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Resumo

O presente estudo procura contribuir para o corpo de conhecimento sobre a regulacéo
emocional e a organizacdo da vinculacdo mae-filho/a no &mbito da extrema prematuridade.
Neste sentido, o presente estudo longitudinal teve como objetivos estudar: i) o
desenvolvimento dos processos socioemocionais do bebé de muito e extremo pré-termo
ao longo do primeiro ano de vida; ii) o contributo de fatores como os demogréficos e
perinatais, a regulacdo emocional e a qualidade da interacdo na organizacdo da
vinculacao. Para o efeito, selecionamos 50 recém-nascidos com idade gestacional igual ou
inferior a 32 semanas, sem sequelas graves ou malformagfes. Nas primeiras 72 horas
apés o parto, realizou-se uma entrevista as maes, com o intuito de analisar as suas
representagdes sobre a gravidez, o parto e a maternidade. Posteriormente, aos 3 e aos 9
meses, observou-se a qualidade interativa entre mae-bebé, em jogo livre, e o padréo de
autorregulacdo emocional do bebé, durante o paradigma experimental Face to Face Still-
Face. Aos 12 meses, o comportamento de vinculacdo de bebé a mae foi observado na
Situagdo Estranha, e o desenvolvimento foi avaliado com a Escala de Avaliacdo das

Competéncias no Desenvolvimento Infantil II.

Os resultados indicam gue a maioria das maes desejou e planeou a gravidez e as
restantes maes aceitaram bem a noticia. No entanto, a gravidez é vivida com grande receio
e ansiedade. Apds o parto precoce, o contacto com o bebé é vivido com sofrimento, medo
e culpa, e a vida futura € antecipada com preocupacgédo. Aos 3 e aos 9 meses, a prevaléncia
do padrao de regulacdo emocional socialmente negativo é elevada, confirmando-se que
estes bebés tendem a apresentar uma regulagcédo negativa. A escolaridade materna é
superior em bebés com padrdo socialmente positivo. Aos 3 meses, os valores da
sensibilidade materna séo relativamente baixos, e agravam-se aos 9 meses, verificando-
se casos com interacdes de alto risco. Aos 12 meses, 0 padrdo de vinculacdo mais
prevalente é o padrao inseguro-resistente/ambivalente, seguindo-se a vinculacao segura e
a insegura-evitante. A vinculacdo segura esta positivamente correlacionada com a
escolaridade materna e paterna. O perfil de desenvolvimento dos bebés corresponde, em
média, ao expectavel para os 12 meses, com melhor desempenho na area da interagdo
social e pior no controlo postural ativo. O Unico fator preditor da seguranga da vinculacao

foi a sensibilidade materna.

Palavras-chave: extrema prematuridade, representagdes maternas, regulacido emocional

do bebé, sensibilidade materna, desenvolvimento infantil, vinculagcido méae-filho/a.



Abstract

This study aims to improve knowledge of emotional regulation and organization of
mother-infant attachment in extreme prematurity. For this purpose, we longitudinally
investigated: i) the development of socio-emotional processes of the very and extreme
preterm baby during the first year of life; ii) the contribution of factors such as
demographic and perinatal aspects, emotional regulation, and quality of interaction to
the organization of attachment. We selected 50 preterm infants born at or before 32
weeks of gestation without severe sequelae or malformations. During the first 72 hours
after giving birth, mothers were interviewed to analyze their representations regarding
pregnancy, childbirth, and motherhood. Then, at 3 and 9 months, mother-infant quality
of interactions was observed in free-play situations; and patterns of regulatory behavior
were observed according to the Face-to-Face Still-Face paradigm. Finally, at 12
months, infant-mother attachment behavior was observed in the Strange Situation, and

child development was assessed with the Schedule of Growing Skills 1.

The results indicate that most mothers wanted and planned the pregnancy, and the
remaining reacted positively to the news. However, pregnancy was lived with great fear and
anxiety. After the premature birth, contact with the baby is experienced with pain, fear, and
guilt, and the future is foreseen with anxiety. At 3 and 9 months, the prevalence of the social-
negative oriented pattern is high, confirming that these babies exhibit negative regulation.
Mothers” educational level tends to be higher for babies with a social-positive oriented
pattern. By the third month, maternal sensitivity values are relatively low. However, these
same values worsen by the ninth, leading to high-risk interactions in some situations. At 12
months, the most prevalent attachment pattern is the insecure-ambivalent, followed by the
secure attachment and the insecure-avoidant pattern. Secure attachment is positively
associated with mothers’ and fathers’ educational levels. Furthermore, and on average,
babies’ developmental profiles corresponded to those expected for a 12 months child with
better performance for social interaction and worst for active postural control. The only

predictor for attachment security was maternal sensitivity.

Keywords: extreme prematurity, maternal representations, baby emotional regulation,

maternal sensitivity, child development, mother-infant attachment.
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Introducéo

Um dos grandes desafios de uma abordagem ao tema da prematuridade é
0 da caracterizacdo etiolégica do nascimento prematuro. Mdltiplos fatores podem
estar na sua origem, identificando-se fatores de risco epidemioldgicos, ambientais
e genéticos ou epigenéticos (Frey & Klebanoff, 2016; Mendz et al., 2013; Murphy,
2007).

De acordo com Feldman (2007), existe uma interacdo biocomportamental
entre 0s processos biolégicos (neurolégicos e hormonais) e os sociais, contribuindo
para a regulacdo emocional do bebé e para qualidade da interacdo mae-filho/a;
processos estes que, por seu lado, contribuem para o desenvolvimento da
vinculag&o. Ora, o desenvolvimento do bebé pré-termo depende da interagdo de
fatores biolégicos, ambientais e socioecondémicos, que atuam como fatores
mediadores e moderadores da maturacao neuroldgica. Estes processos ndo sao
ausentes de efeitos para a formacao dos vinculos afetivos e do desenvolvimento

deste bebé.

Neste ambito, a presente tese integra-se no projeto de investigacéo
"Prematurissimos": “Vinculacdo em bebés prematurissimos: o impacto dos fatores
perinatais, da autorregulacdo infantil, da sensibilidade materna e do
desenvolvimento infantil”, financiado pela FCT. Neste projeto, a orientagéo cientifica
esteve a cargo da Professora Doutora Marina Fuertes, sendo a restante equipa
composta pelos elementos: Isabel Paz, Jodo Moreira, Margarida Santos, Miguel

Barbosa, Pedro Lopes dos Santos, Sandra Antunes, Maria Jodao Alves.

Esta dissertacdo procura contribuir para o corpo de conhecimento sobre a
regulagdo emocional, vinculagédo e prematuridade através do estudo de 50 recém-
nascidos com idade gestacional igual ou inferior a 32 semanas de gestagcdo, sem
malformagfes congénitas ou doencgas genéticas, e respetivas mées. A recolha de
dados foi realizada em diferentes fases. Nas primeiras 72 horas ap6s o parto,
procedeu-se a realizagdo de uma entrevista as maes, sendo as restantes recolhas
realizadas por observacéo dos padrdes de vinculacédo e de autorregulacdo ao longo
do primeiro ano de vida do bebé, especificamente aos 3, aos 9 e aos 12 meses. Aos

12 meses de idade corrigida foi também realizada a avaliagdo do desenvolvimento.

A dissertacéo foi estruturada em duas grandes partes: a primeira respeitante
ao enquadramento teérico do estudo e a segunda centrada na apresentacdo do

estudo empirico.



No corpo tedrico é realizado, em primeiro lugar, uma revisédo da literatura
sobre a tematica da prematuridade, em especifico a definicdo, etiologia, prevaléncia
e fatores de risco para o desenvolvimento do bebé nascido de pré-termo, no primeiro
ano de vida. Num segundo capitulo sdo apresentados varios conceitos e
pressupostos fundamentais sobre a vinculagdo, a sensibilidade diaddica e a
regulacdo emocional em bebés nascidos de muito ou extremo pré-termo, assim

como a sensibilidade materna como determinante da vinculagéo.

A segunda parte da dissertacdo descreve o0 estudo empirico com um capitulo
gue descreve a metodologia do mesmo (objetivos, participantes, procedimentos e
medidas, analises), seguido do capitulo de apresentacdo dos resultados e respetiva

discussao.

A apresentacao de resultados inicia-se com os dados da entrevista materna,
seguindo-se a apresentacdo dos resultados acerca dos padrbes de regulagdo
emocional do bebé, da qualidade de interacdo entre mae e bebé, dos padrbes de
vinculacdo do bebé e do seu desenvolvimento. Posteriormente, é estudada a
relacdo destas varidveis e analisado o seu impacto na organiza¢éo da vinculagao.
Por fim, apresenta-se o estudo dos preditores da seguranca da vinculagdo entre as

variaveis que se associaram significativamente a mesma em analises prévias.

Seguidamente, discutem-se o0s resultados obtidos, finalizando-se com
algumas consideracdes, entre as quais as limitagfes do estudo e sugestdes para a

investigacao futura.

10



1. PREMATURIDADE

O avanco das tecnologias e do conhecimento na area perinatal, aliado a melhoria
das condi¢cdes de vida nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais [UCIN]
contribuiu para o aumento da taxa de sobrevivéncia de recém-nascidos de pré-termo
(Méio et al., 2003; Twilhaar et al., 2018). Ainda assim, o parto prematuro representa uma
das principais causas da mortalidade e de morbilidade infantil, particularmente entre os
bebés nascidos com idades gestacionais mais baixas, ou seja, bebés muito e
extremamente prematuros (Blencowe et al., 2013).

Os bebés nascidos muito/extremamente prematuros encontram-se
fisiologicamente menos preparados para sustentar a vida extrauterina, o que leva a
necessidade de internamento frequente, por varios dias ou meses, em UCIN. Nas UCIN,
terdo cuidados médicos e terapéuticos especializados e serdo mantidos na incubadora,
para cuidados especiais de controlo de sinais vitais e nutricdo. No entanto, estes bebés
sdo expostos a estimulos, muitas vezes, prejudiciais ao seu desenvolvimento, como
procedimentos invasivos, dor, privagdo de sono, alteragdes de temperatura, alterages
de luminosidade e ruido. O nascimento de um bebé extremamente prematuro pode
interromper o contacto fisico entre mae-bebé e os cuidados prestados pela méae, sendo

gue esta situagao se repercute no vinculo entre estes (Medina et al., 2018).

s

A prematuridade é considerada um fator de risco biolégico para o
desenvolvimento infantil, aumentando a probabilidade para problemas em diversas
areas e momentos do neurodesenvolvimento (Linhares, 2004). Além da analise dos
fatores de risco biolégico para o desenvolvimento, é necessario que sejam analisadas
as variaveis do ambiente familiar, pois o desenvolvimento da crianga é resultado da

interacdo entre fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais.

Neste capitulo sera apresentado uma revisdo sobre a definicao, prevaléncia,
etiologia, causas e consequéncias do parto prematuro e as diversas implicacbes da
prematuridade no desenvolvimento da crianca. Através desta abordagem pretende-se
compreender o impacto desta experiéncia precoce na vinculagdo e no desenvolvimento

social-emocional infantil.
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1.1. A PREMATURIDADE: DEFINICAO, ETIOLOGIA E

PREVALENCIA
1.1.1. Definicéo

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude [OMS] (World Health
Organization [WHQO], 2018), a prematuridade resulta do nascimento antes das 37
semanas de gestagdo. Nesta circunstancia, a crianga recém-nascida necessita de
utilizar os seus sistemas organicos subdesenvolvidos e auxiliados pela intervencéo
médica assistida, para assegurar a sua sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento.
Desta forma, a prematuridade é um problema de salde publica que aumenta o risco de
mortalidade e morbidade neonatal (Moore et al.,2014). De acordo com a OMS (WHO,
2018), a prematuridade constitui a principal causa de mortalidade infantil em criangcas
com idade inferior a 5 anos, sendo que as principais causas desta taxa de mortalidade
sdo afetadas por outros fatores, tais como 0s socioeconémicos, rede de cuidados

médicos, clima e temperatura ambiente, falta de apoio & amamentacdo e cuidados

bésicos de higiene, bem como infe¢des e dificuldades respiratorias.

Segundo a OMS (WHO, 2018), o parto prematuro pode classificar-se, tendo em
conta a idade gestacional enquanto: extremamente prematuro (inferior a 28 semanas),
muito prematuro (entre 28 e 32 semanas) e prematuro moderado a tardio (entre 32 e 37
semanas completas de gestacdo), sendo considerada como uma crianga de risco se
nascer entre as 32 e 35 semanas de gestacdo, e uma crianca de alto risco se nascer

antes das 32 semanas de gestacéo.

O numero de nascimentos prematuros encontra-se em crescimento, sendo que a
sobrevivéncia de bebés de alto risco também contribui para aumentar o numero de
criancas gravemente afetadas pela sua condi¢cdo a nascenca, cujas repercussdes se
refletem na qualidade de vida infantil e familiar, o que implica uma necessidade de

melhoria dos servi¢os de saude prestados (Quinn et al., 2016).

1.1.2. Etiologia

O nascimento prematuro resulta de mdltiplas vias etiolégicas, envolvendo
mecanismos biologicos e ambientais. Apesar dos esfor¢os significativos na investigacéo
e reconhecimento dos fatores de risco, estas vias etioldgicas apresentam alguma
complexidade, pelo que a compreenséo da etiologia na prematuridade requer maior

atencao por parte da comunidade cientifica (Frey & Klebanoff, 2016).
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O parto prematuro é descrito como um sindrome complexo originado por
multiplos fatores de risco, sendo evidentes fatores bioquimicos, imunolégicos,
histopatologicos e anatomicos. De acordo com o conhecimento atual de estudos clinicos
e experimentais, estdo descritos quatro mecanismos patogénicos com vias bioquimicas
comuns de estimulo a contractilidade uterina e a altera¢des bioquimicas, que levam a
rotura das membranas e a modificacao das caracteristicas do colo do Utero. Estes sao:
a ativacdo de mecanismos feto-maternos hormonais, de inflamac&o, hemorragia

tecidual e distensdo anormal do Utero (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2016).

Por outro lado, enquanto fatores ambientais, sdo apontadas condicdes sociais
adversas, tais como dificuldades econémicas, problemas sociais e comportamentais,
incluindo o baixo nivel educacional e a idade materna (maes adolescentes ou com idade
superior a 35 anos) (Purisch & Gyamfi-Bannerman, 2017). Da mesma forma, também a
qualidade de saude da mae (WHO, 2020) e o stress materno cronico (Garcia-Blanco et
al., 2017) representam fatores correlacionados com o aumento do risco de parto
prematuro. Outros estudos apontam a hip6tese de existir uma predisposicao genética
para a ocorréncia de prematuridade, indiciada pela historia pessoal, familiar ou étnica,
sendo que algumas etnias tém maior probabilidade de ter partos prematuros (WHO,
2020; Sansavini et al., 2014). Neste sentido, a meta-andlise de Oliveira et al. (2018)
demonstra que mulheres negras tém um risco 1,51 vezes maior de ter um parto
prematuro do que as mulheres brancas; no entanto, é necessario ter em consideracao
0S aspetos sociais, comportamentais e bioldégicos que sdo complexos e estdo
associados, principalmente relativamente a mulheres negras, pela sua inser¢éo social
e econdémica desfavoravel. Existem, no entanto, nascimentos prematuros sem etiologia
conhecida, o que permite levantar a hipotese de que, em algumas situagdes, fatores
psicolégicos ndo identificados e associados possam estar envolvidos (Fuertes et
al.,2012).

1.1.3. Prevaléncia

Estima-se que nas¢gam aproximadamente 130 milhdes de bebés em cada ano
em todo o0 mundo, entre os quais cerca de 15 milhdes nascem prematuros (WHO, 2020).
A taxa global de parto pré-termo (<37 semanas) é de 11% a nivel mundial, variando
entre cerca de 5% nos paises europeus e 18% em Africa (WHO, 2020). Verifica-se que
0 numero de nascimentos pré-termo tem vindo a aumentar ao longo dos ultimos 20
anos, apesar de, em alguns paises, especialmente os de baixo e médio rendimento, 0s
dados serem um pouco inconsistentes, necessitando de uma maior credibilidade
(Wagura et al., 2018).

13



Em Portugal, a prevaléncia de prematuridade é de cerca de 8% e a prevaléncia
da prematuridade inferior a 32 semanas é de 1,2% (Instituto Nacional de Estatistica
[INE], 2018; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2019).

1.2. FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DO
BEBE NASCIDO DE PRE-TERMO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

Nas ultimas duas décadas, o nimero de partos de bebés pré-termo tem sofrido
um aumento significativo a nivel global. Contudo, o reforco da investigacao cientifica, os
avancos tecnolégicos e o reforco da qualidade nos cuidados perinatais nas unidades de
saude permitem melhorar a taxa de sobrevivéncia destas criangas, sendo muito
importante analisar os impactos das variaveis que afetam os grupos mais vulneraveis,
bem como o conjunto de fatores que limitam ou promovem o desenvolvimento destes
bebés (Palomo-Osuna et al., 2022).

Tendo em conta o desenvolvimento intrauterino e as caracteristicas individuais
anatomofisiologicas que nado estdo totalmente desenvolvidas, os bebés com idade
gestacional inferior a 32 semanas, ap0s 0 nascimento, requerem um conjunto de
cuidados hospitalares que permitam a sua sobrevivéncia (Cabral et al., 2015). Pela
imaturidade fisiolégica, a maioria dos bebés nascidos de muito pré-termo nao
estdo preparados para sustentar a vida extrauterina, sendo necessario apoio
respiratério e nutricional, bem como intervencdes para manter a estabilidade
metabdlica apés o nascimento (Cameron & Haines, 2000 citado em Watson,
2011). O nascimento do extremo pré-termo ocorre num momento de rapido
desenvolvimento e maturacdo de 6rgaos fetais (Green et al., 2015), limitando a
maturacao de 6rgéos vitais como os pulmdes e cérebro, ou as fungbes gastrointestinais
(Beru Brahmana & Inayati, 2022).

A prematuridade pode implicar efeitos prejudiciais na qualidade de vida da
crianca, podendo resultar em consequéncias quer para a crianga, no seu
desenvolvimento fisico, psicolégico e mental, quer para os pais, ao nivel do seu
equilibrio emocional e do exercicio da parentalidade (Verhoeven et al., 2015). Desta
forma, conhecer e compreender o complexo processo do nascimento e os fatores que
nele interferem, é fundamental para a assisténcia de qualidade efetiva ao binbmio mée-
filho, bem como para otimizar e racionalizar o atendimento prestado em todas as etapas

do desenvolvimento.

14



No primeiro ano de vida, o desenvolvimento destas criangas é afetado por fatores
biolégicos, ambientais e sociais, cujo impacto se reflete no seu desenvolvimento motor
e neurocomportamental. O desenvolvimento motor engloba a qualidade do movimento,
as capacidades motoras, a integracdo viso-espacial e viso-motora, o0 equilibrio e a
coordenacéao (Adolpf & Franchak, 2017). (0] desenvolvimento
neurocomportamental engloba o conjunto de atitudes ou reacfes relacionadas com o
desenvolvimento neuronal e/ou do sistema nervoso, ho qual as interacbes entre os
estimulos ambientais e as respostas do organismo determinam as propriedades
comportamentais que lhe garantem a adaptacdo a diferentes situacdes e a

individualidade comportamental (Ferrari et al., 2001).

Se a prematuridade acarreta um risco acrescido no que diz respeito a trajetoria
de desenvolvimento destes bebés, ndo podemos, contudo, considerar linearmente o seu
efeito no desenvolvimento. Pois, o0 desenvolvimento do bebé que nasce
prematuramente terd uma trajetoria diferenciada de acordo com a sua evolucgéo clinica

e 0 seu estado de saude com base nas caracteristicas especificas do bebé pré-termo.

O bebé nascido de muito/extremo pré-termo apresenta caracteristicas muito
particulares. Yecco (1993) refere que as criancas com idade gestacional inferior a 32
semanas possuem caracteristicas especificas que variam de acordo com o tempo de
gestacdo. Neste sentido, os bebés com idade gestacional inferior ou igual a 30 semanas
apresentam um tonus muscular flacido, com pouco controlo de cabeca e costas, bem
como movimentos descoordenados. A respiracdo apresenta-se como irregular e
principalmente abdominal, os periodos de vigilia ocorrem em intervalos de tempo curtos
e o0 estado de alerta ou sonoléncia é transitério e pouco estavel, predominando o estado
de descanso indiferenciado. Por outro lado, existem movimentos rapidos dos olhos,
assim como o movimento de mastigacdo, enquanto as palpebras estremecem e os

membros apresentam tendéncia a contrair e efetuar movimentos espasticos.

Segundo Yecco, estes bebés sao também incapazes de coordenar movimentos
de succéo, degluticdo e respiracdo, e demonstram uma acuidade visual fraca, com
pequenas acomodacdes, o bebé consegue fixar e seguir o rosto, embora ndo seja
comum, sendo que no caso de existir um estimulo visual intenso, pode resultar em
apneia. A audicdo encontra-se bem desenvolvida, pelo que o bebé apresenta maior
responsividade a voz da mée, embora isso ndo seja facilmente demonstrado. No entanto

estes bebés apresentam o reflexo de sorriso.

