > 0). Usou-seda¢é® e critérios de
cotacdo estabelecidos para a populacdo portuguesaCanavarro
(1999). Os estudos psicométricos revelam a bodidatke desta verséo
do inventario. Os estudos de validade da versaduguesa do
inventario revelam boa validade discriminativa (&@arro, 1999).

Escala de Atitudes e Sentimentos Matelfaogxo D

Esta escala foi adaptada Mternal Child-Care Attitudes and
Feelings — EMKK de Codrenau (1984, cin Pimentel, 1997). E uma
escala de auto-avaliacdo, abrangendo nove dimens@msstruida para
avaliar os sentimentos maternos e as atitudes txhsale mées de
bebés e criancas em idade pré-escolar. Piment@r)E&laptou cinco
destas escalas: A — Satisfacdo com a crianca:sansdintimentos de
eficacia, interesse e afecto pelo bebé (itensO117, 27, 34 e 35); B —
Sobrecarga: descreve a impaciéncia ou mesmo rasaltante da
exaustdo materna perante as dificuldades de um diébié de tratar
(tens: 2, 7, 11, 18, 21, 28 e 31); C — Frustrag@orelacdo ao papel
maternal: analisa sentimentos de desencanto pesamégel maternal,
os cuidados do dia-a-dia com o bebé (itens: 32814, 22, 25, 29, 30 e
32); D — Ansiedade excessiva: descreve factoresugerproteccao
ansiosa, medo irracional do que possa acontedeel@@ou dores que a
prépria mae lhe possa provocar (itens: 5, 15, &3,e233) e E —
Tendéncia depressiva: descreve fundamentalmentémsatos de
sobrecarga emocional, tensdo, ddvidas sobre as capecidades
maternais e sentimentos de isolamento (itens: 9, 83, 16, 19, 20, 24,
36).
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Escala de Auto-Estima Materifanexo B

Esta escala foi construida a partir tdaternal Self-Report
Inventory” de Shea e Tronick (1988, cih Pimentel, 1997). E uma
escala de auto-resposta, abrange sete dimens@senstruida para
avaliar o estado emocional das maes. A versao usadastituida por
26 itens e apenas quatro dimensdes, a saber: Ampd&éncia para
tratar do bebé: analisa a percepcdo da mae raletite a sua
capacidade ou dificuldade de lidar com o filho liavas sentimentos de
competéncia e adequacdo como mae (itens: 1, 316, 91, 15, 18, 20
e 22); B — Capacidade e preparacao geral paracddumaterna: avalia
0s sentimentos de prazer/desprazer causados pélasias com o bebé
(tens: 5, 12, 13, 19, 24, 25 e 26); C — Aceitad@aobebé: avalia a
adaptacdo conseguida pelas maes na adaptacdo éordmp em
confronto com as fantasias e expectativas que sbbifizeram durante
a gravidez (itens: 2, 7, 8, 14, 17 e 23); D — Radagsperada com o
bebé: analisa a adaptacdo da mae ao bebé reahénonto com o bebé
imaginario (itens: 4, 16 e 21).

Escala de ansiedade de separacdo matefanadxo F

A Escala de Ansiedade de Separacdo Materna (etogk 1989)
€ composta por 35 itens de auto-resposta, de acordaima escala de
tipo Likert de 5 pontos.

Este instrumento procura aceder aos sentimentositigles
maternas face a separacdo, nomeadamente, no quespéto a trés
dimensdes: a ansiedade de separacdo materna {itehs3, 6, 7, 8, 9,
12, 13, 14, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 27, 28, 29335), a percepcao
materna dos efeitos da separacdo na crianca (Get4; 16, 21, 26, 31
e 34) e preocupacdes maternas dos efeitos da s@passociadas ao
trabalho (itens: 4, 10, 15, 20, 25 e 33).

4. Procedimentos

O processo de seleccdo da amostra e aplicacamstosmentos
decorreu entre 07 de Outubro de 2007 e 21 de 4ér008. No que se
refere ao procedimento de selec¢cdo das diades datram; na
Maternidade Bissaya Barreto, foi solicitado ao ethms de ética a
autorizacdo para a realizacdo da investigacdo,oteiidb obtido o
consentimento institucional. A aplicacdo dos insgntos foi precedida
por uma breve entrevista, na qual o investigadoam®sentava as
diades, explicando de seguida os objectivos dasligegdo e
averiguando a sua disponibilidade para participainuestigacao. Caso
a mae estivesse interessada em participar, erdacadqs, de imediato,
0s instrumentos. As maes preencheram os instrusietivante a
avaliacdo das criancas, de forma a evitar a suasiwidade no
desempenho das criangas. No caso da seleccdmdas da amostra n
as maes foram questionadas sobre a duracdo dalegaitermo/preé-
termo). O parto prematuro constituiu-se como ¢atée exclusao das
diades. Posteriormente, era solicitado as maeguaalelo pedido de
consentimento informado (anexo G) e a sua assmateguida de um
breve agradecimento pela participagdo no projectodee um
esclarecimento relativo a confidencialidade e anaitd das respostas.
As criancas foram avaliadas no proprio jardim-définia, sem a
presenca das maes.
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IV - Resultados

O primeiro objectivo do presente estudo passou qaddise das
implicacdes da prematuridade no desenvolvimenteridaca, tomando
como referéncia o grupo de termo. Tal analise oplicomparacdes
entre 0s grupos prematuros e de termo, relativaamast diversas
dimensdes do desenvolvimento, operacionalizadagéastrda escala de
desenvolvimento dériffiths.

A comparacdo dos grupos, nas diferentes dimens@dmadas,
foi precedida pela andlise dos pressupostos de demeaade das
variancias (teste de Levene) e normalidade dashdigtbes (teste de
Shapiro-Wilk). Quando os pressupostos foram curoprig>.05),
usou-se uma técnica paramétrica, o tdasBtudent para amostras
independentes; quando os pressupostos foram violpd@®5), usou-se
uma técnica ndo paramétrica, o tésteée Mann-Whitney.

A andlise dos pressupostos para a escala pessial-8do
revelou qualquer violacdo no que respeita a honwdade das
variancias F=3.267, p=.076) e a normalidade das distribuicdes
amostrais, quer do grupo de prematui®dN30)=0.972,p=.592) quer
do grupo de termoS-W30)=0.958,p=.273, p>.05). Os pressupostos
foram, igualmente, assegurados para a escala camd@e olho-mao
(F=0.624,p=.433; S-W30)=0.988 p=.974; S-W30)=0.960,p=.305). A
comparacdo dos grupos, em termos desenvolvimergagsou pelo
célculo de mdltiplos testdsStudent e testdd de Mann-Whitney. Este
procedimento aumenta a taxa de erro por comparagésgja, aumenta
a probabilidade de cometer um erro de tipo | (f@jeérradamente a
hipétese nula) numa dada comparacdo. Quanto maiwiineero de
comparacfes, maior a probabilidade de cometertipsta&le erro. Para
colmatar esta limitagdo e controlar a taxa de @wo familia de
comparacdao, dividiu-se a taxa de erro por comparpefo nimero de
comparac0des a realizat/{=.007), de forma a manter a taxa de erro por
familia de comparacgédo a um nivel de .05.

Tabela 3: Média e desvio padrdo das escalas de dese nvolvimento dos dois grupos

(prematuros e termo)

Variavel Prematuros Termo
Dependente M DP M DP
ELOC 107.323 10.359 106.623 6.196
EPS 122.780 11.393 106.667 7.412
EAL 107.443 17.602 109.470 7.778
ECOM 103.223 10.149 102.973 8.550
ER 112.597 11.176 104.483 8.103
ERP 100.257 12.518 98.090 8.213
QG 108.980 9.215 104.743 6.326

ELOC: escala locomotora; EPS: escala pessoal-sdeAdl: escala audigdo-linguagem; ECOM:
escala coordenagdo olho-méo; ER: escala de re@diz&RP: escala de reciocinio pratico; QG:

quociente geral.