Em comparacao aos bebés com idade gestacional inferior a 30 semanas, o autor

refere, ainda, que os bebés com idade gestacional entre as 30 e as 32 semanas no geral
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apresentam maior tonus muscular, com menos flexdo, uma maior suavidade de
movimentos e melhor controlo da cabeca. O tempo de alerta aumenta, diminuindo o
estado de sonoléncia, ocorrendo episodios regulares de estado de sono ativo e
tranquilo. O sono ativo diminui enquanto o sono tranquilo aumenta. No sono ativo, 0s

movimentos sdo esporadicos.

Véarios séo os estudos que descrevem que 0s bebés nascidos de pré-termo,
quando comparado com bebés nascidos de termo, sdo menos organizados, menos
alertas e menos responsivos, (e.g. Fuertes et al., 2009; Seixas et al., 2017), bem como
facilmente excitaveis e mais irritdveis (Feldman, 2009; Korja, et al.,2009; Treyvaud et
al., 2010; Wolf et al., 2007).

De acordo com as suas caracteristicas e a necessidade destes bebés
permanecerem na incubadora, existe também uma privacdo da relacdo e
consequentemente, uma limitacdo das primeiras experiéncias sensoriais com o meio,
contribuindo para dificuldades de autorregulagdo, muitas vezes associadas com
dificuldades no processamento sensorial (Williamson & Anzalone, 2001).

De acordo com Ptak et al. (2022), é através dos sentidos que o sistema nervoso
central aprende a responder aos estimulos, processando-os e integrando-0s; no
entanto, o nivel de maturidade do sistema nervoso depende da maturidade do recém-
nascido e das ocorréncias perinatais. Apesar da excelente assisténcia neonatal, sdo
observadas alteracdes a nivel sensorial em bebés nascidos pré-termo, sendo que
algumas evidéncias sugerem um maior risco para 0s bebés nascidos antes de 32
semanas (Rahkonen et al., 2015; Wickremasinghe et al., 2013;). Crozier et al., 2016
referem também que criancas nascidas de muito pré-termo correm maior risco de
apresentar diferencas ao nivel do processamento sensorial, e que estes estdo

associados a fatores de risco perinatais e ao tempo de permanéncia na UCIN.

A interacdo com 0 meio requer respostas e interpretacdes a estimulos sensoriais
gue envolvem a capacidade de processar estimulos em todos os sistemas (tactil,
olfativo, gustativo, visual, auditivo, proprioceptivo e vestibular), e, em seguida,
interpreta-los e responder-lhes adaptativamente (Ayres, 1972, citado em Cabral et al.,
2015).

Embora os cuidados na neonatologia tenham evoluido muito ao longo dos anos
e considerando que o periodo entre as 20 e as 32 semanas de gestacao é caracterizado
por um rapido crescimento e desenvolvimento cerebral (Cunha et al.,, 2010), na
realidade, o nascimento do bebé de muito e extremo pré-termo ocorre num momento de

grande vulnerabilidade e o periodo de internamento pode ser muito longo, estando estes
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bebés sujeitos a experiéncias sensoriais que diferem das condi¢cfes intrauterinas
(Carbajal et al., 2008).

As luzes artificiais intensas, os elevados niveis de ruido, os procedimentos
dolorosos frequentes, a privacdo do sono e a separacdo materna afetam o
desenvolvimento global e neuro sensorial do bebé (Sociedade Portuguesa de
Neonatologia, 2018), pelo que, para além dos cuidados médicos e terapéuticos, tem
havido cada vez mais cuidado com as condi¢cbes do ambiente, como a luminosidade e

ruido.

Os niveis elevados de som a que estes bebés sdo expostos tém efeitos
potencialmente adversos no seu neurodesenvolvimento e na sua estabilidade fisiologica
(Wachman & Lahav, 2011). De acordo com Almadhoob e Ohlsson (2015), as respostas
fisiolégicas ao stress causado pela o excesso de ruido poderdo aumentar os riscos de
alteracdo a nivel do crescimento, alteracdo nos padrbes anormais de sono, défice
auditivo, atraso de desenvolvimento e outras condicdes médicas. Da mesma forma, o
excesso de luminosidade na UCIN tem um impacto negativo ao nivel do
desenvolvimento visual e dos ritmos circadianos do prematuro (Santos et al., 2015).
ApG6s o nascimento € através do tato que sao absorvidas as primeiras informacdes do
ambiente extrauterino, sendo recolhidas sensagfes positivas e negativas, salientando-
se que os bebés nascidos de extremo pré-termo registam uma elevada sensibilidade ao
toque (Marcus et al., 2012).

De acordo com Morrison et al. (2010), o sentido do tato permite discriminar a
localizagdo de um estimulo na pele, para analisar e manipular objetos, mas também
experimentar o prazer através de experiéncias positivas, contribuindo também para um
sentido integrado do préprio corpo. Desta forma, é importante salientar a importancia do
toque positivo e afetivo, pelos beneficios na reducéo de sinais de stress, promovendo
uma melhoria no desenvolvimento saudavel quando integrados na rotina do bebé (Duhn,
2010). A contencao e o “método de canguru” sdo exemplos desta rotina na UCIN.
Diversos estudos identificam os beneficios do método de canguru, tais como melhoria
da funcéo cardiorrespiratéria em prematuros (Mitchell-Box & Braun, 2013), e efeitos
positivos a longo prazo com vantagens na organizacao fisiolégica e comportamental das
criangas (Feldman et al., 2014). Adicionalmente, observa-se a diminui¢éo dos niveis de
cortisol, tanto na mae como na crianca, acelerando a maturacao do cérebro no recém-
nascido (Scher et al., 2009) e a melhoria do humor, das percecdes e do comportamento
interativo dos pais (Feldman et al., 2002). Por conseguinte, existe atualmente um
enorme investimento no acompanhamento a familia, dando-se grande importancia ao

desenvolvimento sensorial do bebé, principalmente no que diz respeito ao toque como
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referido anteriormente e a amamentacao, salientando-se que os estimulos relativos ao
toque sensorial e & amamentacdo potenciam a existéncia de melhores resultados no
desenvolvimento neurolégico e na relacdo de parentalidade, perante a vulnerabilidade
provocada pelo contexto da prematuridade (Treyvaud et al., 2012). Relativamente a
acdo de amamentacdo, esta ndo € possivel no recém-nascido muito e extremo
prematuro dado que as competéncias oro-motoras ndo se encontram desenvolvidas.
Durante o periodo de internamento, por vezes muito prolongado, a amamentagao pode
ser dificil devido a varios fatores, tanto pela imaturidade fisiol6gica e controlo
inadequado da succéo, degluticdo e respiracdo, como pela inseguranca materna na sua
capacidade de alimentar adequadamente o recém-nascido e da manutencao stressante
da producéo lactea até que o bebé possa mamar no seio materno (Scochi et al., 2010;
Uema et al., 2015). Embora a amamentacédo ndo seja possivel nos primeiros tempos de
internamento, este processo € muito incentivado pelos profissionais de saude, pois para
além dos beneficios nutricionais, proporciona a oportunidade de contacto fisico e visual,

tal como a cooperacdo mutua entre a mée e o bebé, imprescindivel na vinculagéo.

Contudo, todo o envolvente inerente ao nascimento e internamento do bebé
provoca sentimentos ambivalentes de esperanca e receio parental, dado que o contacto
com o bebé prematuro € limitado e restringe a experiéncia parental, podendo afetar
negativamente os pais, em virtude da percecdo de incapacidade e inseguranca, na
resposta as necessidades do bebé recém-nascido (Szewczyk et al., 2021). O
nascimento de um bebé prematuro afeta o bem-estar mental dos pais, provocando
angustia e aflicdo, tal como altera a experiéncia de vinculo e o desenvolvimento de

competéncias parentais para a prestacéo de cuidados de qualidade (Neri et al., 2020).

O facto de o bebé necessitar de permanecer na UCIN revela-se um
acontecimento traumatico para os pais (Affleck & Tennen, 1991) e um desafio na relagédo
emergente entre pais e filhos (Muller-Nix et al., 2004). Esta experiéncia é geralmente
acompanhada por sentimentos de desamparo e falta de controlo sobre a saude do bebé
e da sua sobrevivéncia (Olshtain-Mann & Auslander, 2008), sendo demonstrado pelas
mées destes bebés que o confronto inicial entre o bebé imaginado e o bebé real

prematuro € um momento muito doloroso (eg., Fleck & Piccinini, 2013).

De acordo com Brazelton (1992), o nascimento de um bebé nascido de pré-termo
€ uma experiéncia vivida pelos pais como uma perturbacao, provocando sentimentos
de culpa, perda e ansiedade, especialmente no caso das maes. Almeida et al. (2018)
referem também que as condi¢cdes de salde associadas a prematuridade fazem com
gue os pais expressem com frequéncia o sentimento de que os/as filhos/as pertencem

a equipa médica, evidenciando sintomas de trauma, que justificam em parte a maior
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incidéncia de relacdes de vinculacdo do tipo insegura em amostras de bebés de pré-
termo e extremo pré-termo. De acordo com Lopes dos Santos e Fuertes (2005), a
condicdo de prematuridade do bebé, durante o primeiro ano de vida, tem também um
impacto significativo na resposta emocional e na relagdo de vinculacdo materna,
atendendo a que as experiéncias de vinculacao iniciadas desde os primeiros meses de
vida parecem exercer um papel critico na constituicdo dos esquemas que regulam o
funcionamento interpessoal dos individuos, contribuindo assim para determinar os

processos de construcdo da personalidade.

De acordo com o descrito anteriormente, € de salientar que o risco de alteracfes
do neurodesenvolvimento destes bebés se refletem a curto, a médio e a longo prazo, e
que estas aumentam a medida que diminui a idade gestacional e o peso a nascenca,
bem como a gravidade e a comorbilidade dos fatores de risco (Formiga & Linhares,
2009). Twilhaar et al. (2018) referem também que para além da idade, também o baixo
peso gestacional permite o agravamento da condicdo de salude do recém-nascido

prematuro.

Segundo Szpecht et al. (2016), as criangas de muito pré-termo e com baixo peso
ao nascer tém maior risco de desenvolver hemorragias intraventriculares e hipotenséo,
podendo resultar na dependéncia vital da presenca de um ventilador que destabiliza a
circulagdo sanguinea (El-Khuffash et al.,, 2012). A falta de maturidade no
desenvolvimento do organismo aumenta a probabilidade de se verificarem riscos
associados a problemas respiratérios pela vulnerabilidade pulmonar, hemorragia
intraventricular devido a fragilidade dos capilares cerebrais e uma maior suscetibilidade
a contrair infecdes e problemas neurolégicos (Kenner, 2001). Pelo que, nos paises com
maiores indices de sobrevivéncia de bebés pré-termo existe uma maior tendéncia para
0o aumento da taxa de complicacbes meédicas e neuroldgicas, resultantes da

prematuridade (Rogers & Hintz, 2016).

Segundo a literatura, no caso dos bebés muito e extremamente prematuros,
verifica-se um aumento da probabilidade das consequéncias se revelarem fatais
(Gurung et al., 2020), podendo também provocar défices cardiovasculares, renais e
neuroldgicos (Chehade et al., 2018; Goss et al., 2020; Ream & Lehwald, 2018), tal como

comprometer o sistema imunoldgico devido a sua fragilidade.

As alteragbes do neurodesenvolvimento podem ter maior incidéncia no bebé de
extremo pré-termo. Embora o desenvolvimento cognitivo, motor e da linguagem esteja

dentro dos niveis médios, piores resultados sao evidenciados no grupo de bebés
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nascidos de extremo pré-termo, em rela¢éo ao grupo de bebés nascidos de muito pré-

termo (e.g. Palomo-Osuna et al.,2022).

Em termos clinicos a neuroimagem permite observar que nos bebés
extremamente prematuros existem alteracfes cerebrais estruturais, como a diminui¢ao
do volume cerebral global do cortex, do cerebelo, e ainda alteracdes da mielinizacédo
(Allin et al., 2004; Rathbone, et. al., 2011). Da mesma forma, alguns estudos mostram
que se verificam alteracdes na espessura cortical dos bebés pré-termo com idade
gestacional inferior a 32 semanas, potenciando um atraso no desenvolvimento a nivel
do cértex parietal, temporal e frontal (Miurner-Lavanchy et al., 2014). Este défice de
espessura cortical é utilizado como um indicador de neurodesenvolvimento, associado
a varias fungdes e ao processamento cognitivo (Nam et al., 2015). Assim, os bebés pré-
termo podem apresentar alteragdes a nivel da matéria cinzenta cortical, nos ganglios
basais e tdlamo, cerebelo, substancia branca e corpo caloso (Keunen et al., 2015).
Como tal, estes bebés apresentam um crescimento cerebral prejudicado e imaturo
quando sdo comparados com as criangcas com idade gestacional completa (Volpe,
2009), tendo sido estabelecida uma relacao entre volumes cerebrais menores e défices
cognitivos, tais como os niveis de inteligéncia inferiores, os défices de memoria e o

comprometimento de algumas fun¢des executivas (de Kieviet et al., 2012).

No caso dos bebés pré-termo com idade gestacional inferior a 28 semanas,
verificou-se a presenca de lesdes hemorragicas (Hinojosa-Roddriguez et al., 2017;
Raybaud et al.,, 2013; Zomignani et al., 2009), sendo que o rompimento dos vasos
sanguineos no tecido do cérebro compromete o desenvolvimento do sistema ventricular
cerebral (Allen, 2013). De acordo com 0 mesmo autor, estas hemorragias ocorrem
durante os primeiros trés dias de vida, sendo que o aumento da gravidade do grau da
hemorragia pode provocar o desenvolvimento de défices cognitivos a longo prazo
(Payne et al., 2013).

No decorrer do desenvolvimento do bebé prematuro, o primeiro ano de vida é
considerado um periodo critico, dado que se podem verificar algumas ocorréncias pos-
natais, tais como hemorragias, andxia grave e anomalias neurolégicas (Gorga et al.,
1998). Segundo o autor, pela comparacdo com os bebés de termo, cujo
desenvolvimento se verifica dentro dos padrbes normais relativamente a aspetos
motores, atencdo sensorial e reacdo a estimulacao, os bebés pré-termo saudaveis
apresentaram padrdes instaveis nos primeiros seis meses, progredindo posteriormente
para situacdes de estabilidade ap6s o primeiro ano; enquanto no caso dos bebés pré-
termo com perturbacées poOs-natais, estes apresentaram estados de elevada

vulnerabilidade cognitiva, neurolégica e motora, durante o primeiro ano de vida.
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Durante o primeiro ano de vida, é dada uma atenc¢édo especial a evolugdo motora
destes bebés, relativamente ao ténus passivo, postura, mobilidade ativa e forca
muscular, devido a alterac6es neuroldgicas transitérias que envolvem a postura, as
habilidades motoras finas e grosseiras, coordenacdo e equilibrio, reflexos e
principalmente distonias (hiper ou hipotonia). Neste periodo sdo detetadas em 40-80%
dos casos estas alteracdes, no entanto desaparecem no segundo ano de vida, sendo
gue o exame neuromotor normal no segundo semestre de vida prediz o
desenvolvimento motor normal, enquanto a persisténcia de padrdes primitivos de ténus,
reflexos e postura pode ser uma alteracdo transitéria ou manifestacdo de paralisia
cerebral (Rugolo, 2005).

Em termos gerais, as sequelas mais frequentes da prematuridade séo a paralisia
cerebral, o défice cognitivo e altera¢des neuro sensoriais moderadas a graves (Saigal &
Doyle, 2008). Na idade escolar, sao detetaveis dificuldades de aprendizagem, défice de
atencdo e hiperatividade, perturbacbes da linguagem, e outras alteracdes do
comportamento (Barre et al., 2011; Lindstrom et al., 2011; Saigal & Doyle, 2008). As
problematicas comportamentais estdo, na maioria dos casos, associadas a
hiperatividade, défice de atencdo (Spittle et al., 2015), problemas sociais, depressao,
ansiedade, transtorno de oposicdo e impulsividade (Loe et al., 2011). O diagnéstico
precoce de problemas de neurodesenvolvimento é essencial no futuro (Reymund et al.,
2019). Assim sendo, e uma vez que a detecao precoce das intercorréncias, assim como
0 adequado atendimento das necessidades das criangas nos primeiros meses de vida,
irdo refletir-se no seu desenvolvimento (Moreira & Grave, 2014), a avaliagdo precoce é
fundamental para realizar uma analise criteriosa das fragilidades e potencialidades no
desenvolvimento da crianga, sendo que em estudos realizados com os bebés nascidos
de pré-termo ou de pré-termo extremo seja recomendada a vigilancia do
desenvolvimento nos primeiros anos de vida, mesmo quando ndo existem sinais
precoce de alteragbes do neurodesenvolvimento ou outros fatores de risco
significativos (Toome et al., 2013). Deste modo, torna-se importante realizar avaliacdes
periddicas, de forma a auxiliar a identificacdo de desvios e a facilitar o encaminhamento

para programas de intervencéo (Fuentefria et al., 2017).

No entanto, para que se efetue uma analise rigorosa do bebé pré-termo, é
necessario considerar, durante os dois primeiros anos de idade da crianca, a correcao
da idade gestacional, que corresponde ao ajuste da idade cronolégica quando a crianca
nasce prematuramente. Isto acontece porque, durante a avaliacao, a utilizacéo Unica da
idade cronoldgica com referéncia ao nascimento, sem correcdo, coloca lactentes a

termo e pré-termo dentro de um mesmo patamar de desenvolvimento quando, de facto,
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se a idade for contada a partir do momento da concecao esta sera diferente (Formiga et
al., 2015).

2. VINCULACAO EM BEBES NASCIDOS DE MUITO OU
EXTREMO PRE-TERMO

A Teoria da Vinculagéo de John Bowlby (1969/1982) baseia-se hum modelo de
desenvolvimento emocional, que envolve a necessidade instintiva do bebé em
estabelecer uma relagdo significativa como uma figura de vinculagdo que fornecera
cuidados, protecdo e afeto. Bowlby (1969) define a vinculagdo como o sistema
comportamental que permite a crianca obter proximidade com a figura de vinculagao
guando ameacado, que funciona a par com o sistema de exploracdo, que € ativado
guando o sistema de vinculacdo ndo esta ativado. Ora, na base do funcionamento
destes dois sistemas esta4 a nogcdo de base segura que permite ao bebé explorar e
descobrir o mundo, enquanto regressa em busca de conforto e seguranca quando se
sente ameacgado ou perceciona perigo. Na verdade, as intera¢cdes com a figura de
vinculagdo permitem & crianga acumular conhecimento e desenvolver expectativas
sobre a disponibilidade e modo de responder dos seus cuidadores face aos seus
pedidos de proximidade e protecdo. Estas expetativas vao ser armazenadas em scripts
gue permitem & crianca desenvolver modelos internos dindmicos da vinculacao,
representativos da forma como o bebé prevé e concebe o funcionamento do mundo,
dos outros e de si propria. No terceiro volume, Bowlby (2004) postulou que estes
modelos de representacao interna estdo associados as nogdes internas de que “tenho
valor, sou amado e posso confiar’. Estas nocdes estdo na base da autoestima,
autoconceito e seguranca afetiva com contributos de desenvolvimento emocional. Por
esta razdo, a vinculagdo é um processo socioemocional que acompanha os seres

humanos da nascenca até a morte.

Ainsworth et al. (1978), através das suas observacdes no Uganda, descreveu
trés padrbes de vinculagdo: o A (inseguro-evitante), o B (seguro) e o C (inseguro
resistente/ambivalente). Dentro de cada um destes tipos sdo descritas varias
subcategorias (A1, A2, B1, B2, B3, B4, Cle C2).

Cerca de 15% das criangas dos estudos de Ainsworth apresentavam uma
vinculacéo do tipo A (insegura-evitante), isto é, as criangas pareciam indiferentes a mae
e apenas reagiam quando esta deixava a sala, consolando-se tanto com o desconhecido
como com a mée. Este grupo reparte-se em duas modalidades de comportamento: as

criancas do subgrupo A2 apresentam um registo contraditério, procurando a
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proximidade com comportamentos de evitamento, enquanto as do subgrupo Al séo

marcadamente evitantes.

O grupo de vinculacao tipo B (segura) representava cerca de 70% das criancgas,
sendo que estas utilizavam a made como base segura a partir da qual faziam
exploracdes. Mostravam mal-estar se a mdae saia da sala, mas brincavam
tranquilamente, inclusive na presenca de um desconhecido, sempre gque a mae nao
estivesse acessivel. Aqui, a cuidadora serve como base segura para a exploracao e o
Seu regresso suscita satisfacdo. A crian¢a salda-a ou sorri & sua chegada (B 1 e B2) e

pode procurar ativamente a proximidade ou o contacto (B3 ou B4).