Os prematuros apresentam valores médios de degenento
pessoal-social significativamente superiores aascatiancas do grupo
de termo 1(58)=6.494,p<.001). A magnitude das diferencas entre as
médias revelou-se grand&=.435) (Cohen, 1988). O calculo do teste
de Mann-Whitney, para comparar os resultados desgémentais dos
grupos, revelou diferencas estatisticamente sa@atifias entre os

Prematuridade e ansiedade de separacéo materna
Dora Gomes (e-mail: patriciagomes31@gmail.com) 2008



26

grupos na escala de realizacdt=198.500, z=-3.721, p<.001),
revelando o grupo de prematuros resultados médiosrisres aos do
grupo de termo (tabela 3). O grupo de pertencaie@xd5% da
variancia registada na escala de realizacdo (eftgimde) (Cohen,
1988). Nao existem diferencas estatisticamenteifgigtivas entre os
grupos na escala locomotord=416.00,z=-0.503 p=.615), audicéo-
linguagem (=433.500, z=-0.244, p=.807), coordenacdo olho-méo
(t(58)=0.103, p=.918), raciocinio pratico U=336.500, z=-1.680,
p=.093) e quociente gerdl£311.000z=-2.056,p=.040).

De forma a obter um grupo de prematuros mais honemgé
procedeu-se a constituicdo de trés subgrupos aeafusos, usando a
variavel idade gestacional (duracdo da gravideajocoritério. O grupo
severo é constituido pelos prematuros que nascerass das 28
semanas de gestacdo (n=4); o grupo moderado, astr28 e 31
semanas (n=15) e o grupo leve, entre as 32 e ssnd¥dnas de gestacao
(n=11) (Rosenblatt, 1997).

O estudo das diferencas desenvolvimentais entres efsés
subgrupos de prematuros passou pela realizacdandeAmalise da
Variancia (ANOVA) para as escalas locomotora, passocial,
coordenacdo olho-mao, realizagcdo e quociente g@ra@ssupostos
cumpridos,p>.05). No entanto, ndo se verificou a homogeneidiae
variancias para as escalas de audi¢cdo-linguager®.829,p=.034) e
raciocinio pratico §=3.634, p=.040). Para estas Ultimas medidas
realizou-se uma técnica ndo parameétrica, a Anouskal-Wallis para
comparar os trés grupos. Verificou-se a existéruga diferencas
estatisticamente significativas entre os grupogrdmaturos nas escalas
audicdo-linguagem x{=10.505, gl=2, p<.01), escala de raciocinio
pratico (’=7.765, gl=2, p=.021), e quociente geraF(2,27)=3.846,
p=.034]. Nao se verificam diferencas estatisticamaignificativas nas
restantes escalas.

Tabela 4: Média e desvio padrdo das escalas de dese nvolvimento dos trés grupos:

severo, moderado e leve

Severo Moderado Leve
M DP M DP M DP

ELOC 104.000 6.499 108.930 12.328 106.527 8.801
EPS 114.600 10.409 122.127 12.683 126.645 8.652
EAL 88.300 20.589 103.453 17.048 119.845 4.984
ECOM 95.775 10.625 103.607 11.026 105.409 8.183
ER 107.675 5.915 111.107 14.561 116.418 5.082
ERP 91.000 11.420 97.267 13.928 107.700 5.921
QG 100.750 8.308 107.680 10.297 113.745 4.745

ELOC: escala locomotora; EPS: escala pessoal-sdeAdl: escala audigdo-linguagem; ECOM:
escala coordenagdo olho-méo; ER: escala de re@diz&RP: escala de reciocinio pratico; QG:

quociente geral.

Para compreender a localizacdo das diferencasabéeqte geral
entre 0s grupos, efecturam-se comparac6es multiplesssés do teste
Tukey HSD (tabela 5). As diferencas, ao nivel docinte geral,
verificam-se entre os grupos severo e lgze(35).
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Tabela 5: Comparagdes Multiplas (Tukey HSD)

Quociente geral

Grupo (1) Grupo (J) ()] Sig.
Moderado -6.930 .325

Severo
Leve -12.995 .035*
Moderado Leve -6.065 .184

* a diferenca entre as médias é significativa a um nivel de .05

Para analisar mais pormenorizadamente os grupodifguem de
forma significativa nas escalas audicao-linguagemrac@cinio-pratico,

e na auséncia de comparacdes multiglaposteriori optou-se por
calcularU’s de Mann-Whitney entre os grupos, dois a dai8<.017).

As diferencas na escala audicdo-linguagem verifisarantre os grupos
severo e levely=1.000,z=-2.754,p<.01) e entre os grupos moderado e
leve U=34.000, z=-2.522, p=.012). As diferencas na escala de
raciocinio pratico observaram-se entre 0s grupogreee leve
(U=2.000, z=-2.618, p<.01). Em todas estas dimensbGes do
desenvolvimento, o0 grupo leve apresenta resultedaiios superiores
(tabela 4).

De seguida, procedeu-se a andalise das diferencas de
desenvolvimento entre o grupo de termo e cada srtrée subgrupos
de prematuros. Esta analise implicou compara¢desgdapos dois a
dois, sendo necessario reduzir o risco de errgpdé {a/7=.007).

Na comparagcdo dos grupos severo e de termo, asernddis
pressupostos evidenciou que apenas a escala dedadlidguagem
violou o pressuposto de homogeneidade das var@nEia5.680,
p=.023), sendo mais adequado o recurso a uma tamiicparamétrica,

o teste U de Mann-Whitney. N&o se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo seeeo grupo de termo,
relativamente a escala de audicdo-linguag&m22.000, z=-2.036,
p=.042), mas a medida do efeito é grande.84) (Cohen, 1988). As
criancas do grupo severo apresentam resultadososnéderiores aos
das criancas do grupo de termo (tabela 6). Naerfcaram diferencas
estatisticamente significativas entre estes daipag nas outras escalas
de desenvolvimento (pressupostos cumpridos).

Tabela 6: Média e desvio padrdo das escalas de dese nvolvimento dos grupos:

severo e termo

Variavel Severo (a) Termo (b)
Dependente M DP M DP
ELOC 104.000 6.499 106.623 6.196
EPS 114.600 10.409 106.667 7.412
EAL 88.300 20.589 109.470 7.778
ECOM 95.775 10.625 102.973 8.550
ER 107.675 5.915 104.483 8.103
ERP 91.000 11.420 98.090 8.213
QG 100.750 8.308 104.743 6.326

(a) n=4; (b) n=30
ELOC: escala locomotora; EPS: escala pessoal-sdefdl: escala audigao-linguagem; ECOM:
escala coordenagdo olho-mao; ER: escala de re@diz&RP: escala de reciocinio pratico; QG:

quociente geral.
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As comparacdes entre os grupos moderado e de termo
evidenciaram  diferencas  estatisticamente  signifi@at no
desenvolvimento pessoal-sociaU=55,00, z=-4.098, p<.001). As
criancas do grupo moderado apresentam resultadosliosné
significativamente superiores aos das criancas mpog de termo
(tabela 7) na escala pessoal-social [pressupostmmegeneidade das
variancias ndo cumpridoF£4.199, p=.047)]. A magnitude das
diferencas observadas revelou-se gran@e38) (Cohen, 1988). Ndo se
verificaram diferencas estatisticamente signifiGati nas restantes
escalas de desenvolvimento.

Tabela 7: Média e desvio padrdo das escalas de dese nvolvimento dos grupos

moderado e termo

Variavel Moderado (a) Termo (b)
Dependente M DP M DP
ELOC 108.793 12.328 106.623 6.196
EPS 122.127 12.683 106.667 7.412
EAL 103.453 17.048 109.470 7.778
ECOM 103.607 11.026 102.973 8.550
ER 111.107 14.561 104.483 8.103
ERP 97.267 13.928 98.090 8.213
QG 107.680 10.297 104.743 6.326

(a) n=15; (b) n=30
ELOC: escala locomotora; EPS: escala pessoal-sdeAdl: escala audigdo-linguagem; ECOM:
escala coordenagdo olho-mao; ER: escala de re@diz&RP: escala de reciocinio pratico; QG:

quociente geral.

Tabela 8: Média e desvio padréo das escalas de dese nvolvimento dos grupos leve

e termo
Variavel Leve (a) Termo (b)
Dependente M DP M DP
ELOC 106.527 8.801 106.623 6.196
EPS 126.645 8.652 106.667 7.412
EAL 119.845 4.984 109.470 7.778
ECOM 105.409 8.183 102.973 8.550
ER 116.418 5.082 104.483 8.103
ERP 107.700 5.921 98.090 8.213
QG 113.745 4.745 104.743 6.326

(a) n=11; (b) n=30
ELOC: escala locomotora; EPS: escala pessoal-sdefdl: escala audigao-linguagem; ECOM:
escala coordenagdo olho-méo; ER: escala de re@diz&RP: escala de reciocinio pratico; QG:

quociente geral.

As comparacfes entre 0s grupos leve e de termereiatam
diferencas estatisticamente significativas ao nilee escalas: pessoal-
social ((39)=7.315,p<.001), audicdo-linguagen(39)=4.107 p<.001),
realizacao 1(39)=4.547, p<.001), raciocinio pratico t(39)=3.545,
p<.01) e quociente geralt(89)=4.284, p<.001). Em todas estas
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dimensdes, as criancas do grupo leve apresentarttacks médios
significativamente superiores aos das criancaseaBot (pressupostos
cumpridos) (tabela 8). O grupo de pertenca exf@R% da variancia
registada na escala pessoal-social, 30% na esgdigda-linguagem,
35% na escala de relizacdo, 24% na escala de ircigratico e 32%
da variancia registada no quociente geral (Cohgsg)1

O segundo objectivo do estudo prendeu-se com danpes da
prematuridade no estado emocional materno. De d@gapresentam-se
o0s resultados obtidos em cada um dos instrumeplicados as maes.

Em termos de sintomatologia psicopatoldgica, atlaligelo BSI-
Brief Symptom Inventory comparacéo dos grupos passou pelo calculo
de multiplos tested-Student e tested) de Mann-Whitney. Este
procedimento aumenta a taxa de probabilidade de de&rtipo | por
familia de comparacédo, ou seja, rejeitar erradaenanhipétese nula.
Para colmatar esta limitacdo, dividiu-se o nivelsdmificAncia pelo
namero de comparacdes realizadad2=.004), de forma a manter o
nivel de significancia de .05 por familia de conagao.

Apenas a dimensdo Obsessdes-Compulsbes cumpriu 0s
pressupostos de homogeneidade das varianE=B.070, p=.792) e
normalidade das distribuicdes amostraBsW30)=0.955, p=.230; S-
W(30)=0.964, p=.394, p>.05). Para perceber se existiam diferencas
entre os dois grupos, relativamente a dimensdo3bss-Compulsdes,
realizou-se um testeStudent para amostras independentes. O grupo de
prematuros apresentou valores médios significatwveen superiores
(M=1.338,DP=0.565) aos do grupo de termi=£0.900, DP=0.504;
t(58)=3.176,p<.01) (tabela 7). A magnitude das diferencas eafre
médias revelou-se grandé<.15) (Cohen, 1988).

Tabela 9: Média e desvio padrdo das dimensdes do BS | dos grupos prematuros e

termo

Variavel Dependente Prematuros Termo
M DP M DP

IGS 1.034 0.567 0.583 0.385
TSP 31.80 12.944 21.97 12.087
ISP 1.65 0.390 1.346 0.240
Somatizagao 0.985 0.878 0.433 0.485
Obsessdes-compulsdes 1.338 0.565 0.900 0.504
Sensibilidade

Interpessoal 1.058 0.765 0.558 0.536
Depresséo 0.967 0.681 0.517 0.480
Ansiedade 1.056 0.705 0.661 0.502
Hostilidade 1.060 0.819 0.680 0.432
Ansiedade fobica 0.533 0.494 0.280 0.374
Ideagdo paranodide 1.233 0.819 0.740 0.538
Psicoticismo 0.787 0.691 0.400 0.364

IGS: indice geral de sintomas; TSP: total de siamositivs; ISP: indice de sintomas positivos

Verificaram-se diferencas estatisticamente sigaiifi@s entre os
grupos nos indices gerais: indice geral de sintofba235.00, z=-
3.181, p=.001), total de sintomas positivo&)5248.500, z=-2.982,
p=.003) e indice de sintomas positivas=227.000,z=-3.298,p=.001).
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A magnitude das diferencas revelou-se grande pdralioe geral de
sintomas £°=.16), total de sintomas positivog’£0.14) e indice de
sintomas positivosef=.19) (Cohen, 1988). O grupo de prematuros
apresenta resultados médios superiores aos do geupermo (tabela
9).

Nao existem diferencas estatisticamente signifiaatientre o
grupo de prematuros e o de termo nas dimenséedilidaake
(U=330.500, z=-1.782, p=.075), somatizacdoUE257.500, z=-2.864,
p=.004), sensibilidade interpessodl=73.500, z=-2.641, p=.008),
depressaol=274.000,z=-2.621, p=.009), ansiedaddJE297.000,z=-
2.273, p=.023), ansiedade fbbicaU£275.000, z=-2.648, p=.008),
ideacdo parandide UE285.000, z=-2.451, p=.014) e psicoticismo
(U=299.0007=-2.261,p=.024).

Em termos de atitudes e sentimentos maternos,adwalipela
EMKK - Escala de Atitudes e Sentimentos Maternasyraparacao dos
grupos passou pelo calculo de mdltiplos testegident e testeld de
Mann-Whitney. Este procedimento aumenta a taxa de por
comparacao, ou seja, aumenta a probabilidade deteomm erro de
tipo | (rejeitar erradamente a hip6tese nula) nulada comparacéao.
Quanto maior o numero de comparacdes, maior a pituzale de
cometer este tipo de erro. Para colmatar estaalp@it, dividiu-se nivel
de significAncia pelo nimero de comparactes remlz#/5=.01), de
forma a manter o nivel de significAncia de .05 pamilia de
comparacao.

Apenas a dimensao ansiedade excessiva cumprilessupostos
de homogeneidade das variancigs1.785,p=.187) e normalidade das
distribuicdes $-W30)=0.933,p=.058; S-W30)=0.964,p=.387, p>.05).
O grupo de prematuros ndo apresentou diferencadisisamente
significativas M=13.900,DP=3.968) do grupo de termdviE16.067,
DP=3.393;t(58)=-2.273p=.027).

As restantes dimensdes nao cumpriram 0S pressspaiEo
homogeneidade das variancias e normalidade daibdigbes p<.05).
Verificaram-se diferencas estatisticamente sigifi@s entre o grupo
de prematuros e o de termo na dimensdo tendéngaesdéva
(U=232.00,z=-3.230,p=.001). O grupo de pertenca explica 14% (efeito
grande) da variancia registada na tendéncia dépme@Sohen, 1988).
O grupo de prematuros apresenta resultados méatfiesores aos do
grupo de termo (tabela 10). Nesta escala, quantmime pontuacao
menos adaptados 0os comportamentos e sentimentesp®mtAssim, as
maes dos prematuros apresentam maior tendénciaesdefr
comparativamente com as maes de criangas nasdielas@a

Tabela 10: Média e desvio padrdo das dimensdes da e scala de Atitudes e
Sentimentos Maternos dos grupos prematuros e termo

) Prematuros Termo
Variavel Dependente
M DP M DP
Satisfacdo com a crianga 25.333 2.669 25.467 1.833
Sobrecarga 25.567 3.025 25.833 3.415
Frustrag@o com papel maternal 38.000 3.601 39.500 3.821
Ansiedade excessiva 13.900 3.968 16.067 3.393
Tendéncia depressiva 29.933 6.607 36.400 9.309
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Nao se verificaram diferencas estatisticamente ifgigtivas
entre 0s grupos nas dimensdes: satisfacdo conamrcariJ=426.500,
z=-0.357, p=.721), sobrecarga UE439.00, z=-0.164, p=.870) e
frustracdo em relacdo ao papel materndF338.000, z=-1.661,
p=.097).

O grupo de prematuros e de termo apresentam djfesen
estatisticamente significativas relativamente ao-@gtima materna
(0/4=.0125). O grupo de prematuros prematuros api@semlores de
aceitacdo do bebé inferiores aos do grupo de t€lwd97.00,z=-
3.757, p<.001) (tabela 11). A magnitude das diferencas loevee
média ¢°=.10) (Cohen, 1988). N&o se verificaram diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes: cid@de de tratar do
bebé {(58)=-0.351,p=.727), capacidade e preparacdo geral para a
funcdo maternal[=358.500,z=-1.362,p=.173) e relacdo esperada com
0 bebé (J=407.5002=-.656,p=.512).