O grupo das criancas de vinculacao tipo C (inseguras-resistentes/ambivalentes),
gue representava cerca de 15%, mostrava receio perante o desconhecido, inclusive na
presenca da mée. Quando a mée saia da sala, as criangas davam provas de intenso
mal-estar, mas continuavam aborrecidas e resistiam ao contacto com ela quando
regressava. Estas criancas séo incapazes de utilizar a figura de vinculacdo como base
segura de exploracdo. As do subgrupo C1 variam entre a procura e a manutencao de
proximidade enquanto apresentam comportamentos de resisténcia. As do subgrupo C2
conciliam a resisténcia com a passividade. Em ambos os subgrupos, a relacdo com a
pessoa estranha é dificil, particularmente, na auséncia da figura materna. O processo
de vinculagdo tem inicio no ambiente uterino e continuidade no ambiente extrauterino,

no qual a crianga e a mée tém processos de adaptacéo diferenciados.

No contexto do estudo da prematuridade, a vinculag@o constitui um fator critico
na analise do desenvolvimento dos bebés, sendo possivel através da literatura
encontrar varios estudos que procuram compreender a vinculagdo em bebés nascidos
de pré-termo, muitas vezes comparando-os a bebés nascidos de termo. Em conjunto
com 0s avangos neonatais e médicos a investigacdo no estudo da vinculacdo na
prematuridade torna-se relevante o estudo da vinculagdo nos bebés prematurissimos,

sera que os prematurissimos apresentam mais vinculagao insegura...e porqué?

A generalidade da investigacdo internacional com bebés nascidos de termo tem
indicado que a maioria das criancas apresenta uma vinculacdo segura de
aproximadamente 66% (Keller, 2018; van 1Jzendoorn & Sagi, 1999). No entanto, a
percentagem de vinculagdo segura varia particularmente nos paises ocidentais entre
57% e 75% (van IJzendoorn & Sagi, 1999). Em Portugal, na maioria das amostras, 0s
bebés nascidos de termo tendem a apresentar uma vinculagdo segura (Barbosa et al.,
2019; Fuertes et al., 2009).
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Importa, assim, conhecer a qualidade da vinculagdo em bebés com uma

experiéncia diferenciada, como por exemplo os bebés nascidos de pré-termo.

No ambito do desenvolvimento infantil sabemos que com o0s avan¢os nos
cuidados neonatais e na medicina existe um numero crescente de bebés nascidos muito
(MPT) ou extremamente prematuros (EPT), sendo que o parto prematuro continua a ser
uma das principais causas de morbilidade infantii e mortalidade a nivel global,
particularmente entre os bebés nascidos em idades gestacionais anteriores. Mais
especificamente, a taxa de mortalidade em bebés MPT é de 10% e EPT é de 30%
(Blencowe et al., 2013). Além disso, a maioria dos bebés EPT nascem com maiores
imaturidades fisioldgicas quando comparados com o0s bebés nascidos de termo
(Madenn, 2000; McCormick et al., 2011). Na verdade, o bebé de EPT ndo esta
fisiologicamente preparado para sustentar a vida extrauterina, requerendo apoio
respiratorio e nutricional, bem como interven¢des para manter a estabilidade metabdlica
apos o nascimento (Watson, 2011). Estas primeiras experiéncias afetam a forma como
os bebés de EPT regulam as suas emoc¢des e comportamentos e como se ligam as suas
figuras de vinculagéo e ajustam o seu comportamento social (Brisch et al., 2005). Estas
dificuldades podem ter efeitos duradouros e os riscos de incapacidades médicas,
psicolégicas e sociais na idade adulta aumentam com a diminuigéo da idade gestacional
a nascenca (Moster et al., 2008).

Os bebés nascidos de pré-termo podem estar na UCIN durante algumas
semanas, sendo que os bebés de extremo pré-termo, ficam em média 52 dias na
incubadora (Saldanha et al., 2019). Este afastamento fisico, acompanhado de cuidados
intrusivos e dolorosos, pode afetar a construcdo de uma relagdo de vinculagdo que
requer proximidade, contacto fisico, cuidados e trocas afetivas. Por isso, importa
compreender se estes bebés tendem apresentar piores indicadores de seguranca de

vinculagéo.

Ora, a investigagdo apresenta resultados contraditorios, alguns estudos
demostram existir diferenca entre a qualidade da vinculagéo dos bebés de termo e os
bebés nascidos de pré-termo, indicando que os bebés nascidos de pré-termo
apresentam indices superiores de vinculacao insegura quando comparados com bebés
de termo (Fuertes et al., 2011; Ruiz et al., 2018).

N&o obstante, outros trabalhos ndo encontram diferencas significativas (Almeida
et al.,, 2018; Gomes et al., 2021). Observando as caracteristicas das amostras que
apresentam mais vinculagdo insegura, verificamos que os resultados variam de acordo

com a acumulacao de fatores de risco de saude, sociais e familiares. No entanto, menos
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estudos investigam os determinantes de vinculagdo materno-infantil em bebés nascidos

de muito/extremo pré-termo (IG < 32 semanas de gestacao).

Nos estudos de bebés nascidos de muito/extremo pré-termo para além da idade
gestacional, o peso e o tempo de hospitalizacdo sdo os critérios mais utilizados. Os
riscos biolégicos afetam a existéncia de uma vinculacdo segura, reforcando a
importancia dos fatores de salude infantil, problemas de regulacéo infantil, apoios sociais
e instabilidade parental para a convergéncia na expressdo emocional dos bebés e na
relacdo reciproca com os pais, cujo impacto resulta na falta de recursos familiares para

solidificar um padrao de vinculagéo segura.

A incidéncia do padrdo de vinculacdo segura nos bebés nascidos de
muito/extremo pré-termo varia entre 47% e 75% (Golberg et al.,1986; Mangelsdorf et
al., 1996), apresentando valores diferenciados ao longo do desenvolvimento do bebé,
ja que diminui com a idade cronoldgica do bebé, passando de 55% aos 14 meses para
47% aos 19 meses (Mangelsdorf et al.,1996).

Na incidéncia de vinculacdo segura existem diferencas a considerar
relativamente a idade gestacional. Com efeito, a incidéncia de vinculagcdo segura em IG
<26 semanas ¢ inferior a observada em criangas com IG>26 semanas (L6pez- Maestro
et al., 2017). Os bebés nascidos de muito/extremo pré-termo de elevado risco bioldgico
apresentam elevado risco de desenvolver uma vinculagdo insegura — ambivalente (37%)
em comparagdo com os de baixo risco biologico (5%) (Plunket et al.,1988). Estes
resultados parecem ser agravados pelas condi¢bes de saude dos bebés, como se

verifica num estudo que compara bebés de pré-termo saudaveis e doentes (Wille, 1991).

Para além da vinculagdo insegura, também a vinculacdo desorganizada é
afetada pelo estatuto da prematuridade. A vinculacdo desorganizada apresenta valores
superiores a 30% em bebés MPT (Wolke et al., 2014). Outros autores encontram uma
relacdo entre a idade e peso gestacional e a vinculagdo desorganizada (Brisch et al.,
2005).

Existem estudos em que a incidéncia de vinculacdo insegura em bebés nascidos
de muito/extremo pré-termo de baixo risco social aumenta de acordo com o tempo de
hospitalizacdo (Golberg et al., 1986; Mangelsdrof et al., 1986; Wolke et al., 2014), mas

estes resultados ndo sdo consensuais (Brish et al., 2006).

No contexto social, o grupo de bebés nascidos de muito/extremo pré-termo em
baixo risco social e com peso médio inferior a 1000g, apresentam também uma menor
incidéncia de vinculacdo segura, quando comparados com aqueles sem risco social
(Brisch et al., 2005; Mangelsdorf et al., 1996).
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Em Portugal, em amostras com fatores de risco social e bioldgico, a prevaléncia
de vinculagéo insegura € de 70% (Fuertes, Antunes et al., 2022; Fuertes et al., 2009),
valores muito elevados em comparacao a estudos de outros paises (Brish et al., 2006;
Mangelsdrof et al., 1986).

Em suma, os bebés de pré-termo sem fatores de risco ndo se encontram em
risco de maior incidéncia de vinculacdo insegura. Contudo, quando associados a outros
fatores de risco, particularmente na grande prematuridade, podem apresentar uma
probabilidade elevada de desenvolvimento da vinculagdo insegura. Nao obstante,
fatores parentais e de autorregulacdo do bebé podem contribuir para o estabelecimento

de uma relagdo segura.

3. SENSIBILIDADE MATERNA COMO PRECURSOR DA
VINCULACAO

Entre os fatores explicativos da organizacdo da vinculacdo, a sensibilidade
materna € indicada, em estudos meta-analiticos, como o fator com maior poder
explicativo entre as variaveis estudadas (e.g., De Wolff & van ljzendoorn, 1997
Goldsmith & AlansKy, 1987).

De acordo com a revisdo meta-analitica de De Wolff e van ljzendoorn (1997), a
sensibilidade materna no primeiro ano de vida do bebé continua a ser considerado o
melhor preditor de vinculagdo, embora a magnitude desta associacdo seja moderada
(r=.24). No que respeita a sensibilidade paterna, existem menos estudos, sendo que a
meta-analise de Lucassen et al. (2011) indica que maior sensibilidade paterna esta
associada a vinculagdo segura, mas neste caso a magnitude de associagéo € baixa
(r=.13). Assim, estes estudos indicam que a sensibilidade é um preditor importante, mas
diversos fatores afetardo a qualidade da vinculacdo diretamente ou através de

processos mediadores ou moderadores.

Alias, a relevancia desta variavel parece inconsistente, existindo estudos que
reportam ndo existir nenhuma associacao significativa com a qualidade da vinculagéo
(e.g., Braungart-Rieker et al., 2001; Volling et al., 2002), e outros trabalhos que
apresentam resultados menos expressivos (e.g., Cox et al., 1992; Eiden et al., 2002;
Hall et al.,, 2015). Uma das explicacdes apontadas é a diversidade de medidas e
definicbes da sensibilidade materna usadas nos estudos da vinculacdo (Serradas,
2015).
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A primeira definicdo de sensibilidade materna é proposta por Mary Ainsworth et
al. (1971). Nas palavras de Fuertes (2005),

Mary Ainsworth (1978) definiu a sensibilidade materna como a capacidade da
mae para perceber os sinais comportamentais da crianca, interpretando-os
corretamente de forma a dar uma resposta adequada as suas necessidades.

Mais concretamente, Ainsworth e colaboradores descrevem quatro

componentes da sensibilidade materna: 1) a tomada de consciéncia da mée dos

sinais enviados pela crianca; 2) a capacidade para os interpretar corretamente;

3) a adequacéo das respostas dadas (tendo em conta 0s estados emocionais do

bebé e o seu nivel de desenvolvimento); e 4) a prontiddo das respostas, de modo

a que a reacdo da mae seja percebida como contingente aos sinais

comportamentais do bebé (p. 99).

Ainsworth et al. (1974) inicialmente conceberam a sensibilidade materna como
decorrente dos cuidados maternos do bebé. A conjugacéo dos quatro componentes do
comportamento materno indicaria ao bebé a disponibilidade, a capacidade de atuar
respondendo as suas necessidades e a qualidade afetiva do comportamento materno,

gue pesariam na expectativa que formaria acerca do comportamento materno.

Com efeito, o conceito de sensibilidade materna esta associado ao conceito de
Base Segura. Na teoria da vinculagdo o conceito de base segura desenvolvido por
Ainsworth (1973), coloca em evidéncia a relacao existente entre o sistema de vinculagéo
e o sistema de exploracdo propostos por John Bowlby (1958). A partir do equilibrio
destes sistemas, a crianga organiza 0 seu comportamento em torno da figura de
vinculacéo, usando-a como base segura para explorar o meio (revisdao em Silva et al.,
2008).

Segundo Ainsworth (1973), a sensibilidade materna é desafiada quando o bebé
esta aflito, com dor ou apela aos cuidados e atencdo dos cuidadores. Quando os
cuidadores, nesses periodos de crise reagem com disponibilidade, respondendo as
necessidades do bebé, ajudando-o a regular emocdes, este aprende que pode solicitar

esta ajuda, pode confiar e tem valor para aquele cuidador (Bowlby,1969).

Ao longo dos anos, varios foram os estudos realizados sobre o constructo da
sensibilidade materna com base no trabalho de Ainsworth. A investigacdo debrucou-se
sobre os elementos do comportamento materno que mais influenciam o comportamento
infantil. Por exemplo, Lohaus et al. (2004) sugerem uma estrutura unidimensional da
sensibilidade materna que diz respeito a qualidade efetiva positiva do comportamento

parental materno durante as interagdes com a crianca.
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Muito embora a definicdo original de Ainsworth tenha estado na base de uma
vasta producdo cientifica, alguns autores conceberam a sensibilidade materna néo
apenas como um atributo materno, mas como um resultado de uma influéncia continua
e mutua entre o bebé e o seu cuidador/a. Crittenden (2003b), por exemplo, define que
a sensibilidade materna traduz fundamentalmente a sincronia da atividade do adulto
relativamente as respostas da crianca, tratando-se de uma qualidade ligada, no
essencial, a manifestacdo de comportamentos que tendem a facilitar a participacédo do
bebé na interacdo ao mesmo tempo que lhe proporcionam um clima de satisfagéo,
aumentando o seu conforto e reduzindo, potencialmente, a sua ansiedade (Crittenden,
2003b, citado em Fuertes, 2005. p. 169)

De acordo com Crittenden (2003), para compreender a sensibilidade materna é
importante compreender a funcdo dos comportamentos maternos (e.g., satisfazer a
crianca, punir, confortar), mais do que os comportamentos especificos. A autora
apresenta uma abordagem diadica do conceito de sensibilidade em que cada
comportamento materno (ou infantil) deve ser interpretado a luz da sua funcéo e no

contexto interativo (Martelo & Fuertes, 2021).

De acordo com Van den Boom (1997), a sensibilidade materna deve ser
entendida como uma construcédo diadica. A corroboragéo destas propostas encontra-se
nos estudos que verificam uma elevada correlacdo positiva entre a sensibilidade
materna e a cooperacgdo infantil, e entre estes fatores e a vinculagdo segura (e.g.,
Forcada-Guex et al.,2011; Fuertes et al., 2006, 2009).

4. SENSIBILIDADE DIADICA EM BEBES NASCIDOS DE
MUITO OU EXTREMO PRE-TERMO

Considerando que a sensibilidade ndo é caracteristica somente de um/a
cuidador/a, mas sim, uma constru¢cdo nos relacionamentos e, portanto, depende da
capacidade do bebé para sinalizar estados de comportamento de forma consistente e
clara, e da capacidade do adulto responder a estes apelos. Esta capacidade €, por
vezes, menos desenvolvida em bebés vulneraveis, como os nascidos com um peso
muito baixo, ou com alteracdes neuroldgicas (Als & Duffy, 1983; Crnic & Greenberg,
1987). Bebés com sistemas neurofisiolégicos imaturos podem ter estados motivacionais
instaveis e sistemas sensoriais € motores menos sincronizados, sendo que esta
alteracdo de comportamento dificulta aos cuidadores "a leitura” das necessidades do

bebé (WHO, 2004). O risco diadico em diades com bebés nascidos de pré-termo
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agrava-se na presenca de outros fatores de risco, nomeadamente pessoais,

econdmicos, sociais e/ou culturais (ver revisdo em Martelo & Fuertes, 2021).

Assim, considerando que a sensibilidade materna afeta a qualidade da
vinculacao e, consequentemente, o desenvolvimento infantil, no bebé nascido de muito
pré-termo, este aspeto reveste-se de grande importancia porque a relacao pais-filho/a
€ diferenciada desde o nascimento (Antunes et al., 2020). O nascimento de muito pré-
termo é descrito como um momento traumatico e imprevisto que pode colocar em causa
a sobrevivéncia do bebé (Almeida et al., 2018; Goncalves et al., 2020), gerando muitas
incertezas, 0 que pode alterar os padrbes de parentalidade e a qualidade da

sensibilidade materna.

ApO6s o nascimento, o bebé nascido de pré-termo viverd semanas de
internamento, privado de alguns cuidados maternos e acompanhamento familiar, pelo
gue sao expressos sentimentos de culpa, ansiedade e stress, principalmente pela mée,
mesmo que durante a gravidez ja fosse previsto o parto prematuro (Gongalves et al.,
2020). Estes sentimentos intensificam-se quando € inesperado, sendo mais intenso o
desespero, 0 medo de separacao, a frustracéo, a preocupacao, a infelicidade, a culpa,
a solidao, a impoténcia e o desamparo vivenciados pelos pais (Ramos et al., 2016).
Como tal, esta condicdo pode modificar a capacidade de leitura dos sinais infantis e
adequar as respostas maternas as suas necessidades (Almeida et al., 2018; Fuertes, et
al., 2011; lonio et al., 2016; Li et al., 2019; Lopez-Maestro et al., 2017; Turpin et al.,
2019).

Os dados da investigacdo apresentam diferengas no comportamento materno e
na qualidade de interagdo mée-bebé quando se comparam criangas nascidas de termo
e nascidas de pré-termo (Benassi et al., 2016; Loi et al., 2017; Lépez-Maestro et al.,
2017; Seixas et al., 2017). Os bebés nascidos de pré-termo sao descritos como menos
organizados, menos alerta e menos responsivos, quando comparados com bebés
nascidos de termo (e.g., Fuertes et al., 2009; Seixas et al., 2017), apresentando mais
dificuldade na participacdo durante a interacdo com a méae (revisdo em Fuertes et al.,
2009), dado que demonstram menos afeto positivo e mais comportamentos orientados

para o autoconforto (Seixas et al., 2017).

Por outro lado, as maes de bebés nascidos de pré-termo, quando comparadas
com as maes de bebés nascidos de termo, tendem a apresentar mais comportamentos
intrusivos ou passivos para com os seus filhos (Fuertes et al., 2011). No grupo das maes
com comportamentos mais passivos, verifica-se que sorriem menos e tocam menos no
seu bebé (Wille, 1991).
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De acordo com Korja et al. (2012), na andlise da interacdo mae-bebé nascido de
pré-termo, verifica-se que as diferencas no comportamento de interacdo materna entre
maes de bebés nascidos de pré-termo e bebés nascidos de termo, parecem ser mais
evidentes durante os primeiros seis meses de vida, sendo a interacdo em diades mae-
bebé nascido de pré-termo tendencialmente menos positiva, reciproca e sintonizada
quando comparada com as do bebé nascido de termo (Holditch-Davis et al., 2007; Korja
et al., 2010).

Para uma melhor compreenséao dos fatores inerentes a vinculacdo é necessario
estudar os comportamentos interativos parentais. No entanto, a investigacao relativa a
sensibilidade materna em diades mée-bebé nascido de muito e extremo pré-termo

rareia.

Alguma investigacao indica que bebés nascidos de muito ou extremo pré-termo
sao mais propensos a desenvolver uma vinculagdo desorganizada comparativamente a
bebés de termo (Wolke et al.,, 2019). Uma explicacdo pode ser encontrada na
investigacdo de Fowler et al. (2019) que verifica que as maes dos bebés nascidos de
muito ou extremo pré-termo podem desenvolver sintomas de stress pos-traumatico. Em
analise qualitativa, os sentimentos dolorosos provocados ao ver o bebé pela primeira
vez e 0s sentimentos negativos ou ambivalentes nas primeiras semanas em casa com

0 bebé estédo também relacionadas com a vinculagéo insegura (Meijssen et al., 2011).

Na qualidade de relacdo mae-bebé, os efeitos da extrema prematuridade
indicam que, mesmo apoés a estabilidade emocional materna, é verificado quer um efeito
negativo particularmente na vinculagéo e responsividade do bebé, quer uma diminuicao
na sensibilidade materna (Stack et al., 2019). Podemos entdo identificar a
prematuridade como um dos fatores de risco do comportamento materno, levando a
uma menor sensibilidade materna (Martelo & Fuertes, 2021) e a um menor nimero de
bebés com uma vinculagdo segura, visto que a sensibilidade materna é preditiva do tipo
de vinculagéo estabelecida (Wolke & Gutbrod, 2014). No entanto, é necessario referir
gue os problemas de vinculagédo e o comportamento desorganizado do bebé nascido de

pré-termo sao frequentes, apesar dos pais serem sensiveis (Wolke et al., 2014).

Segundo a investigacdo de Martelo e Fuertes (2021) realizada em Portugal com
bebés nascidos de muito/extremo pré-termo, o comportamento materno é afetado, como
referido, por fatores de risco como a prematuridade, mas agravados pela escolaridade
dos pais e a condicdo econémica. Nestes casos de acumulacao de risco, a sensibilidade

materna é menor e a cooperacgao infantil é inferior (e.g., Rodrigues et al., 2018).
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No entanto, no estudo internacional de Bilgin e Wolke (2015), ndo foram
encontradas discrepancias entre o comportamento observado nas maes de bebés
nascidos de muito pré-termo versus bebés nascidos de pré-termo moderado ou tardio,
ndo existindo, portanto, evidéncia de que a sensibilidade materna fica comprometida
devido ao impacto da gravidade da doenca neonatal ou peso ao nascimento da crianca.
A associacdo entre 0s comportamentos maternos passivos, de interacdo negativa e
intrusivos realcam a importancia de se oferecerem intervencbes para promover a
sensibilidade materna (Chiodelli et al., 2020).