Tabela 11: Média e desvio padrédo das dimensdes da e scala de Auto-estima Materna

dos grupos prematuros e termo

Prematuros Termo
Variavel Dependente
M DP M DP

Capacidade de tratar do bebé 43.033 4.559 43.400 3.460
Capacidade e preparagéo para

P preparacao p 30.800 2.941 31.733 2.258
a funcéo materna
Aceitacdo do bebé 23.800 3.263 28.733 10.024
Relagdo esperada com o bebé 13.600 1.429 13.800 1.518

Quanto as dimensfes avaliadas pela Escala de Adsiede
separacaon(3=.017), os pressupostos de homogeneidade d@noias
e normalidade das distribuicbes ndo foram cumprigss05) para
nenhuma das dimensfes. Os grupos nao apresentafaranghs
estatisticamente significativas de ansiedade deargaefo materna
(U=389.00, z=-0.903, p=.367), percepcdo dos efeitos da separacéo
(U=345.500,z=-1.553, p=.120) e preocupacOes acerca da separagao
provocada pelo empregty£372.500,7=-1.152,p=.249). Em todas as
dimensdes da escala de ansiedade de separacamanategrupo de
prematuros apresenta resultados médios superiogesi@ grupo de
termo (tabela 12).

Tabela 12: Média e desvio padrdo das dimensdes da e scala de Ansiedade de

Separagdo Materna dos grupos prematuros e termo

Variavel Prematuros Termo
Dependente M DP M DP
Ansiedade de separacdo materna 70.733 16.737 67.033 9.485
Percepcéo dos efeitos da separagao 14.400 3.379 13.00 3.140

Preocupacdo com a separagéo
18.100 3.881 17.467 4.305
provocada pelo emprego

A relacdo entre desenvolvimento infantil e a aresied de
separacdo materna foi estudada através de umieagdicle correlacéo
de Pearson. Verificou-se uma relagédo fraca e ngwfisativa entre
estas duas variaveis=.049,n=60, p=.761). A ansiedade de separacao
materna correlacionou-se negativa e significativeime com as
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variaveis idade da criance=¢.301,n=60, p=.020) (tabela 13) e nimero
de filhos ¢=-.261,n=60, p=.044) (tabela 14). Quanto maior a idade da
crianca e maior o numero de filhos, menor a andedie separacdo
materna.

Tabela 13: Coeficiente de correlacdo entre a ansied ade de separagdo materna e a
idade da crianca

) - Erro padréo
Model R R R°Ajustado o
das estimtivas
1 -.301(a) .090 .075 13.098

(a) Predictors: (Constant), IC

Tabela 14: Coeficiente de correlacdo entre a ansied ade de separacdo materna e o

namero de filhos

) - Erro padréo
Model R R R°Ajustado o
das estimtivas
1 -.261(a) .068 .052 13.257

(a) Predictors: (Constant), NF

V - Discusséo

Em termos desenvolvimentais, 0s grupos em estudssapam
diferencgas estatisticamente significativas nas dgdes pessoal-social e
realizacdo. Os prematuros apresentam resultadagsrggperiores aos
das criangas de termo nestas dimensdes, nomeadaemriermos de
competéncias sociais, autonomia e capacidades daputagéo,
planificacdo, rapidez de trabalho, preciséo e grstia nas accoes.

De acordo com Bradley e colaboradores (1994), urhiente
familiar adequado, que inclui factores como a raspdade parental, a
aceitagdo do comportamento da crianca, a dispmadd de
brinquedos, a estimulacdo cognitiva e envolvimedts pais no
processo de aprendizagem da crian¢a, pode reduziompensar oS
efeitos adversos do risco perinatal, promovendopareximento de
sinais precoces de resiliéncia na crianca. O debemento é um
processo continuo, no qual as condicbes do meiccaetnal,
psicoldgico e social podem compensar as dificulgi@uieiais, de modo
a que o risco biolégico ndo venha necessariameritadazir-se em
perturbagdes ou atraso do desenvolvimento (Wilk&85).

Brazelton e Cramer (1989, p.218) referem: “0 estutio
capacidade do prematuro para se organizar nadgémaom o adulto
gue cuida dele, tem-nos permitido compreender medsoprocessos
normais da recuperacdo do trabalho de parto, doimasto, e da
espantosa capacidade de recuperacdo de les6evehadmisistema
nervoso em todos os recém-nascidos”.

A presenca de diferencas estatisticamente sigtnfsaentre os
grupos pode ser explicada por um efeito compeneatis pais das
criancas prematuras. Este efeito compensatériougarge com as
limitagcdes do préprio instrumento, na medida em @@scala pessoal-
social se foca no relato subjectivo das maes (tasdher e garfo”,
“brinca com outras criangas”, “ajuda a por a mesedlca meias e
sapatos”, “despe-se sozinho”).

Os prematuros tendem a ser percebidos como majsidr&
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menos activos, levando os pais a compensa-losp seaik activos e
hiperestimulando as criancas (Crrét al, 1983). Uma estimulacéo
adequada pode contrariar as consequéncias de umarbpedo
neurologica precoce (Gorski, 1990). Na amostra gode, as maes dos
prematuros descreveram-se sobretudo como méescesvEam 0s
filhos como criancas dificeis, tal como esperadahareset al, 2001).
Parece existir um sobreenvolvimento e sobreinvestimno filho, bem
como uma dedicacdo exclusiva ao papel maternal,mdeo a
compensar as dificuldades iniciais e a reparar radaenarcisica
provocada pelo nascimento prematuro (Lebovici, 1987

A superioridade dos prematuros em termos desemehtais
pode estar relacionada com uma atitude defenswandas, através da
negacéo (Linharest al, 2000). A incerteza quanto a evolucéo, ritmo e
futuro da crianca gera angustia (Barros, 2001). n@scadores do
desenvolvimento (como por exemplo: sentar-se, andastir-se
sozinho, falar, autonomizar-se) vao sendo vigiadosy a maxima
ansiedade, ou entdo a sua auséncia vai ser negadaepitar o
sofrimento (Bayle, 2006). De acordo com Laucht dalmaradores
(1997), maes de criangas prematuras e com muit&o bpeso
demonstraram ter maior sensibilidade aos sinaisinarativos do bebé
e apresentaram alto nivel de responsividade. Nacgib de interaccdo
foram mais intrusivas, a fim de tentar compensapeecepcdo da
vulnerabilidade bioldgica da crianga, quando comgas com maes de
criancas nascidas a termo (Sobotkova, Dittrich&slandys, 1996).

A negacdo das dificuldades e limitacbes pode @stacionada
com o evitamento da desidealizacéo, ou seja, aauof com o filho
real. As maes do grupo de prematuros negam mudaacasvel dos
habitos alimentares, habitos de sono, relacdo cownoropanheiro,
relacdo com a familia e relagdo com os amigos,dpigaestionado por
entrevista estruturada. No entanto, as maes dosafuieos apresentam
maior sintomatologia no BSI do que as méaes dasngag@mde termo.
Parece existir um efeito de normalidade, ou sajam@es procuram dar
uma imagem normal e saudavel dos filhos.

Estas diferencas entre os grupos de criancas pedtn ainda,
relacionadas com um efeito terapéutico, ou seffesenvolvimento de
competéncias parentais durante o internamento ril.UN&a UCIN da
Maternidade Bissaya Barreto (MBB), observa-se uabatho em
equipa, no sentido de apoiar e facilitar a relag@mwoce mae-bebé e
desenvolver atitudes parentais adequadas e denssdplizacdo dos
pais pelos cuidados ao filho. Goldberger (19900%).afirma: “para os
bebés que estdo particularmente em risco, a magdiz da sua
motivacao para a aprendizagem activa e 0 sentidmubpeténcia e de
controlo dos pais ultrapassa qualquer outro progrdenestimulacao”.
Na UCIN da Maternidade Bissaya Barreto (MBB) preese criar um
ambiente de seguranca, dar informacdo e permititisaussdo de
davidas e questbes dos pais, facilitar a exprems@aional (Servico de
Psicologia da Unidade de Intervencdo Precoce), cpartunidades de
aprendizagem e de ensaio de atitudes parentaigetasc oferecer
modelos de significacdo alternativas e ensaiar derde resolucdo de
problemas futuros (recurso a outros casos e testewsll As criancas
prematuras nhacidas na MBB sdo devidamente acomgasihaa
Consulta de Pediatria, com periddicas consultdslbev-up.