Os programas de intervencéo na UCIN em bebés nascidos de muito e extremo
pré-termo, focados principalmente na vinculacdo, sensibilidade materna e
desenvolvimento socioemocional da crianca tém sido muito importantes ao
demonstrarem efeitos positivos na promocao destes aspetos (Twohig et al., 2019).
Contudo, uma pequena parcela de estudos ndo demonstra diferencas significativas na
promocao da sensibilidade materna (Evans et al., 2017). Estes resultados podem néo
decorrer da eficacia dos programas, mas da implementacdo dos mesmos, ou do risco
de distor¢do dos estudos incluidos nas revisfes sistematicas e meta-analises (Lavallée
et al., 2021).

Em suma, a relacdo mae-filho, enquanto danca diadica (Beeghly et al., 2011)
com contributos mutuos e mutuamente afetados, parecer ser um importante
determinante da vinculagdo. Em condi¢Bes tipicas, os bebés vivem em mdultiplos
contextos com multiplos cuidadores que lhe permitem encontrar respostas positivas,
reciprocas e calorosas por partes de um ou varios destes interlocutores, nao
dependendo apenas da mae ou do pai biolégicos. Contudo, em bebés nascidos de
muito/extremo pré-termo, frequentemente internados mais de 100 dias, o tempo
passado na unidade neonatal de cuidados intensivos e a diversidade de oportunidades
€ substancialmente reduzida, estando mais dependentes de um nUmero restrito de
cuidadores e contextos. Este pode ser o centro do risco para as relagbes deste bebé,
tornando-se assim, fundamental a continuidade de investigacdo dos contributos da
sensibilidade materna no bebé muito e extremo prematuro, de forma a compreender a

multiplicidade de fatores que lhe estdo associados.
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5. REGULACAO EMOCIONAL DO BEBE

Como podemos ler nos capitulos anteriores, o bebé pré-termo apresenta indices
superiores de vinculagdo insegura que podem ser parcialmente explicados pela
resposta materna. Contudo, a revisdo de literatura também indica que a resposta
materna decorre do comportamento infantil num processo biunivoco de influéncias.
Assim, neste capitulo analisamos uma das vérias dimensdes do comportamento infantil:

a regulacdo emocional do bebé.

O recém-nascido apresenta diversos comportamentos instintivos que |he
permitem demonstrar um controlo sobre as suas fungdes motoras, isolando-se de
estimulos perturbadores mediante o stress envolvente, através da interagdo com os pais
(Seixas et al., 2017). Esta situacao €, particularmente, evidente no bebé de pré-termo

sujeito a cuidados dolorosos e invasivos durante o internamento na UCIN.

Neste contexto, o desenvolvimento da regulacdo emocional no bebé manifesta-
se em momentos em que o seu equilibrio comportamental € desafiado por stressores
internos ou externos. Kopp (1989) definiu a autorregulagédo infantil enquanto a
capacidade que os bebés possuem de manter estados positivos através da ativacao de
recursos internos que os ajudam a ultrapassar situagdes perturbadoras e contextos de
stress, durante a sua interacdo com o meio. O desencadeamento de mecanismos de
reacdo e autorregulagdo constituem uma competéncia do individuo que, perante
stressores, desenvolve respostas comportamentais para regular as suas emocgdes por

forma a alcancar o bem-estar fisico e psicologico.

A proposta de Kopp era centrada na crianga e na sua capacidade de regulagcéo baseada
nos seus recursos internos. Contudo, Giannino e Tronick (1988) para explicar a
capacidade de regulacdo do bebé, apresentam um modelo diferente, o Mutual
Regulation Model (MRM ou Modelo de Regulagdo Mdutua), no qual a regulacdo das
emocdes da crianca estd de acordo com as respostas externas que lhe permitem
manifestar comportamentos de contentamento, descontentamento ou autoconforto,
sendo a regulacdo entendida como mutua e diddica. Por conseguinte, através deste
modelo, o objetivo dos pares interativos é obter um estado de reciprocidade,
caraterizado por momentos de sintonia, sincronia, regulacdo mutua e prazer mutuo
(Tronick, 2007). Segundo o autor, ha comunicacao méae-bebé, existe sincronia diadica
(matches) e violacdo da sincronia (mismatches), sendo que em situacdes em que existe
violacdo da sincronia estas sdo rapidamente compensadas. No MRM, entende-se que
a crianca possui aptidoes de organizacdo neurocomportamental, permitindo a regulacéo

de estados pela percecdo do bebé relativamente ao seu comportamento. Contudo,
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existem algumas limitagc6es a capacidade do bebé em regular as suas emocgdes, sendo
fundamental assegurar um sistema regulatério diadico com a participacdo ativa da
progenitora de forma a desenvolver no¢Bes de sensibilidade e a construcdo de
significado (Tronick, 2008). De acordo com o autor, a regulacdo acontece através da
comunicacéo do estado regulatério com o/a cuidador/a por processos biopsicolégicos
como sons, mudancas ha expressao facial, na qualidade do toque e no odor corporal,
resultando num estado de organizacéo da relacéo diadica (Fonagy, 2015).

Uma parte substancial da investigacéo sobre a regulacdo emocional do bebé foi
desenvolvida no ambito do paradigma experimental designado por Face-to-Face-Still-
Face (FFSF) proposto por Tronick et al. (1978).

Este paradigma experimental € composto por 3 episddios, até 3 minutos cada.
No primeiro episddio, denominado episédio de interacdo normal, é solicitado a mée que
interaja normalmente com o bebé sem recurso a brinquedos. No segundo episédio,
denominado episodio do Still-Face (SF), € explicado a mae que esta tem de ficar
inexpressiva e imével, e sem responder as solicitagcdes do bebé. No terceiro episddio,
denominado episddio de reunido, a mée retoma a interagdo com o/a filho/a tal como fez
no primeiro episodio. Este método permite efetuar uma observacdo da interagcédo entre
maes e bebés, antes, durante e apds uma perturbacéao interativa (Weinberg et al., 2008).

Nesta experiéncia, diversos estudos demonstram que a generalidade dos bebés
tende a ficar perturbada perante a inexpressividade materna (ex. maior agitacéo, sinais
de frustracdo), sendo que existe uma variagdo individual dos efeitos na expressao de

emocdes em condicdes de stress (conforme se pode ler em Fuertes, 2004).

Nesta linha de investigacdo, Tronick e Weinberg (1990) criaram um sistema
micro-analitico denominado Infant Regulatory Scoring System (IRSS) para descrever e
cotar o comportamento infantil no paradigma FSFF, segundo a segundo. Neste sistema,
sao analisados comportamentos como o olhar, gestos, autoconforto e comportamentos
de distanciacdo. Fuertes et al. (2006) agruparam esses comportamentos em trés
grandes categorias: (i) orientacdo socialmente positiva; (ii) orientacdo socialmente
negativa, (iii) orientacdo para o autoconforto. Esta classifica¢éo foi obtida por andlise de
cluster dos comportamentos aferidos pelo IRSS e possibilitou a identificacdo de trés
padrdes de autorregulacao infantil no FFSF em bebés pré-termo saudaveis (Fuertes et
al., 2006, 2009): padrédo socialmente positivo (positive to others direct coping), padrao
socialmente negativo (negative to others direct coping) e padrdo orientado para o
autoconforto (self-direct coping). Os bebés que manifestam o padrao socialmente
positivo apresentam tendencialmente comportamentos socialmente positivos ao longo

dos episédios da experiéncia FFSF, isto €, os bebés olham para o rosto da mae,
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alcancam ou tocam no adulto, fazem vocalizag¢des positivas ou sorrisos. Contudo, estes
comportamentos positivos diminuem acentuadamente no episédio em que a mae
apresenta uma cara séria ou alguma falta de expressdo. No caso dos bebés que
manifestam um padrao socialmente negativo, estes aparentam desconforto no episédio
de interacdo normal no procedimento FFSF. J& no episédio do SF, a expressao negativa
€ muito elevada, apresentando vocalizacdes de protesto, gritos ou tentando escapar da
mae. Assim, a maioria destes bebés chora e o0 episddio de dois minutos tem de ser mais
curto, impossibilitando a recuperacao no episddio de reunido. No caso dos bebés com
padrdo orientado para o autoconforto, estes sdo caracterizados pelos seus
comportamentos de autoapaziguamento e regulacdo de estado, fechando os olhos,
olhando para longe da méae, e apertando uma méo contra a outra. No entanto, estes
comportamentos diminuem essencialmente no episddio do SF materno, sendo muito
elevados nos outros dois episédios. Portanto, estes bebés tém uma expressao negativa
em todos os episodios.

A proposta de Fuertes e Lopes dos Santos (2009), prevé a criagdo de um sistema
de cotacdo para andlise comportamental organizado em sete sub-padrbes de
comportamento, sendo o mesmo classificado com base num conjunto de critérios,

especificamente definidos, para melhor precisar os critérios de pontuacao.

De acordo com Seixas (2015), as descri¢cdes apresentadas correspondem a sete
estilos de comportamento independentes, mutuamente exclusivos e em categorias
discretas. Estes estilos de comportamento correspondem aos trés padrdes de

comportamento autorregulatério descritos anteriormente.

Segundo, a descri¢cdo apresentadas por Seixas et al. (2017), para o padrédo
socialmente positivo sdo descritos o Estilo VII (participagdo interativa prolongada e
intensa em clima emocionalmente positivo com alteracdo marcada durante o episédio
do SF e recuperacéo subsequente), o Estilo VI (bom nivel de participagéo interativa no
primeiro episddio com perturbagdo marcada durante o episédio do SF sem grandes
dificuldades em recuperar subsequente), e o Estilo V (bom a moderado nivel de
participacao interativa no primeiro episodio com perturbagéo durante o episédio do SF
e com recuperacdo no terceiro episddio); para o padrdo socialmente negativo séo
descritos o Estilo IV (nivel moderado de participacédo interativa no primeiro episédio com
perturbacdo durante o episddio do SF e auséncia de recuperacao subsequente) e o
Estilo Ill (qualidade de participacdo interativa baixa e progressivo aumento do
desconforto, ou das manifestac6es negativas, ao longo dos trés episddios); e para o
padréo orientado para o autoconforto sdo descritos o Estilo Il (qualidade de participacéo

interativa baixa ou sinais evidentes de elevada perturbacdo no primeiro e no ultimo
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episodio com manifesta diminuigcdo do nivel de tensdo durante o episédio do SF) e Estilo

| (baixa participacdo interativa).

A regulacdo emocional nos bebés resulta do desenvolvimento de diversas
estratégias durante os primeiros anos de vida das criangas, na sua intera¢cdo com o
ambiente, e, em particular com os pais e/ou figuras maternas (Miller et al., 2002; Stams
et al., 2022). Neste processo, o desenvolvimento da relacdo entre a vinculagcédo e a
capacidade de regulacdo emocional da crianca reside na capacidade de desenvolver
mecanismos de ativacdo emocional, que permitam a figura parental responder as
necessidades da crianca na regulacdo dos seus comportamentos, conduzindo a uma

organizacao dos comportamentos de vinculacéo (Silva, 2018).

No processo regulacdo emocional do bebé, Barbosa et al. (2019) observaram
121 diades de bebés nascidos de termo com idade gestacional entre as 37 e 42
semanas, sendo que o padrdo de comportamento regulatério infantil mais comum foi
um padrdo socialmente positivo, seguido por um padrédo socialmente negativo e um
padrdao orientado para o autoconforto. Nos estudos com bebés nascidos de termo,
verifica-se uma associacdo entre 0 padrao socialmente positivo e a vinculacdo segura,
entre o padrdo socialmente negativo e a vinculacéo insegura resistente/ambivalente, e
o padrdo orientado para autoconforto com o padrdo de vinculacdo inseguro-evitante
(Barbosa et al., 2020).

No estudo realizado por Seixas et al. (2017) em Portugal com bebés de termo, a
avaliacdo dos padrdes de regulagdo emocional em 98 bebés, aos 3 e 9 meses de idade,
permitiu verificar a existéncia de um padréo mais prevalente durante os episddios do
paradigma experimental FFSF, que foi o padrdo socialmente positivo. Neste estudo
observou-se que, aos 3 meses, 56,1% dos bebés apresentavam o padrado socialmente
positivo, 29,6% o padrdo socialmente negativo e 14,3% o padrdo orientado para o
autoconforto; enquanto aos 9 meses, se verificou que 48% dos bebés apresentavam o
padréo socialmente positivo, 40,8% 0 padrdo socialmente negativo e 11,2% o padrao
orientado para o autoconforto. Portanto,78,6% dos bebés manteve o seu padrdo de
regulacdo emocional da primeira para a segunda observacao (dos 3 para 0s 9 meses).
Assim, verifica-se que a estabilidade dos padrdes de regulacdo comportamental

observaveis na experiéncia FFSF é moderada (Fuertes et al., 2009).

Noutras culturas, estes padrdoes também foram estudados. Costa Ribeiro et al.
(2020) verificaram os mesmos padrdes de regulacdo emocional em 40 bebés brasileiros
observados no paradigma FFSF. Nesta investigacao, em diades brasileiras, destacou-

se a prevaléncia do padrdo socialmente negativo com 37,5% seguido do padréo
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socialmente positivo com 32,5% e do padré&o orientado para o autoconforto com 30%. A
explicar a menor incidéncia do padrao socialmente positivo, os autores verificam que a
sensibilidade materna e a condi¢cdo econdmica dos pais afetaram os resultados. No
estudo de Montirosso et al. (2010) participaram 50 diades (mae-bebé), 25 bebés
prematuros saudaveis (26-36 semanas de gestacdo; 8459 — 2.4509) e 25 bebés de
termo (> 37 semanas de gestacao; 2.540g — 3.8409), com idades entre os 6,8 meses e
0s 9,9 meses de idade corrigida. Na observacéo, também se verificou que os bebés
prematuros tém maior nimero de comportamentos de distanciamento e fuga. No
entanto, observaram que a interacao das diades mée-bebé prematuro sdo semelhantes
as diades mée-bebé de termo. O bebé pré-termo mostrou ter as mesmas capacidades
para recuperar na interagdo com a mae e as mesmas competéncias sociais sofisticadas

que o bebé de termo.

O comportamento de regulacdo emocional e os padrbes identificados parecem
ser a par com a sensibilidade materna, um importante preditor da vinculagéo. No estudo
de Barbosa et al. (2020), verifica-se uma associacdo entre os padrdes de regulacdo
emocional e os padrbes de vinculagdo. Nos bebés de termo e pré-termo, existe uma
associacao entre o padrdo de orientacdo socialmente positivo e a vinculacdo segura,
entre o padrdo de autorregulacdo socialmente negativo e a vinculacdo insegura
ambivalente, e 0 padrdo de autorregulacdo orientado para autoconforto com o padrao
de vinculacdo inseguro-evitante (Barbosa et al., 2020; Fuertes, Gongalves et al., 2022;
Fuertes et al., 2021). Em suma, os padrdes regulatérios dos bebés avaliados no FFSF

durante o primeiro ano de vida, surgem associados a qualidade da vinculacéo.

E o caso do bebé pré-termo? No caso dos bebés pré-termo, numa investigacéo
realizada em Portugal com criangas nascidas entre as 32 e 36 semanas, Fuertes et al.
observaram, em 2006 e 2009, que o padréo socialmente positivo era o mais prevalente
da amostra (35,4%), sendo que o segundo padrdo mais prevalente foi o padrao
orientado para o autoconforto (31,3%). Neste sentido, os autores explicam a elevada
prevaléncia do comportamento de autorregulacdo pela necessidade de adaptacdo do
bebé a cuidados intrusivos e dolorosos no periodo pds-natal durante o internamento na
UCIN. Contudo, muito mudou nas UCIN.

Em Portugal, o estudo de Fuertes, Antunes et al. (2022), permitiu verificar em
bebés com 23 a 34 semanas de idade gestacional (peso inferior a 15999) que o padrao
de regulacdo emocional mais frequente foi o padrdo angustiado-inconsolavel (ie.,
padréo socialmente negativo) (39,4%) seguido do padréo socialmente positivo (35,2%)
e 0 menos frequente o padréo orientado para o autoconforto (25,4%). Nesta amostra 0s

autores verificaram que os fatores biolégicos e sociais afetavam a qualidade da

36



vinculagcéo, a capacidade de regulacdo da crianca e a sensibilidade materna. Estes
resultados favorecem uma perspetiva internacional do desenvolvimento dos processos

socio-emocionais da crianca, tal como a proposta no modelo regulacdo mutua.

Na observacao de 202 diades mée-bebé, realizada por Fuertes, Goncalves et al.
(2022) compararam-se os padrdes de comportamento regulatério e a qualidade da
vinculacao de 71 bebés de moderado pré-termo e 128 bebés de termo. Os padrbes de
comportamento regulatério dos bebés foram avaliados no paradigma FFSF aos 3 meses
de idade corrigida e a qualidade da vinculacéo foi observada na Situacédo Estranha aos
12 meses de idade corrigida. Nas duas amostras, o padrdo socialmente positivo foi
associado a vinculacéo segura; o padrao socialmente negativo com vinculacdo insegura
ambivalente; e o padrédo orientado para o autoconforto com vinculagdo insegura
evitante. No entanto, os bebés nascidos de termo apresentaram maior incidéncia na
associacdo do padrdo regulatério de orientacdo social-positiva e com a vinculagédo
segura com o valor de 88,4%, em comparacdo aos bebés nascidos de pré-termo, em
que a associagado do padrao regulatorio de orientacdo social-positiva e da vinculacéo
segura apresenta o valor de 65%.

Yaari et al. (2018) estudaram trés grupos de bebés, de extremo pré-termo, muito
pré-termo e de termo, no paradigma experimental FFSF, observando que os bebés
nascidos de pré-termo apresentavam comportamentos socialmente menos positivos do
que os bebés nascidos de termo, e que o0s bebés nascidos de extremo pré-termo menos
do que os restantes grupos. Por outro lado, no estudo realizado por Chiodelli et al. (2020)
com 15 bebés nascidos de muito pré-termo (28-32 semanas idade gestacional), no
paradigma FFSF, verificou-se que estes bebés apresentavam uma grande prevaléncia
de comportamentos ambivalentes, por exemplo com combinagfes de comportamento

interativos positivos e de autoconforto.

Estes resultados contribuem para um conhecimento crescente sugerindo que 0s
padrdes de regulacdo dos bebés avaliados durante o FFSF no primeiro ano, podem ser
precursores iniciais do desenvolvimento de padrbes de vinculagdo aos 12 meses. No
entanto, a investigacdo em bebés de muito/extremo pré-termo escasseia e nao sabemos

o suficiente sobre a organizacéo dos processos de regulacdo emocional nestes bebés.
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6. METODOLOGIA

6.1. OBJECTIVOS DO ESTUDO

Considerando a revisdo da literatura realizada, € clara a pertinéncia em aprofundar
0 conhecimento sobre a organizacao da vinculacdo do bebé nascido de muito e extremo
pré-termo em Portugal, ao longo do primeiro ano de vida, de forma a compreender o
impacto de fatores de diferentes ordens, em particular dos fatores perinatais, da
autorregulacdo emocional e desenvolvimento infantil, e da qualidade da interacdo mae-
bebé.

6.1.1. OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo geral estudar o contributo de fatores
comportamentais, interativos, peri e neonatais, desenvolvimentais, e sociodemogréaficos
na organizagdo da vinculagdo do bebé nascido de muito e extremo pré-termo, em

Portugal, ao longo do seu primeiro ano de vida.

6.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar, nas primeiras 72 horas apés o parto, as representacdes das maes
de bebés de muito e extremo pré-termo, relativamente ao desenrolar da
gravidez, as expectativas e emocgdes afetivas na gravidez, a reagdo ao
nascimento antecipado/ prematuridade, a relacdo com o recém-nascido, ao
conhecimento das capacidades sensorio percetivas do bebé e a
maternidade.

e Avaliar os padrdes de autorregulacdo de bebés nascidos de muito e extremo
pré-termo, ao longo dos episédios do paradigma experimental FFSF, e
analisar a sua continuidade dos 3 para os 9 meses.

e Estudar a qualidade da interacdo, em jogo livre, entre médes e bebés
nascidos de muito e extremo pré-termo, conforme avaliada pelo CARE-
Index, e analisar a sua continuidade dos 3 para os 9 meses.

e Estudar a qualidade da vinculacdo em bebés nascidos de muito e extremo
pré-termo aos 12 meses, na situacéo experimental Situacdo Estranha.

e Avaliar o perfil de desenvolvimento de bebés nascidos de muito e extremo
pré-termo aos 12 meses de idade corrigida, conforme a Escala de avaliagdo
Schedule of Growing Skills Il (SGS II).
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e Analisar a relacdo entre a autorregulagdo de bebés nascidos de muito e
extremo pré-termo e a qualidade da interacdo mae-bebé.

¢ Analisar a relacdo entre a qualidade da vinculacdo de bebés nascidos de
muito e extremo pré-termo e a qualidade da interacdo mée-bebé.

e Analisar a influéncia da autorregulacdo e a qualidade da vinculacdo no
desenvolvimento infantil de bebés nascidos de muito e extremo pré-termo.

e Estudar a influéncia dos dados sociodemogréaficos na autorregulacéo e na
vinculacdo de bebés nascidos de muito e extremo pré-termo.

e Analisar a associacdo entre a autorregulacdo e a vinculacdo em bebés
nascidos de muito e extremo pré-termo.

¢ Investigar em que medida a autorregulacdo do bebé, os comportamentos
interativos (maternos e infantis), os fatores peri e neonatais e o0s
sociodemograficos contribuem para determinar a qualidade da vinculacdo

em bebés nascidos de muito e extremo pré-termo aos 12 meses.

6.2. PARTICIPANTES

Neste estudo participaram 50 bebés e respetivas maes, que se encontravam
internados na UCIN do Hospital de Sdo Francisco Xavier (HSFX), em Lisboa, com
excecdo de um bebé, em que a familia solicitou entrar no estudo por ser familiar de um
dos bebés ja selecionados para o estudo.

Os 50 bebés fazem parte de uma amostra de 100 bebés, dos quais nove faleceram,
dois foram excluidos do estudo por sequelas graves, e um por falecimento da mae. Dos
88 bebés, apenas 50 participaram durante o primeiro ano de vida nos trés momentos de
avaliacdo do estudo: aos 3 meses, 9 meses e 12 meses de idade corrigida.

O recrutamento dos recém-nascidos obedeceu aos seguintes critérios:

a) idade gestacional menor ou igual a 32 semanas de gestacao;

b) n&o apresentarem malformagfes congénitas ou doencgas genéticas.
O recrutamento das mées exigiu que:
a) ndo houvesse referéncia a psicopatologia materna ou paterna;
b) nao houvesse suspeita de abuso de alcool ou drogas por parte dos pais.
Dos 50 bebés que participaram no estudo, 19 (38%) eram do sexo masculino e 31
(62%) do sexo feminino.
Das mées que participaram no estudo, 42 (84%) eram de nacionalidade portuguesa
enquanto oito (16%) eram de outras nacionalidades, especificamente cabo-verdiana,

brasileira, bulgara e guineana. A idade materna situou-se num intervalo entre os 21 e
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0s 46 anos de idade, com uma média de 34,22 (DP= 5,269), verificando-se uma maior
incidéncia entre os 36 e os 39 anos. Relativamente a gravidez, 20 (40%) eram
primiparas, enquanto as restantes 30 maes (60%) ja tinham entre um e quatro filhos
antes da gravidez do bebé em estudo. Uma das méaes (0,4%) recorreu a fertilizacado
medicamente assistida.

Na altura do parto, 46 mées (92%) viviam maritalmente e quatro (8%) viviam com
outros membros da sua familia.

No que diz respeito a escolaridade da mae, verifica-se uma percentagem
significativa de mées com escolaridade superior ao 12° ano, sendo que apenas 12 das
maes (24%) terminaram a sua escolaridade antes do fim do ensino secundario. Em
termos profissionais, 33 (66%) destas maes estavam empregadas a tempo inteiro, sete
(14%) em emprego parcial e 10 (20%) em situacdo de desemprego.

Relativamente ao pai, verifica-se que a idade se situava num intervalo entre os 27
e 0s 56 anos, com uma média de 36,28 (DP= 5,391), e, como sucede com a mae,
verifica-se também uma percentagem significativa de pais com escolaridade superior ao
12° ano, tendo apenas 10 pais (20,4%) terminado os estudos antes do final do ensino

secundario.

Como causas da prematuridade, assumem maior frequéncia neste grupo: a rutura
de membranas com 10 casos (20%), o atraso de crescimento intrauterino e o

deslocamento de placenta, ambos em 9 casos (18%) (ver Tabela 1).

Tabela 1

Freguéncia das Causas da Prematuridade

N %
Contratibilidade 4 8
Dilatac&o 2 4
Alteracdo de fluxos 5 10
Atraso de crescimento intrauterino 9 18

Rutura da membrana 10 20

Descolamento da placenta 9 18
Pré-eclampsia 4 8

Outros 7 14
Total 50 100

Considerando os dados dos bebés em estudo, registou-se um maior nimero de
partos distécitos (n=37, 74%), nascendo apenas 13 (26%) bebés de parto eutdcito. Dos
50 bebés que constituiam a amostra, 44 (88%) careceram de ventilacdo apds o

nascimento e 6 (12%) tiveram respiracdo espontdnea. Destes 50 bebés, 33 (66%)
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tiveram infecdo aguda com necessidade de toma de antibidtico e 17 (34%) né&o
necessitaram da administra¢éo de antibidtico.

Conforme apresentado na Tabela 2, € possivel verificar que o indice de Apgar, que
representa a vitalidade do bebé ao primeiro e ao quinto minuto apds o nascimento,
apresentou, ao primeiro minuto, uma variacdo de 1 a 9, com uma média de 7
(DP=2,070), e ao quinto minuto, uma varia¢do de 7 a 10, com uma média de 8,74 (DP=
0,664). Quanto a idade gestacional, os dados recolhidos demostram que as criancas do
estudo nasceram entre as 23,5 e as 32,5 semanas, verificando-se uma média de
nascimentos as 29,828 semanas (DP=2,10). Aquando do nascimento, verifica-se que
as criangas tinham um peso minimo de 500 gramas e maximo de 1930 gramas, sendo
que, em média, 0 peso a nascenca correspondeu a 1270,70 gramas (DP= 373,601).
Verifica-se, ainda, relativamente ao perimetro cefalico ao nascer, uma varia¢éo entre 21
e 0s 30 cm, com uma média de 26,55 cm (DP= 2,322). O percentil de desenvolvimento
dos bebés da amostra foi em média 37,88 (DP=3,944), variando entre um extremo

minimo de 28 e maximo de 45.

Tabela 2

Carateristicas Demograficas da Amostra

Variavel N Min Max M DP
Idade da mae 50 21 46 34,22 5,269
Anos de escolaridade da mée 50 3 19 13,42 3,659
Apgar ao 1° minuto 50 1 9 7,00 2,070
Apgar ao 5° minuto 50 7 10 8,74 ,664
Idade gestacional bebé 50 23,5 32,5 29,828 2,1029
Peso do bebé a nascenga 50 500 1930 1270,70 373,601
em gramas

Percentil 50 28 45 37,88 3,944
Perimetro cefalico do bebé 50 21 30 26,55 2,322
ao nascer

N° dias internamento 50 9 205 50,66 35,287
N° dias nutricdo parentérica 50 2 48 16,26 8,256
Ne filhos da mae anteriores 50 0 4 0,88 0,982
Numero de irmaos 50 0 5 0.14 0,405
maternos prematuros

Numero de irmaos do bebé 50 0 5 1,50 1,403
Idade do pai 50 27 56 36,28 5,391
Anos de escolaridade do pai 50 4 22 12,62 3,642
Total 50

No que concerne aos dados recolhidos sobre o periodo pés-natal, verifica-se que
0s bebés permaneceram em internamento em média 50,66 dias (DP=35,287), tendo, no

minimo, permanecido 9 dias e, no maximo, 205 dias. Em média, 16 destes bebés foram
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alimentados parentericamente 26 dias (DP= 8,256), variando a alimentagéo parentérica
entre dois e 48 dias.

Por fim, refira-se que os bebés em estudo sdo do distrito de Lisboa, Leiria,
Santarém, Portalegre e Setubal, em Portugal Continental, e ainda de Angra do

Heroismo, no Arquipélago dos Acores.

6.3. PROCEDIMENTOS

A amostra foi recrutada na UCIN, do Centro Hospital de Lisboa Ocidental - Hospital
de S&o Francisco Xavier, apos o estudo ter sido aprovado pela comissao de ética.

O presente estudo insere-se numa linha de investigagéo longitudinal com recolha
de dados em varios momentos (3 meses, 9 meses e 12 meses de idade) ao longo do
primeiro ano de vida do bebé (ver Quadro 1). Considerando a amostra de bebés
nascidos prematuramente a recolha de dados tomou como referéncia a idade corrigida,
gue corresponde a idade do recém-nascido deduzida do nimero de semanas que decorreu

entre o nascimento prematuro e o referencial de 40 semanas de gestacao.

Quadro 1

Sinopse dos Momentos e dos Procedimentos de Avaliacao

Participantes Momento Atividades
Mae Primeiras 72 horas pés-parto Entrevista (Fuertes, 2005)
Bebé Nascimento e alta da UCIN Anamnese (Fuertes, 2005)

Interagcdo de mae-bebé de acordo com os
procedimentos da Situagéo laboratorial conhecida
3 e 9 meses de idade sob a designacdo de Face-to-Face-Still-Face
corrigida (Fuertes et al., 2006, 2009).
Interacdo mae-bebé em situacéo de jogo livre
(Escala do Care index, Crittenden, 1988.)

Bebé e Mae

Interacdo mée-bebé seguindo os procedimentos

do paradigma laboratorial da Situacdo Estranha.
Bebé e M3e 12 meses de idade corrigida (Ainsworth & Witting, 1969)

Avaliacdo de Desenvolvimento de acordo com a

SGS Il (Bellman et al.,1996)

A recolha de dados foi feita em estreita colaboracdo com a equipa médica e de
enfermagem da UCIN.

Apoés o nascimento de um bebé com critérios para o estudo, a investigadora era
informada pela chefe de equipa de enfermagem. A informacéo sobre o nascimento de

um bebé, o seu estado clinico e o da sua mée era discutido presencialmente quando a
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investigadora se encontrava na UCIN. Quando havia um nascimento e a investigadora
nao estava presente, a chefe de enfermagem enviava essa informacao por e-mail, de
forma a ser possivel convidar, recolhendo o consentimento informado, e realizar a
entrevista nas primeiras 72 horas ap0s o nascimento. Posteriormente, em reunido com
a chefe de enfermagem, era facultado o processo clinico, de forma a determinar se o

bebé era ou nao elegivel para o estudo.

A ficha de registo de cada bebé para recolha dos dados demograficos (dados
pessoais da mae e do pai; agregado familiar; condic6es da habitac&o), informacao pré-
natal, perinatal e pés-natal (n° de gestacdes anteriores; n° de partos; acompanhamento
médico; tipo de parto; intercorréncias no parto; situacéo clinica do bebé no momento do
parto; duracdo do internamento; cuidados especiais; alimentacdo do bebé) foi
preenchida com o acesso ao registo médico hospitalar da situagéo clinica a respeito das
condicbes pré-natal e perinatal relevante para o estudo e complementada com a

informag&o da mée na data da entrevista.

Apos a recolha destes dados, confirmando o cumprimento dos critérios de sele¢céo
da amostra, a investigadora conversava com as potenciais maes participantes e
explicava o propésito, os objetivos e procedimentos do estudo. Os pais, que
concordaram com a participacdo do bebé, assinaram o consentimento informado e,
adicionalmente, autorizaram o acesso aos dados do processo clinico do bebé. Neste
documento garantiu-se a confidencialidade e a possibilidade de desisténcia do estudo,
sem qualquer prejuizo para as familias, em qualquer momento. Durante este primeiro
contacto foi marcada ainda a entrevista. Os dados relativos a familia, que nédo

constavam no processo clinico, foram recolhidos com as mées durante o internamento.

6.4. MEDIDAS

Entrevista materna recolhida nas primeiras 72 horas

Os dados de opinido foram obtidos através de uma Entrevista Materna,
previamente desenvolvida e testada numa amostra de bebés pré-termo (Fuertes, 2005),
que foi realizada até as 72h ap6s o parto, na UCIN ou no quarto da Obstetricia, onde os

recém-nascidos se encontravam com as suas maes ainda em regime de internamento.

Segundo Fuertes (2005), a entrevista materna, seguindo os procedimentos de
um protocolo previamente estabelecido, tinha como propésito central explorar as
representacdes maternas relativamente ao: 1) desenrolar da gravidez (planeada/ndo

planeada; reacdo materna e paterna a noticia da gravidez; reacdo de outros membros
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da familia; suporte familiar, social, servicos médicos de acompanhamento); Il) as
expectativas e emocbes afetivas na gravidez (sentimentos e sensacdes, bebé
imaginado, preocupac8es/medos relacionados com o bebé); Ill) a reacdo ao hascimento
antecipado/prematuridade; IV) a relacdo com o seu filho recém-nascido (quando sentiu
amor pela primeira vez; sentimentos/sensacdes ao tocar/ver o bebé pela primeira vez;
sentimentos ao afastamento; classificacdo do temperamento do bebé); V) ao
conhecimento das capacidades sensério percetivas do bebé (j4 ouve; ja vé€) e VI) a

maternidade (cuidar do bebé; possiveis dificuldades; apoio/rede de suporte).

Paradigma experimental FFSF aos 3 e 9 meses

Aos 3 e 9 meses de idade corrigida, os dados foram recolhidos no Centro de
Desenvolvimento Infantil — Estimulopraxis e em domicilio, a exce¢do de um caso que,
devido ao facto de ser da ilha Terceira, foi recolhido no Hospital de Santo Espirito com
a colaboragdo de uma investigadora com experiéncia na aplicacdo destes

procedimentos.

Conforme explanado anteriormente, o paradigma FFSF foi criado pela equipa de
Tronick et al. (1978), com o objetivo de estudar o padréo de autorregulacao dos bebés
entre os 3 e 0s 9 meses de idade em diades mae-bebé, no qual as maes ficavam
subitamente inexpressivas durante dois minutos. Segundo alguns estudos, embora a
maioria dos bebés fique perturbada com a inexpressividade materna (e.g., sinais de
frustracdo, maior agitacéo), existe uma alteracdo individual na expressao de emocgdes

em situacOes de stress tal como é observavel no FFSF.

Tronick & Weinberg (1990) criaram um sistema microanalitico designado IRSS
para realizar a cotacdo do comportamento infantil na situacdo FFSF, através da
monitorizacdo segundo a segundo. Em 2006, Fuertes et al. agrupam esses
comportamentos em 3 categorias de comportamento: orientacdo socialmente positiva,
orientagdo socialmente negativa, e autoconforto. Foi possivel posteriormente identificar
trés padrdes de autorregulagdo emocional na situagdo FFSF, através de analise de
clusters, em bebés pré-termo saudaveis (Fuertes et al., 2006; 2009): padrédo socialmente

positivo, padréo socialmente negativo e padréo orientado para o autoconforto.

No caso dos bebés com padréo socialmente positivo, estes tendem a apresentar
comportamentos socialmente positivos ao longo dos episédios da experiéncia FFSF
(ex., dar as maos ao adulto, vocaliza¢des dirigidas para o adulto, sorriso), sendo que

estes comportamentos positivos diminuem de forma significativa no episédio em que a
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méae apresenta cara séria. SAo0 os bebés que apresentam menos comportamentos

negativos e de autoconforto em todos os episédios.

No caso dos bebés com padrdo socialmente negativo, também denominado
inconsolavel, estes parecem apresentar algum desconforto logo no episodio de
interacdo normal do procedimento FFSF, sendo que no episddio do SF a expressao
negativa é muito evidente (o episédio de dois minutos tem muitas vezes de ser
encurtado pois a maioria dos bebés chora), ndo recuperando no episddio de reunido.
Desta forma, o fendmeno de autoconforto quase ndo é notado neste grupo, bem como

0 comportamento positivo que apenas € expressivo ho primeiro episoédio.

No caso dos bebés com padrdo orientado para o autoconforto, estes
caracterizam-se pelos seus comportamentos de autoapaziguamento e regulacdo de
estado, em comparacao aos outros dois grupos. Contudo, este comportamento diminui
substancialmente no episédio do SF materno sendo muito elevado nos outros dois
episodios. Nestes bebés, a expressao negativa € residual em todos os episédios. Deste
modo, foi possivel criar um sistema de cota¢cdo que se encontra categorizado em sete
sub-padrdes de comportamento. O comportamento dos bebés foi classificado baseado
num conjunto de descritores, especificamente definidos, para melhor precisar os
critérios de pontuacgéo. A escala de pontuacao varia de um a sete pontos e esta descrita
no Quadro 2.

Quadro 2

Cotacéo de Analise da Situagdo de Face to Face Still-Face

Padrbes de

Pontuacdo  Estilos de Comportamento ~
autorregulacao

Estilo VI

Participagdo interativa prolongada e intensa em clima
emocionalmente positivo com alteracdo marcada durante
0 episodio do Still-Face e recuperacgdo subsequente.

Estilo VI

Bom nivel de participacao interativa no primeiro episddio
6 com perturbacdo marcada durante o episodio do Still-

Face sem grandes dificuldades em recuperar

subsequente.

Socialmente
positivo

Estilo V

Bom a moderado nivel de participacao interativa no
primeiro episodio com perturbagéo durante o episodio do
Still-Face e com recuperacao no terceiro episédio
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Estilo IV

Nivel moderado de participagdo interativa no primeiro
episodio com perturbacdo durante o episédio do Still-
Face e auséncia de recuperacdo subsequente.

Estilo 11l

Qualidade de participacéo interativa baixa e progressivo
aumento do desconforto (ou das manifestacdes
negativas) ao longo dos trés episédios.

Socialmente
negativo

Estilo I

Qualidade de participacdo interativa baixa ou sinais
evidentes de elevada perturbagéo no primeiro e no ultimo
episddio com manifesta diminuicdo do nivel de tenséo
durante o episédio do Still-Face.

Estilo |
Baixa participacdo interativa ou Auséncia de reacgdo
diferenciada ao longo dos episddios do Still-Face.

Orientado para o
Autoconforto

Nota. Adaptado de Seixas et al. (2017, p.474)

Esta situacéo experimental tem a duracdo de 9 minutos, que estdo divididos em

intervalos de trés episodios. No primeiro episodio € dada a instrugdo a mée para brincar

com a crianga, de forma natural e habitual, sem recorrer a chupeta ou a outros

brinquedos, durante trés minutos. No segundo episodio é pedido a mae que altere a sua

expressao facial, para uma expressao fixa e neutra, ndo podendo responder as

solicitacdes do bebé durante trés minutos. No terceiro e Gltimo episédio, a mée volta a

interagir com o bebé, de forma normal, tal como aconteceu no primeiro momento,

durante mais trés minutos (ver Figura 1).

Figura 1

Esquema do Procedimento do Paradigma Face to Face Still-Face

1° Episodio 2° Episadio 3° Episddio
O O o O O
¥ ¥
Interagdo normal Mae de face parada Mae retoma
sem responder interacao normal

Nota: Retirado de Fuertes (2005, pp.163)

46




O equipamento utilizado nas filmagens, aos 3 meses, foi constituido por uma
espreguicadeira, a mesma para todos os bebés participantes, exceto em situacdo de
necessidade de adaptacdo de acordo com as necessidades especificas no domicilio,
colocada em cima de uma mesa de forma a obter uma altura que facilitasse a interacdo
com a mae; e aos 9 meses foi uma cadeira, semelhante as cadeiras da papa. Para a
mae se sentar foi utilizada uma cadeira em frente ao local da espreguicadeira/cadeira
da papa. Para o registo videografico de todo o procedimento foram utilizadas duas
camaras com auxilio de microfone: uma a filmar a mée e a outra a filmar a crianca, de
forma a poder observar ao segundo os comportamentos de autorregulacdo do bebé,
bem como os seus perfis de comportamento e de interagcdo com a mae. Desta forma, a
informacé&o gravada, relativa a mae e ao bebé, foi trabalhada de modo a ser reproduzida
simultaneamente no écran. Antes de dar inicio as filmagens, era tido em atencédo se

todos os bebés se encontravam sem sono, calmos e devidamente alimentados.

Antes do inicio da sessdo era explicado detalhadamente a méde como deveria
agir, utilizando-se sempre que necessario 0 apoio visual, jA que havia maes que

demonstravam dificuldade na compreensé&o da informagao.

A marcacédo dos tempos era feita pela investigadora com um toque audivel.

Escala de Care Index aos 3 e 9 meses

Aos 3 e 9 meses de idade corrigida os dados foram recolhidos no Centro de
Desenvolvimento Infantii — Estimulopraxis e em domicilio, & exce¢do do caso,
previamente referido, cuja recolha decorreu no Hospital de Santo Espirito, com a

colaboracdo de uma investigadora com experiéncia na aplicacéo destes procedimentos.

Para avaliar a qualidade de interacdo mae-bebé aos 3 e aos 9 meses do bebé
foi utilizado o Care Index (Crittenden, 2003).

O Care Index é uma escala criada por Crittenden, com instru¢des protocolares
da avaliagdo em jogo livre, para avaliar a qualidade de interagdo mae-bebé. A sua
aplicacdo consiste na filmagem da diade mée-bebé durante trés a cinco minutos,
estando a mae a interagir com o bebé espontaneamente e de forma natural, com o

recurso a brinquedos que estavam distribuidos no chdo em cima do tapete.