Uma das técnicas mais conhecidas de intervengmqe com
0s prematuros € o Método Canguru, assim designadadal a
semelhanga com o comportamento maternal do canigoué, o bebé
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prematuro € colocado numa bolsa formada junto #@o peaterno pela
prépria pele da mae e as roupas que ela vestep &ebé fica em
contacto com a pele materna, com o seio, podendeamaquecendo-
se com o seu calor, embalando-se ouvindo o batnwamtliaco e a voz
materna e cheirando-a. Este contacto tem benefteio® a nivel
fisiologico como afectivo. Em termos fisioldégicd® uma melhoria da
oxigenacdo, uma maior estabilidade autondmicawgéedda agitacédo e
movimentos bruscos, permitindo uma desejada adiresc da
actividade motora. O pegar no bebé provoca a s&osae
preenchimento e o contacto pele-a-pele induz urntiem@dacdo com
repercussbes ao nivel dum aumento de peso e cemequ
desenvolvimento e permite a reorganizacdo progesdd Sistema
Nervoso Central. Para além disto, este método ¢éaeoo aparecimento
de sentimentos positivos nos pais, como a esperartgsejo de cuidar
do bebé, auto-confianca para cuidar do bebé, pedmep oS
acontecimentos da prematuridade como ndo sendoagasto pessoal.
O Método Canguru possibilita o estabelecimentoaged vinculativos,
envolve os pais em todos os procedimentos da U@tz a sua
ansiedade e stress, potenciais inibidores do mocesnculativo
(Feliciano, 2007).

Segundo Klaus e Kennell (1979/1982, p.147), “o agananter
juntos mae e filho, logo ap6s o nascimento, é,grekmente, capaz de
iniciar e aumentar o efeito de conhecidos mecargssensoriais,
hormonais, fisiolégicos e comportamentais, queajud aproximar 0s
pais do seu filho”.

A relacdo entre a mde e o0 bebé concretiza-se hamanicacao
emocional, através de um sistema de regulacdo nedmaadaptacoes
constantes. A sensibilidade e a disponibilidadeemat tém um lugar
preponderante, pois vao favorecer a adequacaosgestas aos sinais
emitidos pelo bebé e véo possibilitar o ultrapasdar eventuais
dificuldades interactivas (Sousa, 2004). O contamigo-a-corpo é
fundamental na relagdo precoce mae-bebé, poispm @ primeiro
lugar de simbolizacdo e metaforizacdo; o corpo é aspaco de
pluralidade de representac¢des (S4, 2001)

Podemos apontar o percurso de aprendizagem mutGaades
como promotor de sincronia entre a mae e a crianga,se traduz na
adequacdo dos comportamentos maternos as necessidadfilho
(Field, 1977; Lester, Hoffman, & Brazelton, 198%w-Shiff et al,
1989). Durante esta aprendizagem, parece existefaito de contrariar
as limitacdes causadas pela prematuridade e umaurprode
normalidade e equiparacao as criancas de ternaidiade).

A auséncia de diferencas estatisticamente sigtiifaca entre os
grupos nas restantes escalas, tal como evidengiios outros
resultados aqui obtidos, pode ser explicado pelaslidades do
ambiente familiar e educacional (nivel socioecomdmmnédio, bom
funcionamento familiar, nivel educacional mediagleyada frequéncia
de infantério e cuidado parental consistente). SdgBarros (2001), os
problemas perinatais graves sé estdo associadosfiauldddes
cognitivas no fim da infancia, quando foram aconmaalas de
condicbes ambientais e educacionais inadequadasntdur o
desenvolvimento.

O estudo das diferencas desenvolvimentais entretrés
subgrupos de prematuros evidenciou diferencas igs@amente
significativas nas escalas audi¢do-linguagem, cauio pratico e
guociente geral. Os grupos severo e leve apreasemtaliferencas
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estatisticamente  significativas nas escalas audiigdoagem,

raciocinio pratico e quociente geral. Os grupos eradb e leve
apresentaram diferencas estatisticamente sigifisatao nivel da
audicao-linguagem. O grupo severo, pelas suas tedsicas

neurologicas e médicas, apresenta maiores difidakla limitacbes nas
areas do desenvolvimento antes apontadas. As asiaucgrupo severo
apresentam uma idade gestacional e corrigida imfeAPGAR mais

baixo, menor peso a nascenca, maiores complicagbédicas

(particularmente, cardio-respiratérias) e necedsidade um

internamento mais longo.

Os grupos severo e de termo ndo apresentaram rdifsre
estatisticamente significativas relativamente aalescde audicéo-
linguagem, mas a medida do efeito é grande. As\gai do grupo
severo apresentaram, tal como esperado (Rose, Fd88k et al,
1996), maiores atrasos no desenvolvimento da lgeuavocabulario,
capacidade de atencdo, compreensdo oral e expressBal em
comparacado com os pares do grupo de termo. Osggrmpderado e de
termo apresentaram diferencas significativas noerdedvimento
pessoal-social. As criancas do grupo moderado ei@s maiores
competéncias e progressos na area da autonomisseciddizacdo do
gue os seus pares do grupo de termo. Os gruposelede termo
diferiram significativamente ao nivel das escalggssoal-social,
audicao-linguagem, realizacdo, raciocinio pratiogueciente geral. O
grupo leve apresentou maiores competéncias e gmmpedo que o
grupo de termo. Esta superioridade do grupo leveecpa estar
relacionada com uma maior estimulacdo, investimengmvolvimento
materno na aprendizagem da crianca para compersaefaitos
adversos do nascimento de risco.

Podemos concluir que apenas as criangcas prematargsupo
severo se diferenciam negativamente do grupo degtoeos, tal como
salientado por outros estudos (Linhastsal, 2001). Segundo estes
autores, o desenvolvimento futuro das criancas asstaciado a saude
neonatal, que é mais fragil no grupo severo.

O estudo das implicacGes da prematuridade no estadoional
materno evidenciou diferencas estatisticamenteifigigtivas entre os
grupos. As maes do grupo de prematuros apresentariagis
significativamente mais elevados de sintomatol@giaopatolégica do
gue as maes do grupo de termo. As maes do grupgreseaturos
apresentaram maior sintomatologia obsessivo-coipulglimensao
gue inclui cogni¢cdes, impulsos e comportamentos QgéD
experienciados como persistentes e aos quais vidadi ndo consegue
resistir, embora sejam ego-distbnicos e de natureziesejada
(“dificuldade em se lembrar de coisas passadasemtes”, “dificuldade

em fazer qualquer trabalho”,“sentir necessidadevelficar varias
vezes o que faz”, “dificuldade em tomar decis6&s#nsacado de vazio
na cabeca”, “ter dificuldades em se concentrar’grifitaram-se
diferencas estatisticamente significativas entregimgos nos indices
gerais: indice geral de sintomas, total de sintopaastivos e indice de
sintomas positivos. As mées do grupo de prematapresentaram
maiores indices gerais de sintomatologia, tal capuntado por outros
estudos (Barros, 2001; Alfaya & Schermann, 200&jdi1997). Os
pais dos bebés prematuros tém sido descritos ctraeeasando uma
crise emocional grave, com sentimentos de ansieddepresséao,
irritabilidade e labilidade emocional (Barros, 200Alfaya &
Schermann, 2001; Field, 1997), frequentemente égnifisado clinico
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(Barros, 1992).

As maes dos prematuros apresentaram uma tendéncia
depressiva significativamente maior que as maag oo de termo. As
maes dos prematuros referiram mais sentimentos atgecarga
emocional, tensdo, dlvidas sobre as suas capasidadéernais e
sentimentos de isolamento, tal como o esperadougk& Kennell,
1993; Field, 1977; Linharest al, 1999; Alfaya & Schermann, 2001;
Barros, 2001; Carvalhet al, 2001). Segundo Alfaya e Schermann
(2001), as maes dos prematuros apresentam umadalé@weidéncia,
entre 0s niveis moderado e grave, para a depressao.