Tendo em conta a idade cronoldgica dos bebés e as suas capacidades, estavam
presentes brinquedos, acima e abaixo do nivel etario deles e cabia a ambos decidirem

que brinquedos utilizar no jogo livre do modo mais proximo do que faziam em casa.
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Este instrumento é constituido por 59 itens, com sete carateristicas do
comportamento interativo diadico: expresséao facial; expressao verbal; posicionamento

e manipulacdo; expressao afetiva; reciprocidade; diretividade e jogo.

Conforme apresentado no Quadro 3, este é também composto por escalas da
crianca e escalas da mae. Apés a interacdo em jogo livre, um total de 14 pontos é
distribuido entre as trés escalas maternas e outros 14 pontos entre as quatro escalas

da crianca.

Quadro 3

Caracterizagcdo Sumaria das Escalas da Crianca e das Escalas da Mae do CARE-Index

Escala Caraterizacao

Identifica padrdes de comportamento associados a expressao
de prazer ou satisfagdo bem como a facilitagdo dos turnos
comunicacionais. Manifesta-se através de expressdes faciais

Cooperagao radiosas e atentas, iniciativas de contacto e aceitagdo
participante face as aberturas sociais do adulto. Os resultados
nesta escala mantém wusualmente correlagdes positivas
elevadas com a escala da sensibilidade.

Diz respeito a padrées de comportamento que indicam
submissao face as iniciativas do adulto. Postura dominada por
nivel baixo de espontaneidade, participagdo pouco
entusiasmada nos jogos propostos pelo parceiro de interacao
sem, contudo, manifestar sinais de resisténcia. Notoria
preocupacdo em agradar (ou pelo menos ndo desagradar) ao
adulto que pode manifestar-se mediante ofertas de prestagao de
cuidados ou de uma atencao fixa, sem grande envolvimento
ativo, as iniciativas daquele.

Compulsividade-
complacéncia
Crianca

Descreve padrées de comportamentos marcados pelo selo da
oposicao e resisténcia aberta as respostas do adulto. Revela-se
por comportamentos como o choro, esgares de irritagao,
empurrar objetos oferecidos.

Dificuldade

Indica padrbes de comportamento com baixo nivel de
envolvimento e iniciativa com respostas cujo resultado previsivel

Passividade € o de reduzir o contacto com o adulto, expressdes faciais
vazias, auséncia de resposta as aberturas sociais, participacao
erratica no jogo interativo.

Traduz fundamentalmente a sincronia da atividade do adulto
relativamente as respostas da crianca. Trata-se de uma
qualidade ligada, no essencial, a manifestacdo de

Mae Sensibilidade comportamentos que tendem a facilitar a participagdo do bebé
na interacdo, ao mesmo tempo em que lhe proporcionam um
clima de satisfagdo, aumentando o seu conforto e reduzindo,
potencialmente, a sua ansiedade.
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Esta basicamente relacionada com padrdes de resposta ditos

intrusivos. Podem-se manifestar sob a forma de reagdes que

indiciam hostilidade aberta ou encoberta. Surgem, muitas vezes,
Controlo como comportamentos pseudo-sensiveis nos quais se observa
a aparente intengao de aumentar o envolvimento da crianga,
mas que s6 conseguem irritd-la ou levar a diminui¢gdo do seu
nivel de participacao ativa.
Reflete a auséncia da implicagdo ativa do adulto na interagao
que se manifesta através de um retraimento e passividade face
as aberturas ou sinais da crianga

N&o-
responsividade

Nota: Adaptado de Fuertes (2005, pp.169-171)

Paradigma laboratorial da Situacéo Estranha aos 12 meses

Aos 12 meses de idade corrigida procedeu-se a avaliacdo da interacdo mae-bebé,
seguindo os procedimentos do paradigma laboratorial da Situagdo Estranha, e de
parametros de Desenvolvimento, de acordo com a SGS Il, no Centro de
Desenvolvimento Infantil — Estimulopraxis, exceto um caso que decorreu Hospital de
Santo Espirito da llha Terceira e dois em domicilio.

A Situacdo Estranha, criada pela psicéloga americana Mary Ainsworth (1969),
consiste numa situacao experimental, para investigar a forma como os bebés equilibram
a sua necessidade de apego e autonomia em diferentes niveis de stress, ou seja,
promove a ativacdo do sistema de vinculagdo infantil através de uma sucessao de
eventos potencialmente stressantes. Esta situacdo é composta por 8 episoédios,
previamente combinados entre a investigadora e a mée da crianga (ver Quadro 4).

As salas onde decorreram tinham pouco mobiliario e apenas alguma decoracgéo
infantil. A sala, onde decorreu a maioria das recolhas, era bem iluminada e tinha um
espelho grande numa das paredes. No centro da sala encontravam-se duas cadeiras,
uma em frente da outra, e entre elas havia brinquedos espalhados, que estavam

acessiveis a mée e a crianca.

Os participantes eram filmados, simultaneamente, por duas camaras de video,
com microfone incluido: uma das camaras, fixa, direcionada para a porta de entrada dos
participantes, e a outra estava escondida atras de um biombo. Esta Gltima camara era
dirigida por um operador que acompanhava as movimentag¢des da crianga. Antes de se
iniciar o procedimento, era pormenorizadamente explicado a mée o que iria suceder-se
e como era suposto ela agir. Tais explicacbes encontravam-se, igualmente, escritas num

papel que podia consultar em qualquer momento.

49



Quadro 4

Caracterizagdo Sumaria do Procedimento Laboratorial de Situagdo Estranha

Episddio Participantes Duracéao Descricao
1 Mae; Bebé 30 segundos A mée entra na sala com o bebé ao colo.
A mae coloca o bebé no chéo junto aos
2 Méae; Bebé 3 minutos brinquedos, senta-se numa das cadeiras e

deixa a crianga explorar.

A pessoa estranha entre na sala.
1° minuto: pessoa estranha senta-se na
cadeira e nao interage;

3 Mae; Bebe; 3 minutos 2° minuto: pessoa estranha comega a
Estranha . . <.
interagir com a mae;
3° minuto: a pessoa estranha comeca a
interagir com o bebé e a mae sai da sala.
4 Estranha; Bebé 3 minutos A pessoa estranha interage com o bebé.
5 Mie: Bebé 3 minut A pessoa estranha sai da sala, entra a mae e
ae, bebe minutos interage com o bebé.
i . A mae diz adeus ao bebé e sai da sala,
6 Bebé 3 minutos ) X .
ficando o bebé sozinho.
i . A pessoa estranha entra na sala e interage
7 Estranha; Bebé 3 minutos .
com o bebé.
8 Mae; Bebé 3 minutos A pessoa estranha sai da sala e entra a mae.

Nota: Adaptado de Fuertes (2005, pp. 173-174)

A partir das filmagens realizadas foram avaliados os comportamentos das
criancas nas escalas interativas de procura de proximidade e de contacto, manutencéo
do contacto, resisténcia ao contacto e evitamento da proximidade e da interacao,
segundo os critérios de cotagdo propostos por Ainsworth et al. (op.cit.). A procura de
proximidade, manutencdo de contacto e a resisténcia sao quantificadas em relacao a
mae nos episédios 2, 3,5 e 8 e em relacdo a pessoa estranha nos episodios 3,4e 7. A
escala de evitamento é cotada no momento em que o adulto entra na sala, nos episédios

3 e 7 para a pessoa estranha e nos episodios 5 e 8 para mae.

Ap6s analise dos videos, a classificacdo dos padrbes de vinculacao é realizada,

e a vinculacao pode ser classificada como segura, evitante e resistente/ambivalente.

As classificacbes baseiam-se principalmente em quatro comportamentos de

interacdo dirigidos @ mée nos dois episédios de reencontro:

Proximidade e procura de contacto visual;
Manutencé&o do contacto;

Evitamento de proximidade e contacto;

A w DN PR

Resisténcia ao contacto reconfortante.
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Schedule of Growing Skills Il aos 12 meses

Apdés a avaliagdo da interacdo mae-bebé seguindo os procedimentos do
paradigma laboratorial da Situac&o Estranha foi realizada a avaliacdo de parametros de

Desenvolvimento de acordo com a SGS II.

A SGS Il é um instrumento de avaliagd@o, construido por Martin Bellman e John
Cash, em 1987, tendo por base o trabalho realizado entre 1911 e 1941 por Arnold Gesell
e o teste STYCAR Sequences de Mary Sheridan. Em 1996, a escala foi revista por
Martin Bellman, Sundara Lingam e Anne Aukett, sendo traduzida e adaptada
posteriormente para portugués, enquanto Escala de Avaliagdo das Competéncias no
Desenvolvimento Infantil. Caracteriza-se como uma escala de referéncia a norma que
permite avaliar o desenvolvimento infantil, sendo aplicavel a criancas entre os 0 e 0s 5

anos de idade (0 e os 60 meses).

As propriedades psicométricas da versao portuguesa da SGS II, foram
estudadas em 2017, tendo revelado resultados adequados e bons indicadores de
confiabilidade (Virajidas et al., 2017).

A SGS Il é uma escala que permite realizar um rastreio do desenvolvimento,
possibilitando a recolha de informacéo relativamente ao desenvolvimento da crianga e
posterior comparacao dos valores obtidos na avaliagdo com os valores normativos, i.e.,
com os valores que seriam expetaveis para a idade cronolégica da crianga, segundo um

padrdo normal de desenvolvimento.

7

Este instrumento é composto por 179 itens, distribuidos por nove areas do
desenvolvimento e cotados através de uma chave dicotomica faz/ndo faz, pelo que a
pontuacdo em cada &rea varia consoante o nimero de itens realizados com sucesso.
No caso de existirem itens que se encontrem em fase emergente, mas que ainda néo
se encontram totalmente consolidados, estes podem ser cotados positivamente
assinalando, no entanto, os mesmos com a letra Q. Este instrumento dispbe de um
conjunto de materiais como blocos de construcéo, pinos, formas, entre outros, que

possibilitam a avaliacdo dos itens que compdem a escala (Bellman, et al., 1996).

As nove areas do desenvolvimento avaliadas através deste instrumento sdo as
competéncias posturais passivas (9 itens), as competéncias posturais ativas (12 itens),
as competéncias locomotoras (20 itens), as competéncias manipulativas (28 itens), as
competéncias visuais (20 itens), as competéncias na audicdo e linguagem (21 itens), as
competéncias na fala e linguagem (22 itens), as competéncias na interacéo social (24
itens) e as competéncias na autonomia pessoal (23 itens). Além disso, esta escala

fornece ainda informacdo relativamente as competéncias cognitivas, através do
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somatorio de 34 itens contemplados noutras areas e assinalados com um circulo,

sobretudo a nivel das competéncias manipulativas, visuais e de interacdo social.

Através da cotacdo obtida em cada uma das éareas do desenvolvimento
avaliadas nesta escala, é possivel tracar um perfil do desenvolvimento da crianga, o
qual permite, posteriormente, enquadrar o desenvolvimento tendo em conta a idade
cronoldgica da crianca, ao confrontar 0 que seria expectavel para a sua idade com os
valores obtidos. O perfil de desenvolvimento possibilita a identificacdo das areas em que
a crianca apresenta mais e menos dificuldades, i.e., as areas fortes, intermédias e fracas

da crianca, para posteriormente definir objetivos de intervencéo.

Este instrumento de avaliacdo é considerado de facil e rpida utilizacdo, variando
o tempo de aplicacao, na integra, entre 20 e 30 minutos por crianca. Deve ser aplicado
de forma individual a cada crianca. A SGS Il apresenta como vantagens o facto de ndo
necessitar de uma grande experiéncia ou treino por parte do avaliador, de ndo envolver
quaisquer riscos para a saude dos avaliados, bem como permitir o conhecimento do
perfil do desenvolvimento psicomotor da crianga avaliada, e consequentemente uma

interveng@o com objetivos mais especificos (William et al., 2013).

Para analise do grupo avaliado consideramos a cotagdo maxima em cada area
do desenvolvimento para posteriormente realizar a andlise de dados comparando com

a média do grupo aos 12 meses de idade corrigida.

Atendendo a idade gestacional definida para o estudo, a recolha de dados foi
prolongada, a primeira avaliacdo de desenvolvimento aos 12 meses de idade corrigida
foi realizada em setembro de 2017 e a Ultima em outubro de 2019. Efetivamente, a
exigéncia de recolhas de medidas em prazos bem definidos confrontou-se, por vezes,
com a indisponibilidade das familias. E importante mencionar que, atendendo a
especificidade destes bebés, existem muitas limitacdes em termos de saude, protecao
parental e fragilidade para a colaboragéo em filmagem, sendo necessario filmagens em

domicilio aos 3 e 9 meses.
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Quadro 5

Evolugdo do Tamanho da Amostra Durante as Varias Fases do Estudo.

Dados de Analise N N. Atual
N Total 100
Entrevistas 99 99
Falecimento do Bebé 9 91
Falecimento da Mae 1 90
Sequelas 2 88
Abandonos 12 75
Abandono por mudanca de residéncia 1 74
Abandonos por doenga 9 65
Avaliagédo aos 3 Meses 65 65
Auséncia por doenga 2 63
Auséncia por mudanga de residéncia 1 62
Abandono por mudanca de residéncia 2 60
Abandonos 4 56
Avaliagédo aos 9 Meses 56 56
Regressa por saude estavel 2 58
Auséncia por doenga 2 56
Avaliagédo aos 12 Meses 56 56

Eliminados por problemas de recolha de

dados 6 50

6.5. ACORDO DE COTADORES

Padroes de autorregulagdo infantil: As cotagbes dos videos FFSF foram
realizadas por trés cotadores treinados. O acordo entre os cotadores foi calculado com
recurso ao coeficiente kappa de Cohen. Os resultados indicaram um bom acordo para
todos os padrbes de autorregulagdo (Mx = 0,78). Na sequéncia da avaliacdo da
fiabilidade intercotador, as classificacdes discrepantes foram discutidas e resolvidas em

conferéncia.

Qualidade de interacdo mae-bebé: As interacdes de jogo livre gravadas foram
pontuadas por dois cotadores treinados e cegos (relativamente ao objetivo do estudo)
seguindo as instru¢des do manual do CARE-Index. O acordo intercotador foi avaliada
comparando as classificagfes dos dois cotadores utilizando coeficientes de intraclass
correlation (ICC) (Cicchetti, 1994). O ICC médio obtido foi de 0,81. De acordo com as

instrucdes do manual, cada interacdo durou cinco minutos (Crittenden, 2003).

Padrdes de Vinculagéo: Os videos relativos ao padrao de vincula¢do dos bebés

durante a Situagdo Estranha foram pontuados por dois cotadores treinados e fiaveis
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seguindo os procedimentos desenvolvidos por Ainsworth et al. (1978). Os cotadores
desconheciam o comportamento das criancas, congruéncia e incongruéncia. Os bebés
foram classificados como apresentando uma vinculacéo segura (B), insegura- evitante
(A), insegura-ambivalente (C) ou insegura-desorganizada. O coeficiente kappa de
Cohen (.86) indicou uma boa fiabilidade intercotador. Como apenas quatro casos foram
cotados como D, ndo ha casos suficientes para apresentar resultados confiaveis com

vinculacao desorganizada.

6.6. ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados com recurso a estatistica descritiva e inferencial

usando a versao 24 do programa SPSS.

A presente investigacdo apresenta dois tipos de analise: i) uma analise de dados
qualitativa das entrevistas (acerca das representagfes das maes relativamente ao
desenrolar da gravidez; as expectativas e emogfes afetivas na gravidez, a reacdo ao
nascimento antecipado, a relagdo com o seu filho recém-nascido, ao conhecimento das
capacidades sensério percetivas do bebé e a maternidade), tratada posteriormente

guantitativamente, e ii) uma andlise quantitativa dos dados observacionais.

As entrevistas foram transcritas e os indicadores foram selecionados partindo de
um guido de analise definido a priori (consultar em Gongalves et al., 2020).
Posteriormente, a analise dos dados da entrevista foi realizada por frequéncia e
respetiva percentagem. A andlise quantitativa foram adicionadas unidades de registo no

intuito de exemplificar as categorias enunciadas/indicadores.

A estatistica univariada (médias, desvios padrdes, minimos e maximos) foi
usada para calcular as prevaléncias das variaveis continuas, e as variaveis dicotomicas
ou discretas foram analisadas por frequéncia e percentagem. Para comparar a
prevaléncia de padrbes de autorregulacdo do bebé com os padrfes de vinculagéo foi
realizada o teste de propor¢cées Qui quadrado. Para comparar a média dos dados
demogréficos, dos dados das escalas do Care Index e das sub-escalas da SGS Il com
0s padrbes de autorregulacdo e com os padrdes de vinculag&o foi realizado o teste

Anova e o teste pos-hoc de Tukey.

O teste de médias emparelhadas foi usado para avaliar a significancia das
diferencas entre 0os comportamentos maternos aos 3 e aos 9 meses e 0S
comportamentos infantis também aos 3 e aos 9 meses. Para analisar a correlagéo entre

0s comportamentos maternos e infantis foi usado Coeficiente de Correlac&o de Pearson.
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Por fim, na analise dos preditores da seguranc¢a vinculacdo aos 12 meses
recorreu-se a uma analise de regressao binominal logistica, para testar o peso das
variaveis, que nas andlises prévias estavam significativamente associadas a vinculagéo,

e a qualidade da vinculacao.

Para as andlises realizadas foi definido um nivel de significancia com valor de
.05

A normalidade da distribuicdo das variaveis foi testada para efeitos de deciséo

entre estatistica paramétrica e ndo paramétrica.
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7. RESULTADOS

7.1. ENTREVISTA

A entrevista analisa as representa¢cdes maternas nas primeiras 72 horas apds o
nascimento de bebés de muito e extremo pré-termo (ver Tabela 3).

No que respeita ao desejo da gravidez, a frequéncia das maes que desejaram
a gravidez € de 76%. De 24% das mées que nao desejaram a gravidez, a maioria (98%)
aceitou-a bem, sendo que apenas 2% apresentaram sentimentos de ambivaléncia. A
maioria das maes referiu que ficou contente e feliz expressando que se “Sentiram muito
felizes” (E3, E6, E8, E9, E12, E13, E19, E23, E27, E28, E31, E34, E35, E38, E39, E40,
E51, E57, E65, E66, E76, E82, E83, E84, E88), com varias expressbes como “Foi uma
concretizagdo” (E4, E63). Quanto aos sentimentos de ambivaléncia, estes prenderam-
se com falta de apoio que as maes sentiram por parte da familia e por ndo ter sido uma
gravidez planeada. A maioria das mées participantes (89,8%) sentiu-se apoiada
durante a gravidez pelos profissionais de saude e pela familia/amigos. Todavia, 10,2%
referiu que sentiu caréncia de apoio, em alguns casos, por auséncia do pai do bebé:

“...Para mim era muito importante o pai estar presente” (E5, E36).

Durante a gravidez, 41,7% das mées expressaram que, por vezes, sentiram
receio pela saude e vida do seu bebé enquanto 35,4% destas referiram ter muito
medo. As maes expressaram que sentiam que “...algo ndo estava bem” (E66), que
“pressentiram que ngo ia até ao fim” (E33, E51), que ‘tinham sempre esse receio” (E61,
E73, E74, E77), que “pensavam que ia correr tudo bem, mas tinham sempre aquele, e
se nao correr?” (E41). Da totalidade das maes, 22,9% referiu ndo ter sentido qualquer
receio. Para estas mées, a gravidez foi um processo tranquilo sem alterac¢des clinicas.
Quanto a reacdo a noticia da prematuridade, os dados indicam que apenas 12,5%
das méaes demonstraram nao recear pela vida do seu bebé, referindo que se sentiam
confiantes, particularmente porque os bebés ndo apresentavam problemas clinicos e
elas ndo antecipavam um parto prematuro. Contudo, 33,3% das maes temeram pela
vida do seu bebé e 52,1% referiu um sentimento de choque/panico ao ter a noticia de
parto pré-termo, expressando que foi um conflito de emocdes e temor, expressando
frases como: “Senti muito medo” (E6, E12, E30, E31, E63, E67, E83, E84), “Foi um
susto/Assustador” (E7, E9, E10, E21, E22, E71) “Ja sabemos o que significa a

prematuridade!!l” (E6, E8), “Os prematuros correm mais riscos” (E69, E70).

Relativamente a primeira sensacédo de amor pelo seu bebé, cerca de metade

das maes (52.1%) afirmou que sentiu esse amor no momento em que lhe foi dada a
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noticia da gravidez, expressando que sentiu “Amor desde logo” (E3, E6, E8, E11, E14,
E58, E59, E77", “Amor desde logo...queriamos muito este bebé” (E2). As restantes
respostas repartem-se por varios momentos, com expressdes diferenciadas como “O
Amor... ndo foi logo estava em stress. Tinha medo” (E15), “Amor...tinha dias que sentia
amor outros ndo” (E21, E22). Em concreto, algumas maes referiram que sentiram esse
amor: ao ver e ouvir o seu bebé no nascimento (18,8%), mencionando: “Quando a vi,
senti logo amor” (E24); ao vé-lo na incubadora (10,4%); com o crescimento da barriga
e a percecao dos movimentos do bebé na barriga (6,3%), expressando, “Ja sentia na
barriga, mas agora é mais claro” (E19); no momento da ecografia (4,2%); e uma minoria

das maes ndo sentiu nada (2,1%).