O grupo de prematuros e de termo apresentam mwigfese
estatisticamente significativas relativamente ao-sstima materna,
particularmente na aceitacdo do bebé. As maes demapuros
apresentaram maiores dificuldades na adaptacaelaorbal, tal como
apontado por outros estudos (Delgado & Halpern5208a amostra
em estudo, as maes dos prematuros apontaram kdaegidos filhos,
davidas sobre o seu desenvolvimento futuro, desapmmto e
incerteza relativamente ao desenvolvimento de ctimpies maternas.
Tal como o esperado, a primeira imagem que a méalteseu filho
prematuro € a de um ser fragil, pequeno, imaturcempleto (Levy-
Shiff et al, 1989). Esta imagem causa estranheza e tem uno efei
modelador das expectativas maternas. As expecatieaer um bebé
saudavel e “normal” s@o contrariadas e vao inflis@na auto-estima
materna (Seabra, 1993), a percepc¢do da criangamportamento que
adoptam em relacdo a ela (Hildebrandt, 1982). Atag@ do filho
prematuro implica o luto pelo filho imaginario dermo (Delgado &
Halpern, 2005). Os pais recorrem a mecanismos flesalepara se
protegerem a nivel da auto-estima, através da éegadpandono ou
superproteccao (Bayle, 2006).

N&ao se verificaram diferencas estatisticamentdfgigtivas nas
dimensdes: capacidade de tratar do bebé, capaadadparacéo geral
para a funcdo materna e relacdo esperada com obsthé dimensdes
podem ser entendidas como factores de resiliéga@acontribuem para
a auséncia de diferencas estatisticamente sigiifisa nalguns
dominios do desenvolvimento. Apesar dos fantasmas mbrte,
incompeténcia e fracasso, parece haver um cuidaggistente e uma
resposta adequada as necessidades da crianca.alEstacia de
diferencas estatisticamente significativas pode eeplicada pelo
investimento, disponibilidade e sacrificio matetnBara as maes do
grupo de prematuros, a funcdo materna parece Semasa como tarefa
principal e prioritaria.

O estudo das implicacbes da prematuridade na ausede
separacdo materna evidenciou a auséncia de difsrestatisticamente
significativas entre os grupos. Esta auséncia feredicas pode ser
explicada pela idade das criancas, que parecemidancado a etapa
final da fase de separacdo-individuacdo. Estesltadss vao de
encontro ao apontado por outros autores, de quet@uaenor a
ansiedade de separacdo materna, maior o desengotaininfantil
(Areias & Botelho, 1992) e maior a competénciaaodas criancas. O
grupo de prematuros em estudo ndo apresentourdife significativas
em termos de ansiedade de separacdo materna erapoesm bom
desenvolvimento social. A elevada ansiedade de ragfm estd
associada a um estilo de interaccdo mais intrugoroparte da mae
(Stifter et al, 1993). Apesar das médes dos prematuros apresentare
valores mais elevados de ansiedade de separac§oedas maes do
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grupo de termo, parece existir espaco para o debémento de
autonomia, seguranca e confianca nas criancas pnesa

Na amostra em estudo, a ansiedade de separac@&@onanat
correlacionou-se de forma negativa e estatisticearsignificativa com
a idade da crianca e numero de filhos. Quanto naidade da crianca
e maior o numero de filhos, menor a ansiedade phragio materna.

VI - Conclusées

Apesar da prematuridade agregar uma multiplicididegscos, o
desenvolvimento dos prematuros revelou-se mediaramezjuado a
idade. O grupo de prematuros revelou resultadosrisuwps nas
competéncias sociais, autonomia e capacidades ddputagao,
planificacdo, rapidez de trabalho, precisédo e gtérstia nas accdes do
que o grupo de termo. Apenas 0 subgrupo severosepel
dificuldades desenvolvimentais, em termos lingodsti em comparacao
com os restantes prematuros e grupo de termo. Estapeténcias
parecem relacionar-se com a disponibilidade, efwento e
investimento materno, de forma a compensar asultifides inerentes
ao nascimento prematuro.

As mdaes do grupo de prematuros apresentaram maior
sintomatologia psicopatoldgica, menor aceitacadelmé e uma maior
tendéncia depressiva comparativamente com as méegrupo de
termo. Apesar destas dificuldades emocionais, a&s més prematuros
mostram-se capazes de um cuidado consistente e ragpsta
adequada as necessidades da crianca. Este comgruidacontentor das
maes pode estar associado ao desenvolvimento deet@mias
maternas proporcionado na UCIN. No entanto, o apsiocologico as
maes e o fortalecimento dos vinculos na diade @wgrolongar-se no
tempo, na medida em que a sintomatologia ansiodapeessiva €,
ainda, bastante expressiva.

As maes dos prematuros ndo diferiram das maesradaxas
nascidas a termo relativamente a ansiedade deagé@pamaterna.
Apesar das mées dos prematuros apresentarem valaiegelevados de
ansiedade de separacdo, comparativamente com améilse verifica
no grupo de maes de termo, parece existir espaga [oa
desenvolvimento de autonomia, seguranca e confiaaggEim como
movimentos exploratérios nas criancas prematuras.

O grupo de prematuros em estudo evidencia um ctnjde
factores de resiliéncia que favorecem o desenveliminfantil. Este
grupo caracteriza-se por boas qualidades do ambitamiliar e
educacional (nivel socioeconémico médio, bom fumaiento
familiar, nivel educacional mediano, elevada fregigde infantario).
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O estudo aqui reportado comporta um conjunto digdgfies que
devem ser clarificadas. O primeiro aspecto preedeesn o potencial
enviesamento das escalas de auto-relato (a cris#aolher e garfo,
calca meias e sapatos sem ajuda; brinca com autaagas; ajuda a por
a mesa) uma vez que estas nao foram controladas.

O segundo grupo de limitacbes prende-se com a eandSt
reduzido tamanho da amostra levanta algumas difidds,
nomeadamente enviesamentes derivados da nédo rgptasdade, bem
como enviesamentos ndo controlaveis inerentes griprdmostra. O
subgrupo severo ficou reduzido a 4 diades, limitamdomparacdo dos
subgrupos de prematuros. Era importante replicangaracdo dos trés
subgrupos, aumentandmale cada subgrupo.

No presente estudo ndo foi possivel controlar eitcef
terapéutico (variavel intervencdo). Neste sentidm necessario e
pertinenteo estudo comparativo de técnicas e recursos humaeos
diferentes Unidades de Cuidados Intensivos de Nelogga e as suas
implicacdes no desenvolvimento infantil.
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Anexo A: Questionario socio-demografico

Questionario (variaveis socio-demograficas)

|. Dados pessoais da mae

1. Idade:

2. Nivel de instrucéo
Ensino primario completo
Ensino basico completo
Ensino secundario completo
Ensino superior completo

oood

3. Profissao

4. Residéncia
Rural O
Urbana ]

4. Estado civil
Casadh] Unido de factb] Divorciadd] Viavall
Solteird_]

5. Nivel socio-econémico (profissé@o do
marido)

[J Grupo 1 (quadros superiores da administracdo qajbli
dirigentes e quadros superiores de empresa)

O Grupo 2 (especialistas das profissdes intelecteais
cientificas)

[ Grupo 3 (técnicos e profissionais de nivel intefimg

[ Grupo 4 (pessoal administrativo e similares)

[ Grupo 5 (pessoal dos servicos e vendedores)

[ Grupo 6 (agricultores e trabalhadores qualifichdos

[ Grupo 7 (operérios, artifices e trabalhadoreslaies)

[1 Grupo 8 (operadores de instalagdes e maquinas e
trabalhadores de montagem)

[ Grupo 9 (trabalhadores nao qualificados)

[0 Grupo 10 (outros: estudantes, desempregados,

reformados, etc).

Prematuridade e ansiedade de separacéo materna
Dora Gomes (e-mail: patriciagomes31@gmail.com) 2008



50

Il. Dados da gravidez e do parto

6. N° de filhos

7. Gravidez desejada/planeada
siml] Nad_]

8. Teve preocupacdes na gravidez?
Por si

Pelo bebé O]

Por ambos L]

N&o teve preocupacdes

9. Duracao da gravidez: (semanas)

10. Teve complicacdes médicas durante a gravidez?
Siml] Nad ]

Quais

11. Trabalho de parto: Espontahdo Provocadbl

12. O parto foi:
Normal
Forceps
Ventosa
Cesariana

OO0

13. Internamento no parto

Até 3 dias O

4 a 6 dias L]

7 dias ou mais L]

14. Teve complicacdes no pés-parto? Nko
Sin]

15. Acompanhamento no parto:

Pai do bebé O

Familiar [

Ninguém O]

Ill. Dados do bebé
16. Lugar na fratria
CIFilho Gnico
CIPrimogénito
OIFilho do meio
OIFilho mais novo
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[1Gémeos
17. Peso a nascenca: (gramas)

18. Apgar (5° min)

19. O bebé nasceu: Saudéduél Com problemdsl
20. O bebé foi separado da mée apés o nascimentol2]Shigd_]
21. Amamentou ao peito? Sl Nad ]

22. Tempo na UCIN (dias):

IV. Dados da méae, apos o parto

23. Quem cuidou do bebé apds a licenga de parto?

Maell Amal] Avé[d Creché] Empregada doméstica
outrel]

24. Frequenta infantario? Sl Nad]

25. H& quanto tempo frequente (meses)

Mudancas ocorridas no seu estilo de vida desdesomanto do
seu filho

26. Habitos alimentares ~ muitd poucd_]
nadd_]
27. Habitos de sono muikal poucd_]
nadd_]
28. Tarefas em casa multd poucd_]
nadd_]
29. Trabalho fora de casa mulitd poucd_]
nadd_]
30. Relag&o com o companheiro
muitol] poucd_]
nadd_]

31. Relagdo com a familia

muitd_] poucd_]

nadd_|
32. Relag&o com os amigos
muitol] poucd_]
nadd_]
33. Estado emocional (humor, preocupacdes):
muitol] poucd_]
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nadd_]
34. Seguimento em Psicoterapia?

Sim Nad_]

35. Seguimento em Psiquiatria?

Sim Nad_]

Como se tem sentido no seu papel?

Sim N&o
36. Mudada pela maternidade [ O]
37. Sobretudo mae O] O]
38. Realizada L] L]
39. Considera que ser mée é: Fadil Dificil 1

40. Esta crianca alterou a sua vida? MhitoPoucd ]

Nadd_]

Como sente o seu filho / Percepcao materna

41. Dependente  Muital Pouco [ Nadd ]
42. Exigente Muitd_] Pouco [ Nadd ]
43. Feliz Muito] Pouco [1  Naddl
44. Fragil Muito] Pouco [ Nadd_]

45, Caracterize o seu filho, quanto ao seu temperamento

Facilld Dificil [ Ambas as
coisad ]

46. Acontecimentos de vida significantes (apds o0 naseio)

LlConflito familiar
[ISeparacéo/divércio dos pais
[INovo casamento dos pais
[INascimento de irm&os
[IDesemprego dos pais
[Dificuldades Econémicas
[IDoenca

[lAcidente

CIMorte de alguém préximo
LINenhum
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Anexo D: Escala de atitudes e sentimentos maternos (EMKK)

Escala de atitudes e sentimentos maternos
(EMKK)
(Verséo original Codrenau, 1984; versao adaptaterel, 1997)

Nome:
Data da avaliacao: / /

Instrucdes para responder ao questionario

Leia atentamente a seguinte lista de questOes. efsirges
guestbes dizem respeito a problemas e queixasqueé&i@s costumam
ter em relacdo aos seus filhos. Nao, existem portaespostas certas
ou erradas, mas apenas problemas ou queixas qaeuoadentiu ou
sente e como tal devem ser consideradas. As rasposiio
confidenciais.

Para cada uma das questdes assinale com uma cuadrado
gue considera ser mais correcto, considerando gualores de 1 a 5
significam o seguinte:

1- Concordo completamente; 2- Concordo; 3- As vezéslso outras
verdadeiro; 4- Discordo; 5- Discordo completamente

. As
Discord
vezes
0 Concor

. Falso  Concor
Comple Discord
Outras do
tamente o] Comple
Verdad
tamente

eiro

Al- Quando o meu

filho chora, nuncaseio 5 4 3 2 1
gue se passa com ele.

B2- Por mais que me

esforce, tenho

dificuldades em tratar

do meu filho.

C3- Com o meu filho

nao tenho um minuto 5 4 3 2 1
de descanso.

E4- Desde o parto

fiquei muito mais 5 4 3 2 1
nervosa.
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D5- Estou sempre com
medo que possa
acontecer alguma coisa
com o meu filho.

E6- Desde que o meu
filho nasceu, sinto-me
interiormente muito
tensa.

B7- Ha dias em que
me sinto a beira de um
esgotamento.

C8- Nao me importo
de ter de orientar todo
0 meu dia em fungéo
do meu filho.

E9- Por vezes a minha
vontade era dormir e
esquecer os problemas.
A10- Estou feliz
porgue ja vi que o meu
filho aprende coisas
novas.

B11- As perco a calma
mesmo com pequenas
coisas.

C12- Nos primeiros
tempos, a Unica coisa
que se pode fazer com
um bebé é dar-lhe de
comer, mudar as
fraldas e deixa-lo em
paz.

E13- Nos ultimos
tempos choro imenso.
C14- Nunca pensei que
a vida com o meu filho
fosse tdo cansativa.
D15- Muitas vezes
tenho davidas se faco
tudo como deve de ser
pelo meu filho.

E16- Sinto-me
completamente
sozinha com 0s meus
problemas.

54

5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
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Al17- Sei muito bem
como consolar o meu
filho quando ele chora.
B18- Quando o meu
filho chora sem parar,
eu fico téo tensa que s6
me apetece gritar e
abana-lo para ver se
ele se cala.

E19- Tenho a
impressao que faco
sempre qualquer coisa
errada em relacéo ao
meu filho.

E20- Ninguém se
lembra que eu também
preciso de apoio.

B21- Se o meu filho
chora sem parar, eu s6
tenho vontade de
chorar também.

C22- As vezes néo
suporto o meu filho.
D23- Muitas vezes de
noite levanto-me so
para ver se o meu filho
esta a respirar.

E24- Sinto-me exausta.
C25- Gostava de
passar uns dias sem o
meu filho.

D26- As vezes penso
gue posso perder o
meu filho.

A27- as vezes sinto-me
zangada com o meu
filho.

B28- E um alivio
quando o meu filho
esta a dormir.

C29- A vezes, ponho-
me a pensar que era
melhor néo ter tido
filho nenhum.
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5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
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C30- As vezes nem
consigo dormir de
noite, s6 de pensar que
pode acontecer alguma
coisa com o meu filho.
B31- Aconteca o que
acontecer nunca perco
a calma com o0 meu
filho.

C32- Desde que 0 meu
filho nasceu nunca
mais pude fazer aquilo
gue me da prazer.
D33- As vezes quando
estou a tratar do meu
filho, tenho medo de o
magoar.

A34- Acho que 0 meu
filho se sente bem
comigo.

A35- D4-me imenso
prazer brincar com o
meu filho.

E36- Nao consigo
deixar de pensar que
no fundo ndo sou uma
boa mée.
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5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
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Anexo E: Escala de Auto-estima Materna

Escala de Auto-Estima Materna
(Versao original Shea & Tronick, 1988; verséo addptPimentel,
1997)

Instrugbes para responder ao questionario

Leia atentamente a seguinte lista de questdes. efjgirges
questdes dizem respeito a problemas e queixasqo&@s costumam
ter em relacdo aos seus filhos. Nao, existem portaespostas certas
ou erradas, mas apenas problemas ou queixas gaeunagentiu ou
sente e como tal devem ser consideradas. As rasposio
confidenciais.