Apds o nascimento, as respostas a rea¢cdo ao primeiro afastamento dividem-
se equitativamente entre 0 sentimento de pena, mas aceitacéo (50%) e o sentimento de
sofrimento/medo/culpa (41,7%), existindo maes que ndo sabem identificar o que
sentiram. Especificamente apresentaram expressfes como: “Sinto um vazio!!” (E21,
E22, E31), “E dificil” (E15, E53, E54, E55)” E muito dificil”, “O que é expectavel é ficar
com ela.... é uma sensagdo de abandono..., mas depois tudo faz sentido” (E68), “E
triste” (E6, E8, E12, E13, E17, E 27, E28, E30, E47, E82, E86).

Na caracterizacdo do temperamento do/a filho/a, as maes apresentaram
respostas diferenciadas, caracterizando-o como agitado/chordo (37,5%, através de
expressdes como “E mexidinho” (E8, E11, E27, E30, E32, E41, E49, E50, E52, E55,
E54, E61, E64, E61, E64, E71, E73, E84, E84, E85)); como calmo (33,3%, com
expressdes como “E mais calmo agora” (E62)); e com um comportamento misto (2,1%).
Mais de um quarto das maes (27,1%) ndao soube como descrevé-lo, referindo que é
dificil interpretar (ex., “Acho-a tranquila” (E24, E29, E37), “Dizem que é refilona” (E42,
E45, E67, E82)).

Na avaliacdo dos sentidos ver, ouvir e toque, na percecao das maes, 0os seus
bebés nao viam (78,7%), mas reagiam ao som e a sua voz (84,8%), referindo estas que
“...Ja ouvia dentro da barriga” (E6, E8, E11, E15), “Conhece a sua voz” (E2, E4, E62,
E73, E74) e “Sorria com a minha voz” (E58, E59). No entanto, a maioria referia que,
naquele momento, 0 seu bebé sentia dor e reagia ao toque (97,7%), expressando “Se
falar e tocar eles sentem” (E12, E13, E66, E73) e “Sabem que sou eu” (E58, E59).

Em relacdo as competéncias necessarias para cuidar do seu bebé, metade
destas maes reconheceu estar otimista quanto ao futuro, referindo que este vai ser bom
e vai correr bem (54,2%) e expressando sentimentos como “Acho que vou ser mais

protetora por ele ser tédo fragil “(E64). Um quarto das maes (25%) mencionou que sera
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dificil e manifestou-se disposta a aprender, expressando “Vai ser um desafio” (E38,
E39), embora compreendesse que o bebé iria necessitar de muitos cuidados, mas “...as

maes pensam sempre que sdo capazes de tudo!!!” (E19).

No entanto, 10,4% das méaes disseram nado saber como sera cuidar do seu bebé
e 4,2% expressaram o sentimento de medo e de ndo saber, através de verbalizacbes
como “tenho um pouco de medo” (E43, E44), enquanto 6,3% ndo queria pensar sobre
esse assunto naquele momento, dizendo “Tenho algum receio... ja comecei a pensar,
mas nao quero pensar muito” (E31) e “Nao pensei nisso ainda” (E9, E18, E26, E36, E46,
E62, E66).

Sobre as possiveis dificuldades no futuro, as respostas repartem-se entre
esperar dificuldades, mas pedir ajuda (39,6%), ndo esperar dificuldades (22,9%), ndo
saber (14,6%) e esperar muitas dificuldades (8,3%). Um pequeno grupo de maes
(14,6%) preferiu ndo pensar nas primeiras 72h nesse assunto, expressando “Ngo penso
nisso” (E9, E12, E13, E19, E34, E36, E51, E63, E79) e “Ndo sei” (E9, E11, E21, E23,
E26, E27, E29, E41, E42, E43, E48, E66, E86, E90),“Ndo podemos pensar nas
dificuldades” (E21, E22) e “A vida é aos poucos, aos passos: cada passo é um

passo...so é preciso é que ele saia com saude” (E8L).

Tabela 3

Sintese das Representacdes Maternas

Variavel n %

Aceitacdo da gravidez (n=49)

Aceitei a gravidez 48 98,0

Ambivalente 1 2,0
Percecéo de apoio na gravidez (n=49)

Senti-me apoiada 44 89,8

Recebi algum apoio 5 10,2
Medo pelo bebé (n=48)

Por vezes 20 41,7

Muito medo 17 35,4

Nao senti medo 11 22,9
Reac¢é&o ao nascimento prematuro (n=48)

Choque/Panico 25 52,1

Medo pela vida do bebé 16 33,3

Sem medo pela vida do bebé 6 12,5

N&o sabe 3 1
Primeiro sentimento de amor (n=48)

Noticia da gravidez 25 52,1
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Ver/ouvir o bebé logo ao nascimento 9 18,8
Ao vé-lo na incubadora 5 10,4
Crescimento da barriga 3 6,3
Sentir o bebé mexer pela primeira vez 3 6,3
dentro da barriga
Na ecografia 2 4,2
N&o sentiu ainda 1 2,1
Percecgdo de competéncia no cuidar do bebé
(n=48)
Bom e vai correr bem 26 54,2
Dificil e vou aprender 12 25,0
N&o sei 5 10,4
N&o quero pensar nisso agora 3 6,3
Sinto medo de ndo saber 2 4,2

7.2. PADROES DE AUTORREGULACAO DO BEBE MUITO E
EXTREMAMENTE PREMATURO

Aos trés e aos nove meses de idade corrigida, os bebés foram observados com
as suas maes no Paradigma Experimental FFSF com o objetivo de identificar o seu
padréo de regulacdo emocional.

Conforme apresentado na Tabela 4, aos 3 meses, os dados indicam que o
padrdo socialmente positivo (40%) apresenta a mesma frequéncia que o padrdo
socialmente negativo, sendo os padrées mais frequentes. Ja o padréo orientado para o
autoconforto verificou-se numa minoria dos casos. Aos 9 meses, a distribuicdo de casos
€ sensivelmente igual ao verificado aos 3 meses. O padrao socialmente positivo
mantem-se nos 40%, sensivelmente igual ao padrdo socialmente negativo -
inconsolavel (38%), e o padrdo orientado para o autoconforto apresentou uma

percentagem de 22%.

Muito embora a andlise de qui-quadrado indique diferencas entre os grupos
relativamente ao padrdo de autorregulagdo, indica estabilidade na distribuicdo dos
mesmos dos 3 para os 9 meses (X?(4)=61.392, p < .001). Quando analisamos o0s
subgrupos dos padrdes de regulagcdo, de acordo com o apresentado na Tabela 4,
verificamos que o subpadrdo mais frequente € o V, que corresponde ao padrao positivo
identificado com um bom a moderado nivel de participacdo interativa no primeiro
episodio com registo de perturbacdo durante o episédio de SF e com recuperagado no
terceiro episddio. Seguindo-se os subpadrdes negativos IV e o Ill. Na verdade, as

criancas desta amostra tendem a apresentar uma regulacdo negativa e mesmo o
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subpadréo positivo mais frequente é aquele que apresenta uma perturbacao durante o

episddio do SF e com recuperacdo no terceiro episodio.

E importante referir que o padrdo mais positivo, apresentado com o estilo de
comportamento VII, apenas é representado com um caso aos 3 meses. Deste modo, o
estilo de regulacdo francamente positivo num contexto de relagcdes positivas e

reciprocas € quase inexistente nesta amostra.

Tabela 4

Frequéncia de Padrdes e Estilos de Autorregulagéo Infantil aos 3 e aos 9 Meses

3 Meses 9 Meses
Padréo e estilo de autorregulagéo n % n %
Socialmente positivo 20 40 20 40
Socialmente negativo 20 40 19 38
Autoconforto 10 20 11 22
Total 50 100 50 100
Estilo VII 1 2 0 0
Estilo VI 7 14 8 16
Estilo V 12 24 11 22
Estilo IV 10 20 9 18
Estilo 1l 10 20 11 22
Estilo Il 10 20 11 22
Estilo | 0 0 0 0
Total 50 100 50 100

Quando analisamos a continuidade e a mudanca nos padrdes de regulacdo
emocional dos bebés dos 3 para os 9 meses, os dados indicam uma elevada
estabilidade nos comportamentos maternos. Com efeito, mantiveram-se dos 3 meses
para os 9 meses 80% das classificagdes no padrao socialmente positivo, 75% dos casos
no padrao socialmente negativo e a totalidade dos bebés (100%) no padrdo orientado

para o autoconforto (ver Tabela 5).

Tabela 5

Frequéncia dos Padrbes de Autorregulacéo Infantil dos 3 para os 9 meses

9 meses
Socialmente Socialmente
i . Autoconforto  Total

3 meses Positivo Negativo
Socialmente Positivo 16a 4y Ob 20
Socialmente Negativo 44 15p 1la 20
Autoconforto Oa Oa 10p 10
Total 20 19 11 50

Nota. Cada letra de subscrito indica um subconjunto de padrées observados no Still-Face aos 9

meses.
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7.3 QUALIDADE DA INTERACAO MAE-BEBE MUITO E
EXTREMAMENTE PREMATURO

Como apresentado na Tabela 6, na interacdo em jogo livre, as maes
apresentaram em média 8,04 comportamentos sensiveis (numa escala de Sensibilidade
Materna de 1 — alto risco — a 14 elevada qualidade). Os valores médios da sensibilidade
variaram entre os 13 (resposta materna muito sensivel) e os 5 pontos (interacdes de
risco). Deste modo, em média as maes apresentaram-se atentas e responsivas, mas
com dificuldades em manter uma interacdo reciproca e continua de qualidade.
Adicionalmente, observamos que o Controlo Materno aos 3 meses se situou nos 3,26
(entre 0 e 9). Esta forma de interagdo materna baseia-se em respostas intrusivas,
insistentes ou exageradas. Em alguns casos, a hostilidade pode mesmo tratar-se de
hostilidade aberta ou encoberta. Por fim, a Passividade Materna aos 3 meses
apresentou um valor médio baixo de 2,70 (entre 0 e 9). O comportamento passivo das
maes caracteriza-se pela auséncia da implicacdo ativa do adulto na interagdo que se
manifesta através de distracdo e/ou passividade face as aberturas ou sinais da crianca.

Tabela 6

Estatistica Descritiva dos Comportamentos Maternos e Infantis Avaliados aos 3 e aos 9 Meses
com o Care-Index

3 meses 9 meses

Escala Min Max M DP Min Max M DP
Sensibilidade 5 13 8,04 2,499 2 12 7,60 2,55
materna

Controlo materno 0 9 3,26 3,433 0 10 3,16 361
Passividade 0 9 2,70 3,138 0 10 3,30 3,36
materna

Cooperacéo infantil 4 13 7,54 2,435 3 12 754 251
Compuls&o infantil 0 9 1,94 3,395 0 9 1,86 3,18
Dificuldade infantil o 10 4,04 3,597 0 11 4,32 3,38
Passividade infantil g 6 050 1,389 0 12 0,66 203

Quanto a crianga, aos 3 meses, apresentou, conforme evidenciado na Tabela 6,
um valor médio de 7,54 de cooperacao, variando entre 4 e 14. Esta escala identifica
padrdes de comportamento associados a expressao de prazer ou satisfacdo bem como
a facilitacdo dos turnos comunicacionais. No caso da nossa amostra, o valor médio
situou-se praticamente a meio da escala que varia entre 1 e 14 pontos, sendo que até

6 pontos (inclusive) estamos perante interagdo de risco. Assim, na nossa amostra a
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média da cooperacdo infantil surgiu um pouco acima de interagdes de risco, traduzindo

interacbes com dificuldade de a crianca manter-se atenta e participativa.

A Compulsao Infantil aos 3 meses apresentou um valor médio de 1,94, variando
entre 0 e 9 entre os casos da amostra. Esta escala diz respeito a comportamentos que
indicam submissao face as iniciativas do adulto, bem como a uma participacdo pouco
entusiasmada nos jogos propostos de interacdo, sem, contudo, manifestar sinais de

resisténcia, pelo que é favoravel que o valor médio seja reduzido.

A Dificuldade Infantil aos 3 meses apresentou um valor moderado de 4,04 em
média, variando entre 0 e 10. Esta escala descreve comportamentos marcados pelo
selo da oposicdo e resisténcia aberta as respostas do adulto e revela-se por
comportamentos como o choro, pelo que é favoravel que o valor médio seja reduzido,
embora tal facto ndo se tenha verificado aos trés meses, ja que se situou num ponto
intermédio. Importa sublinhar que a seguir a cooperacao infantil este foi o

comportamento infantil mais frequente.

A Passividade Infantil aos 3 meses foi rara, apresentando um valor médio de 0,5,
de 0 a 6. Esta escala indica padrdes de comportamento com baixo nivel de envolvimento
e iniciativa com respostas cujo resultado previsivel é o de reduzir o contacto com o
adulto, expressdes faciais vazias, auséncia de resposta as aberturas sociais, e
participacao erratica no jogo interativo.

Aos 3 meses de idade, os valores de sensibilidade materna eram relativamente
baixos, indicando que, em média, as diades em estudo apresentavam interacfes com
dificuldades e pouco prazerosas e reciprocas. Contudo, aos 9 meses, estes valores
agravaram-se e a média da sensibilidade materna foi ainda mais baixa, situando-se nos
7,60. A sensibilidade variou entre 2 e 12, em que o valor 4 representa quadros de alto
risco. Assim, aos 9 meses, 12% (n=6) das mées obtiveram a classificacdo de interacao

de alto risco.

O controlo materno aos 9 meses apresentou um valor médio intermédio de 3,16
(entre 0 e 10). Podemos observar respostas maternas intrusivas, exageradas e hostis.
Outras maes apresentaram respostas passivas, distraidas ou monétonas numa média

de 3,30, com valores entre 0 e 10.

Aos 9 meses, a crianca apresentou uma cooperagcdo com um valor médio de

7,54, variando entre 3 e 12, reproduzindo os baixos valores da sensibilidade materna.

A Compulsividade aos 9 meses apresenta um valor médio de 1,86, variando

entre 0 e 9 entre 0s casos da amostra. A pontuacdo nesta escala, que diz respeito a
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padrdes de comportamento que indicam submissdo face as iniciativas do adulto,

reduziu-se ligeiramente entre os 3 e 9 meses.

A Dificuldade Infantil aos 9 meses apresentou um valor médio de 4,32, variando
entre 0 e 11. Esta escala descreve padrdes de comportamentos marcados pelo selo da
oposicao e resisténcia aberta as respostas do adulto. Os valores ja elevados observados

aos 3 meses aumentaram aos 9 meses.

A Passividade Infantil aos 9 meses apresentou um valor médio de 0,66, variando
entre 0 e 12. A média desta escala, que indica padrbes de comportamento com baixo

nivel de envolvimento com o adulto, aumentou embora de forma pouco significativa.

Para avaliar se as diferencas da qualidade da interacdo mée-bebé avaliada
conforme o Care-index dos 3 para os 9 meses eram significativas, aplicamos um teste
de médias emparelhadas e verificamos que apenas a sensibilidade materna é
significativamente diferente entre estes dois momentos de observagéo [X%(49) = 2,317,
p = 0,025]. Por outras palavras, a sensibilidade materna aos 9 meses ¢

significativamente mais baixa do que aos 3 meses.

N&o obstante, conforme apresentado na Tabela 7, a sensibilidade materna aos
3 meses estd altamente associada a sensibilidade materna aos 9 meses. Deste modo,
as maes mais sensiveis aos 3 meses sao as maes mais sensiveis aos 9 meses e vice-
versa (as menos sensiveis aos 3 meses sdo menos sensiveis aos 9 meses). O mesmo

se sucede para o controlo materno e para a passividade materna.

Tal como sucede para as variaveis maternas, podemos verificar, na Tabela 7,
gue a cooperacao infantil aos 3 e aos 9 meses esta altamente associada, assim como
os restantes tipos de comportamento interativo infantil. Assim, o comportamento das
maes e dos bebés respetivamente parece ter uma certa continuidade e associagao entre
estes dois momentos no tempo. As méaes e os bebés com melhores ou piores

indicadores interativos tendem a manter esses valores dos 3 para 0s 9 meses.
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Tabela 7

Correlacdes entre os Comportamentos Infantis e entre os Maternos aos 3 e aos 9

Meses.

3 meses

1 2 3 4 5 6 7

. Sensibilidade materna  0,859™
. Controlo materno 0,842™

1
2
3. Passividade materna 0,757

4. Cooperacao infantil 0,743™
5

6

7

9 meses

. Compulsividade infantil 0,885™

. Dificuldade infantil 0,685™

. Passividade Infantil 0,468™
** p <0,001

7.3.1. Associagao entre os comportamentos interativos maternos e

infantis

Quando estudamos a associacdo entre 0s varios tipos de comportamentos
maternos aos 3 meses, encontramos, conforme exposto na Tabela 8, correlagbes
significativas entre a sensibilidade materna e o controlo materno. Adicionalmente,
verifica-se que o controlo materno se correlacionou de forma significativa com a

passividade materna.

Ao realizarmos o mesmo estudo correlacional para as variaveis do
comportamento interativo infantil, verificamos que a cooperacao infantil avaliada aos 3
meses se correlaciona negativamente com a compulsividade infantil e com dificuldade
infantil. A avaliacdo da compulsividade infantil demonstra que existe uma correlacao
significativa com a dificuldade infantil. Por seu lado, a dificuldade infantil correlaciona-
se negativamente com a passividade infantil, sendo que os valores estdo apresentados

na Tabela 8.

Quando analisdimos a relacdo entre as variaveis maternas e infantis aos 3
meses, verificamos que existe uma correlacdo significativa entre a sensibilidade

materna e a cooperacdao infantil e a compulsividade infantil.

Por outro lado, o controlo materno avaliado aos 3 meses correlaciona-se
positivamente com a compulsividade infantil, e negativamente com a cooperacao infantil

e com a dificuldade infantil.
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Conforme podemos observar na Tabela 8, a passividade materna avaliada aos
3 meses correlaciona-se negativamente com a cooperacdo infantil e positivamente

dificuldade infantil.

Repetimos o estudo de associacfes para os tipos de comportamento infantil aos
9 meses. Os resultados revelados também na Tabela 8 indicam que a sensibilidade
materna se correlacionou negativamente com o controlo materno e com a passividade
materna. Adicionalmente, o controlo materno correlacionou-se negativamente com a

passividade materna.

Quando correlacionamos os varios tipos de comportamento interativo infantil aos
9 meses, verificamos que a cooperacao infantil estd negativamente correlacionada com
a compulsividade infantil, com a dificuldade infantil e positivamente com a passividade
infantil

Quando analisamos a associa¢do entre as variaveis maternas e infantis aos 9
meses, verificamos que a sensibilidade materna se correlaciona de forma positiva com
a cooperacao infantil e passividade infantil e negativamente com a compulsividade
infantil. J& o controlo materno correlaciona-se positivamente com a compulsividade
infantil e negativamente com a dificuldade infantil enquanto a passividade materna

correlaciona-se de forma positiva com a dificuldade infantil.

Tabela 8

Correlacdes entre os Comportamentos Maternos e Infantis aos 3 e aos 9 meses

1 2 3 4 5 6 7
1. Sensibilidade materna - -0,477" -0,274 0,902" -0,512™ -0,161 0,100
2. Controlo materno -0,433" - -0,714" -0,327* 0,520" -0,318" 0,113
3. Passividade materna -0,319" -0,709" - -0,360" -0,161 0,477 -0,204
4. Cooperacao infantil 0,893 -0,319" -0,346" - -0,374" -0,413" 0,251
5. Compulsividade infantil -0,476™ 0,603" -0,250 -0,308" - -0,621" -0,188
6. Dificuldade infantil -0,262 -0,347" 0,547 -0,468" -0,661" - -0,364"
7. Passividade infantil 0,349° -0,065 -0,200 0,286" -0,195 -0,127 -

Nota. Os resultados para os 3 meses séo apresentados acima da diagonal. Os resultados para

0s 9 meses séo apresentados abaixo da diagonal.

** p <0,001; * p <0,01
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7.4. CLASSIFICACAO DOS PADROES DE VINCULACAO DO
BEBE MUITO E EXTREMAMENTE PREMATURO AOS 12 MESES
COM A MAE

Nesta amostra composta por bebés nascidos com menos de 32 semanas de
gestacdo, 30% dos bebés apresentou uma vinculacdo segura (B), 30% insegura-
evitante (A) e 40% apresentou uma vinculacdo insegura-resistente/ambivalente (C)
(confirmar na Tabela 9).

As criancgas do tipo A evitam a proximidade e o contacto. Como apresentado na
Tabela 9, este grupo reparte-se em dois subgrupos: Al - marcadamente evitantes -
corresponde a 20% da amostra e A2 - apresentam um registo contraditério, procurando

a proximidade com comportamentos de evitamento - correspondem a 10%.