Para cada uma das questdes assinale com uma quadrado
gue considera ser mais correcto, considerando sju@lores de 1 a 5
significam o seguinte:

1- Completamente verdadeiro; 2- Quase sempre verdanlo; 3- As
vezes falso outras verdadeiro; 4- Quase sempre fajs 5-
completamente falso

As
Compl Quase vezes
etame Sempr falso

Quase Compl
sempr etame

nte e outras nte
verdad verdad
falso  falso verdad . .
. eiro eiro
eiro
Al.Tem sido bom tratar do meu
) 4 3 2 1
filho.
C2. O meu filho é muito fragil e
estou preocupada se saberei 5 4 3 2 1
tratar dele.
A3. Acho que ndo vou ser
capaz de dar ao meu filho os
. . 5 4 3 2 1
carinhos e cuidados que ele
precisa.
D4.AE:ho que tenho l_Jma Optima 5 4 3 5 1
relacdo com o meu filho.
B5. Acho que ndo vou ser
capaz de ensinar coisas novas 5 4 3 2 1
ao meu filho.
AB. Sinto-me muito
incomodada se o meu filho ndo 5 4 3 2 1

para de chorar.
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C7.Fiquei contente quando vi 0
meu filho pela primeira vez.
C8.Tenho muitas davidas sobre
se 0o meu filho se wvai 5 4 3 2 1
desenvolver normalmente.

A9. Sinto que sou capaz de
tratar bem do meu filho.
Al10.Penso muitas vezes que
tratar do meu filho € um peso 5 4 3 2 1
para mim.

Al11.Tenho dificuldade em

perceber o que o meu filho 5 4 3 2 1
quer.

B12. E oOptimo pensar que

posso pegar e dar mimos ao 5 4 3 2 1
meu filho.

B13.Sinto-me emocionalmente

preparada para tratar bem do 5 4 3 2 1
meu filho.

C14. Fiquei  desapontada
quando vi o meu filho pela
primeira vez.

A15. As vezes fico preocupada
a pensar se vou ser capaz de
perceber as necessidades do
meu filho.

D16. Preciso de mais tempo
para me habituar ao meu filho.
C17. As vezes fico preocupada
a pensar se 0 meu filho se 5 4 3 2 1
desenvolvera normalmente.
A18. Acho que néo tenho jeito

ol
N
w
N
-

. 5 4 3 2 1
para acalmar o meu filho.
B19. Estou entusiasmada por
ser responsavel por tratar do 5 4 3 2 1
meu filho.
A20. Tenho dificuldades em
perceber o que o meu filho 5 4 3 2 1
quer.
D21. Penso que terei mais
prazer com o meu filho quando 5 4 3 2 1
ele for mais crescido.
A22. Sinto que tenhq muito 5 4 3 5 1
amor para dar ao meu filho.
C23. Tenho a certeza de que o 4 3 2 1

meu filho é forte e saudavel.
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B24. Estou assustada com as

responsabilidades do dia-a-dia 5 4 3 2 1
para tratar do meu filho.

B25. Acho que vou ser capaz

de ensinar ao meu filho todas as 5 4 3 2 1
coisas que ele tera de aprender.

B26. Tenho sentimentos

contraditorios sobre o facto de 5 4 3 2 1
ser mae.

Terminou. Muito obrigado pela sua colaboracao.
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Anexo F: Escala de ansiedade de separacdo maternal
Escala de Ansiedade de Separacao Maternal

(Hock, McBride e Gnezda, 1989, traducéo Verissidg9)

Data de realizagéo:

Creche D Jardim escolﬂ Casa AmaD

As afirmacgdes seguintes sdo pontos de interesseoeypacdes
para as maes. Responda as afirmacdes de acordo goensente neste
momento. Leia cada afirmacao e faca um circulolta ¥ nimero que
traduz a sua opinido.

1 - Discordo Fortemente
2 — Discordo

3 — Concordo pouco

4 — Concordo

5 — Concordo Fortemente

1 - Quando estou longe do meu filho sinfo
falta de o abracar e de lhe pegar ao colo.
2 - O meu filho é mais feliz comigo dci
gue com a ama ou a educadora.

3 - As criangas tém medo quando estiiLo 5
num local novo sem a mée.

4 - A minha vida néo estaria completil 5
sem uma carreira profissional.

5 - Se uma crianca € independente e
extrovertida, € capaz de fazer amigds 2 3 4 5
facilmente, sem a ajuda da mae.

6 - Quando estou longe do meu filho,

penso muitas vezes se as suas

2 3 4 5

2 3 4 5

necessidades fisicas (trocar dealda, 1 2 3 4 5
comida suficiente, etc.) estdo a ser
satisfeitas.

7 - Segurar e abracar o meu filho faz-me
sentir tdo bem que, quando estou afastgda

dele, sinto realmente falta da sua 3 4 °
proximidade fisica.

8 - Preocupo-me mais com a seguranga

fisica do meu filho do que a educadora du 2 3 4 5

a ama.
9 - Serd dificil para o meu filho adaptar-

2 3 4 5
Se a outra pessoa que tome conta dele.
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10 - Abdicaria do meu emprego se este

me obrigasse a ficar afastada do mé&u 2 3 4
filho.

11 - O meu filho beneficia de

experiéncias de grupo (i.e., creche, jardim

de infancia) ja que lhe proporcionamp 2 3 4
experiéncias sociais que ele ndo tem em

casa.

12 - Quando néo estou com o meu filhg,
sinto-me sozinha e sinto muito a sua falta.
13 - S6 uma mae sabe como consolar, o
seu filho quando este esta perturbado.

14 - E provavel que uma crianca fique
perturbada quando é deixada com urha 2 3 4
ama ou a educadora.

15 - Tenho um plano sistemético sobre

como vou construir a minha carreirh 2 3 4
profissional.

16 - E bom para o meu filho passar algum
tempo longe de mim para que ele poslsa

N
w
n

. 3 4

aprender a lidar com pessoas
desconhecidas e situa¢cfes novas.
17 - Na maior parte do tempo, gosto <1e

. . 2 3 4
ter o meu filho comigo.
18 - Sou, naturalmente melhor a manter o
meu filho em seguranca do que qualquer 2 3 4

outra pessoa.

19 - Acredito que o meu filho sente a

minha falta quando tenho de o deixar 2 3 4
entregue a alguém por algum tempo.

20 - A carreira ou 0 emprego de"lo-mt::\L
imensa satisfacdo pessoa

21 - Mesmo que o meu filho se agite um

pouco quando saio, sei que ele ficara bdm 2 3 4
poucos minutos depois de eu o deixar.
22 - N&o gosto de deixar o meu filho. 1 23 4 5

23 - O meu filho prefere estar comig

mais do que com qualquer outra pessoa.

24 - O meu filho fica assustado e com
~ . . I 2 3 4

medo quando nédo esta comigo.

25 - N&o me arrependeria de adiarla 2 3 4

minha carreira para poder ficar em casa

com o meu filho.

26 - O meu filho precisa de estar algur 2 3 4

tempo longe de mim para que desenvobia

um sentido de independéncia.

27 - Quando estou separada do meu filho, 1 3 4 5
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penso se ele esta a chorar e se sente a

minha falta.

28 - Nao me divirto quando estou longe 2 3 4
do meu filho.

29 - Preocupa-me o facto de o meu filhté, 2 3 4

nunca estar completamente bem fora de

casa, se eu ndo estiver com ele.

30 - As criangas sao muito exigentes e éu, 2 3 4
muitas vezes, desejava ter mais tempo

para a minha carreira.

31 - O contacto com pessoas diferented é 2 3 4
bom para o meu filho.
32 - Preocupo-me quando é outra pessba 2 3 4
gue trata do meu filho.
33 - Se pudesse escolher entre trabalhar a 2 3 4

tempo inteiro ou ficar em casa com o0 meu

filho, escolhia ficar em casa.

34 - H4& momentos na vida das criancds 2 3 4
pequenas em que elas precisam de estar

com outras pessoas que ndo as suas maes.

35 - Quando estou longe do meu filhb, 2 3 4
preocupo-me se a ama ou a educadora é,

ou ndo, capaz de confortar o meu filho se

ele estiver sozinho ou aborrecido.
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Anexo G: Declaracdo de Consentimento Informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu,
(mé&e) compreendi a explicacdo que me foi forneaitkrca da minha

participacado, inserida na investigacdo que DorddraiGaspar Gomes
estd a realizar no ambito do curso de Mestradgiat® em Psicologia,
tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as mesyuue achei

necessarias.

Tomei conhecimento dos objectivos, métodos e baosfi
previstos com esta investigacdo, bem como da plidsde de a

qualguer momento poder desistir da minha partiéipac

(localidade) (dia) (més) (ano)
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