O grupo de criangas do tipo B apresentam uma vinculacdo segura, pelo que o
cuidador serve como base segura para a exploragao e o0 seu regresso suscita satisfacao.
Nos subgrupos Bl e B2, a crianga sauda-a ou sorri & chegada do cuidador. Cada um
destes dois subgrupos apresenta uma percentagem de 12% da nossa amostra. Em B3
e B4, a crianca procura ativamente a proximidade ou o contacto. Estes dois subgrupos

correspondem respetivamente 2% e 4% da amostra.

As criancas do tipo C apresentam uma vinculacdo insegura
resistente/ambivalente, nas quais existe sempre preocupacdo em manter a proximidade
com a mae. Porém, no seu regresso, reagem com grande resisténcia ou com
demonstragbes de irritagdo. Estas criancas sdo incapazes de utilizar a figura de
vinculacdo como base segura de exploragcdo. As criangcas do subgrupo C1
representaram 36% e oscilaram entre a procura/manutencdo de proximidade e
comportamentos de resisténcia. As do subgrupo C2 representam 4% dos casos da

nossa amostra e conciliam a resisténcia com a passividade (ver Tabela 9).

Na amostra em estudo, 20% (n=10) dos casos apresentam sinais de

desorganizacao e desorientagdo, dos quais 8% (n=4) tem classificacao D.
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Tabela 9

Frequéncia dos Padrdes e Subpadrdes da Vinculacdo (N=50)

Padrao de Vinculacéo n %

A — Inseguro-Evitante 15 30
Al 10 20
A2 5 10

B — Seguro 15 30
B1 6 12
B2 6 12
B3 1 2
B4 2 4

C - Inseguro

Resistente/Ambivalente 20 40
C1 18 36
Cc2 2 4

7.5. ANALISE DOS DADOS DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
DO BEBE MUITO E EXTREMAMENTE PREMATURO AOS 12
MESES DE IDADE CORRIGIDA

As competéncias posturais passivas integram 9 itens, estas competéncias
encontram-se adquiridas por todas as criancas avaliadas. Quanto as competéncias
posturais ativas, as quais consideram 12 itens, 0 sucesso ndo € integral, mas surge
elevado, dado o valor médio de 11,74, apesar de existir uma variagdo entre 7 e 12. As
competéncias locomotoras apresentam uma média de 5.48, encontrando-se as crian¢as
dentro dos parédmetros para a sua idade, apesar de existir uma variagéo entre 1 e 10.
As competéncias manipulativas apresentam uma média de 10,04 variando o0 sucesso
entre 7 e 12. As competéncias visuais apresentam uma média de 10,54, variando o
sucesso entre 7 e 13. As competéncias na audi¢éo e linguagem apresentam uma média
de 7,9, variando o sucesso entre 5 e 10. As competéncias na fala e linguagem
apresentam uma média de 7.98, variando o sucesso entre 4 e 11. As competéncias de
interacdo social apresentam uma média de 13,28, variando o sucesso entre 8 e 17. As
competéncias de autonomia pessoal apresentam uma média de 5,36, variando o
sucesso entre 2 e 8. As competéncias cognitivas apresentam uma média de 6,34,
variando o sucesso entre 4 e 9. De acordo com folha de perfil da SGS I, as criancas do
estudo apresentam em média um perfil de desenvolvimento dentro dos parametros
expectaveis para os 12 meses, salientando-se como area com menor desempenho a do
controlo postural ativo e como area de melhor desempenho a area da interacao social,

conforme apresentado na Tabela 10.
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Tabela 10

Estatistica Descritiva das Competéncias Desenvolvidas pelo Bebé aos 12 Meses de

Idade Corrigida

Competéncias Min Max M DP
Postura Passiva 9 9 9,00 0,00
Postura Ativa 7 12 11,74 0,92
Locomotora 1 10 5,48 2,11
Manipulativa 7 12 10,04 0,90
Visual 7 13 10,54 1,47
Audicao e Linguagem 5 10 7,90 0,91
Fala e Linguagem 4 11 7,98 1,61
Interacdo Social 8 17 13,28 2,07
Social 2 8 5,36 1,38
Cognitiva 4 9 6,34 1,24

7.6. ESTUDO DAS DIFERENCAS NA QUALIDADE INTERATIVA
MAE-BEBE DE ACORDO COM O PADRAO DE REGULACAO DO
BEBE

Como evidenciado na Tabela 11, aos 3 meses, de acordo com o teste de médias
Fisher, observa-se que os bebés com o padrdo socialmente positivo sdo mais
cooperativos e possuem, em média, maes mais sensiveis do que as dos restantes
bebés. Por outro lado, os bebés com padrdo socialmente negativo apresentam
comportamentos mais dificeis e as suas maes sao mais controladoras e passivas. Os
bebés com o padrdo orientado para o autoconforto apresentam, em média, mais
comportamentos de compulsividade e tém, em média, maes que apresentam um maior

controlo.

O teste de médias Fisher indica que, também aos 9 meses, os bebés com o
padréo socialmente positivo sdo mais cooperativos e tém, em média, maes mais
sensiveis. No caso dos bebés com padrédo socialmente negativo, estes apresentam
comportamentos mais dificeis e compulsivos, e as suas mées tém comportamentos
mais controladores e passivos. Ja os bebés com o padrao orientado para o autoconforto
sdo mais dificeis, apresentam mais comportamentos de compulsividade, e as suas

maes sao mais controladoras (ver médias na Tabela 11).
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Tabela 11

Médias, Desvios Padrdao e Resultados ANOVA para a Qualidade da Interagcdo Mae-

Filho/a de acordo com o Padréo de Autorregulacédo aos 3 e 9 Meses

Padrdo de autorregulacdo

Socialmente  Socialmente Autoconforto

Variaveis da interagao Positivo Negativo M (SD) F(3, 50) p Tukey
mae-filho/a M (SD) M (SD) HSD
Sensibilidade 3 Meses 10,45 (173)® 690 (145  550(53)° 48,934 0001 a>b
materna 9meses 10,10 (1,452 6,40 (1,74) 5,18 (,75)° 51,337 0,001 a>b
Controlo 3Meses 1802220 300(331)° 670(356)° 9185 0001 °P
Materno 9meses 2,00 (2257 2,26(353)° 6,82(357)° 9950 0,001 b>a
Passividade  3Meses  175(192°  4,10(339)° 180(3807° 3681 003 b>a
Matema 9meses  1,90(2,100* 5,38(3,47)®  2,27(3,50)* 7,349 0,001 b>a
Cooperagio _3Meses 10,05 (1437 590 (1,41)®  582(63)° 61439 0001 a>b
Infantil 9meses  9,85(1,90)F 595(1,72)®  6,09(94)® 32,079 0001 a>b
Compulsso ~_3Meses 030 (L3472 045(1,34)*  820(63)° 154,069 0001 b>a
Infantil 9meses  035(157)* ,026(0,81)®  7,30(92)® 150,347 0,001 b>a
Dificuldade  3Meses  3,05(2,19)*  7,05(3,07)°  0,00(0,00)° 31,795 0,001 b>a
Infantil 9meses 3,20 (1,912 7,68 (2,19)®  0,55(93)® 58854 0,001 b>a
rn"]i‘gﬁit‘i’lidade 3meses  0,65(1,3972 0,60 (1,70)® 0,00 (,00)" 0,810 004 a>b

9meses  1,55(3,00 0,11(46)®  0,00(0,00)> 3561 005 a>b

7.7. ESTUDO DAS DIFERENCAS NA QUALIDADE INTERATIVA
MAE-BEBE DE ACORDO COM O PADRAO DE VINCULACAO DO
BEBE

De acordo com o teste de médias Fisher, este indica que os bebés, aos 3 meses,
com vinculacdo segura tém, em média, mdes mais sensiveis, sendo mais cooperativos
do que as criangas com vinculagdo insegura (ver médias na Tabela 12). Contudo, os
bebés com vinculacao evitante sdo mais compulsivos do que os restantes bebés, sendo
que as suas maes apresentam comportamentos mais controladores do que as maes
dos bebés com outros padrbes de vinculacdo. Ja no caso dos bebés com um padrdo
inseguro-resistente/ambivalente, estes tém um maior nimero de comportamentos
dificeis do que os bebés com vinculagdo A ou B (ver médias na Tabela 12). Segundo o
teste de médias Fisher, este indica que os bebés, aos 9 meses, com vinculagdo segura
possuem, em média, maes mais sensiveis e sdo mais cooperativos do que as criangas

com vinculagéo insegura. Por outro lado, os bebés cujo padrédo de vinculagéo é evitante,
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apresentam maior compulsividade do que os restantes bebés e as suas maes
apresentam comportamentos mais intrusivos e controladores do que as maes dos bebés
com outros tipos de vinculacdo. Ja no caso dos bebés com um padrdo inseguro-
resistente/ambivalente, verifica-se mais comportamentos dificeis do que nos bebés com

vinculacdo A ou B (ver médias na Tabela 12).

Tabela 12

Médias, Desvios Padrdo e Resultados ANOVA para a Qualidade da Interacdo Mae-
Filho/a de Acordo com o Padréo de Vinculacéo aos 3 e 9 Meses

Padrdo de Vinculagéo

Variaveis da interagdo méae- A B C Tukey
filho/a M (SD) M (SD) M(SD)  F(3,50) p HSD
Sensibilidade 3 meses (fﬂ)a (ll?éi;b (Z,ff?)a 9445 0001 b>a
matermna 9 meses (3,79;:1 (12?1'%)‘; (f'gga 13758 0001 b>a

3 meses (35,'625?)61 (1%%533?)b (g'éf)b 3413 0025 a>b

Controlo Materno

5,60 1,60 2,50
9 meses (3.98)2 (181)" (3.52)" 4,945 0,005 a>b
2,33 2,20 3,35 i
Passividade dmeses (3402 (270 (228 0065 0578
Materna
omeses 287 227(9) 4SSESY e ous
6,47 9,33 7,00
Cooperago Smeses (1302 (1,900 (260> 231 0003 b>a
Infantil 6,53 9,87 6,55
9 meses (1.36)2 (2.42)b 211)2 9,570 0,001 b>a
3 meses (35’9277) a (f’gf?)b (10‘9660) b 13,767 0,001 a>b
Compulséo Infantil 5 07 O o7 0 35
9 meses (3,54)2 (1,92)° (L57)® 13,497 0,001 a>b
2,20 3,93 5,50
3 meses (3.32)2 (2,84)2 (3.79)" 3,186 0,032 b>a
Dificuldade Infantil 2 20 3 13 6 65
9 meses (3,’11)3 (2,’92) a (2,’52) b 9,015 0,001 b>a
0,07 a 0,95 i
Passividade 3 meses (0.26)? 0,33 (,90) (1,99)b 1,281 0,292
Infantil 0.00
9 meses ’ 1,13 (3,14) 0,80 (1,67) 0,826 0,456 -

(0,00)
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7.8 ESTUDO DAS DIFERENCAS DA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO DE ACORDO COM O PADRAO DE
REGULACAO DO BEBE

Pela analise dos resultados aos 3 meses, revelada na Tabela 13, ndo se
verificam diferencgas significativas entre os trés grupos de autorregulacdo e os varios

dominios do desenvolvimento avaliados segundo a escala SGS II.

Ja aos 9 meses, verificam-se diferencas na area visual. Mais especificamente,
as criancas onde se verifica o padrao de regulacdo socialmente negativo apresentam

melhor pontuacdo na area da discriminagdo visual do que as restantes criangas.

Tabela 13

Médias, Desvios Padrdo e Resultados ANOVA para as Competéncias Desenvolvidas
de Acordo com o Padréao de Autorregulacdo aos 3 e 9 Meses

Padréo de Autorregulacao

S. Positivo S. Negativo Autoconforto Tukey
Competéncias M (SD) M (SD) M (SD) F(3,50) P HSD
- 3 meses 87,60 (6,95) 88,15 (7,66) 86,90(4,43) 0,113 0,89 -

Avaliacédo
Global

9 meses 87,15 (7,14) 88,84 (7,54) 86,63(4,30) 0,467 0,63 -
Controlo 3 meses 9,00 (0,00) 9,00 (0,00) 9,00 (0,00) 0,001 1,00 -
Postural
Passivo 9 meses 9,00 (0,00) 9,00 (0,00) 9,00 (0,00) 0,000 1,00 -
Controlo 3 meses 11,55 (1,13) 11,80 (0,70) 12,00 (,00) 0,860 0,43 -
Postural AtivO g 1 1oces 11,70 (1,13) 11,79 (0,73) 11,73 (0,90) 0,045 0,96 -

3 meses 5,45 (2,40) 5,45 (2,21) 5,60 (1,71) 0,019 0,98 -
Locomotor

9 meses 5,35 (2,16) 5,63 (2,36) 5,45 (1,70) 0,084 0,92 -

3meses  10,05(1,05) 10,05 (0,94) 10,00 (0,47) 0,012 0,99 -
Manipulativas

9 meses 10,25 (,97) 9,84 (1,02) 10,00 (0,45) 1,009 0,37 -

3 meses 10,30 (1,38) 10,85 (1,50) 10,40 (1,65) 0,745 0,48 -
Visuais 11,16

9 meses 10,00 (1,56)2 10,45 (1,58)2 3,318 0,05 a<b

(1,12)°
3 meses 8,15 (0,67) 7,80 (1,20) 7,60 (0,52) 1,448 0,25 -
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Audicéo e

_ 9meses 8,05 (1,05) 8,05 (,62) 7,36 (0,92) 2,616 0,08 -
Linguagem
Falae 3meses  8,05(1,36) 825 (1,86) 7,30 (1,49) 1,202 0,31 -
Linguagem 9meses  7,85(1,53) 8,42 (1,71) 7,45 (1,51) 1,386 0,26 -
. 3meses  13,35(2,21) 13,10(2,00)  13,50(2,12) 0,138 0,87 -
Interacéo
Social
9meses 13,50 (2,16) 12,84 (2,01) 13,64 (2,06) 0692 051 -
Autonomia 3meses  530(1,62) 5,20 (1,32) 5,80 (0,92) 0,651 0,53 -
Pessoal 9meses  500(1,56) 5,53 (1,39) 5,73(0,91) 1216 0,31 -
3meses  6,28(1,02)  672(1,32) 5,70 (1,16) 2,460 0,10 -
Cognitivas
9meses  6,32(116) 6,69 (1,25) 5,82 (1,17) 1,732 0,19 -
Media final 3 meses 8,71 (0,71) 8,83(0,82) 8,69(0,44) 0,193 0,83 -
Idade
50 meses 69 (0, 92 (0, 63 (0, : , -
Cronolégica 9 8,69 (0,72 8,92 (0,81 8,63 (0,47 0,706 0,50

7.9. ESTUDO DAS DIFERENCAS DA AVALIACAO DO
DESENVOLVIMENTO DE ACORDO COM O PADRAO DE
VINCULACAO DO BEBE

De acordo com os dados apresentado na Tabela 14, ndo existem diferencas

significativas entre os padrdes de vinculagdo quanto ao desenvolvimento nos dominios

avaliados pela escala SGS Il

Tabela 14

Médias, Desvios Padrdao e Resultados ANOVA para as Competéncias Desenvolvidas

de acordo com o Padréo e Vinculacéo

Padrao de Vinculagéo

o A B C F(@3, Tukey
Competéncias P
M (SD) M (SD) M (SD) 50) HSD
] 87,29 88,67

Avaliacéo Global 87,53(7,69) 0,178 0,84 -
(3,86) (7,62)

Controlo Postural
9,00 (,00) 9,00 (,00) 9,00 (0,00) 0,000 1,00 -

Passivo
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Controlo Postural 11,47 11,89
] 11,79(,80) 0,902
Ativo (1,46) (0,32)
Locomotor 5,36 (1,55) 5,47 (2,75) 5,58 (2,12) 0,041
) ) 10,07
Manipulativas 10,14 (,77) 9,95(0,85) 0,183
(1,16)
o 10,43 10,60 10,63
Visuais 0,079
(1,51) (1,45) (1,57)
Audicdo e Linguagem 7,50(,86) 7,87 (1,06) 8,16 (0,77) 2,196
Fala e Linguagem 8,07(1,59) 8,47 (1,25) 7,63(1,86) 1,133
) 13,93
Interacdo Social 13,57(1,59) 12,63(1,89) 1,812
(2,52)
Autonomia Pessoal 5,57(,94) 5,07 (1,10) 5,47(1,58) 0,662
Cognitivas 5,86 (1,03) 6,57 (1,02) 6,65(1,32) 2,119
Média final Idade
o 8,70 (0,42) 8,84 (0,78) 8,79(0,81) 0,134
Cronoldgica

0,41

0,96

0,83

0,92

0,12
0,33

0,18

0,052
0,13

0,88

7.10. ESTUDO DO PADRAO DE VINCULACAO DO BEBE DE

ACORDO COM OS DADOS DEMOGRAFICOS

Conforme podemos observar na Tabela 15, a escolaridade materna é superior

nos bebés com vinculacdo segura comparativamente aos bebés com vinculagéo

insegura evitante. Adicionalmente, as mées dos bebés com vinculac¢do insegura evitante

apresentam em média um menor grau de escolaridade do que as maes dos restantes

grupos. As mesmas diferencas verificam-se relativamente a escolaridade dos pais.

Tabela 15

Médias, Desvios Padréao e Resultados ANOVA para os Dados Demograficos de acordo

com o Padrédo de Vinculagéo

Padrdo de Vinculagéo

A B C F(3, Tukey
Dados Demogréficos M (SD) M (SD) M (SD) 50) HSD
Idade da méae 33,60 (3,72) 34,60 (5,33) 34,40 (6,33) 0,149 0,86 -
Anos de escolaridade

. 10,71 (3,82)2 15,00(3,34)° 13,95(2,84) 6,713 0,01 b>a

da mae
<Apgar 1° minuto 7,14 (2,28) 7,60 (1,40) 6,60 (2,26) 1,042 0,36 -
Apgar ao 5° minuto 8,79 (0,43) 8,67 (0,62) 8,70 (0,80) 0,127 0,88 -
Idade gestacional 29,73 (2,035) 30,13 (2,32) 29,68 (2,07) 0,212 0,81 -
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1318,47(424,0 1294,30

Peso 1191,47(373,62) 0,489 0,62
4) (342,45)
N° dias de 51,20
) 59,93 (28,23) 40,67 (29,68) 1,128 0,33
internamento (42,76)
N° de dias de nutricdo
- 17,07 (5,09) 13,67 (8,93) 17,60 (9,50) 1,079 0,35
parentérica
N2 de filhos antes deste
. 1,07 (1,03) 0,80 (1,01) 0,80 (0,95) 0,377 0,69
bebé
N° de irmdos maternos
0,20 (0,56) 0,20 (0,41) 0,05 (0,22) 0,819 0,45
prematuros
N° de irmaos 1,87 (1,46) 1,07 (1,28) 1,55 (1,43) 1,253 0,30
Idade do pai 36,67 (5,08) 36,20 (4,43) 36,05 (6,43) 0,056 0,95
Anos de escolaridade
9,64 (3,50)2 14,07 (3,62)° 13,45(2,59)> 8,287 0,01 b>a

do pai

7.11. ESTUDO DO PADRAO DE REGULACAO DO BEBE DE
ACORDO COM OS DADOS DEMOGRAFICOS

Aos 3 meses, 0s bebés com o padrdo socialmente positivo tém maes com
escolaridade superior (M=34,50; DP=5,13), comparativamente aos bebés com o padrdo
orientado para o autoconforto (M=32,40; DP=4,20) [F(3,50) = 4,494; p = 0,02],
sucedendo-se 0 mesmo com a escolaridade paterna [F(3, 50) = 7,376; p = 0,01], j& que
0s bebés com o padrdo socialmente positivo tém pais com escolaridade superior
(M=14,16; DP=3,25), comparativamente aos bebés com o padrao orientado para o
autoconforto (M=9,30; DP=3,77).

Também aos 9 meses, os bebés com o padréo socialmente positivo apresentam
maes com escolaridade superior (M=15,68; DP=2,85) comparativamente aos bebés
com o padrdo socialmente negativo (M=12,68; DP=2,46) e o orientado para o
autoconforto (M=10,45; DP=4,30) [F(3,50) = 10,698; p = 0,01]. Verificam-se as mesmas
diferencas com a escolaridade paterna [F(3, 50) = 11,521; p = 0,01], sendo os pais dos
bebés com padrdo socialmente positivo 0s que apresentam maior escolaridade
(M=14,53; DP =3,19) quando comparados com o0s pais dos bebés com o padrdo
socialmente negativo (M=12,63; DP=3,72) e com o orientado para o autoconforto (M=9;
DP=3,72).
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7.12. RELACAO ENTRE 0S PADROES DE
AUTORREGULACAO E OS PADROES DE VINCULACAO

Na Tabela 16, a andlise de qui-quadrado indica diferencas na prevaléncia dos
padrées de autorregulacdo aos 3 meses, de acordo com os padrdes de vinculacdo aos
12 meses. Com efeito, o padrdo de autorregulacdo socialmente positivo é mais
frequente em bebés com vinculacdo segura, enquanto o padrdo de autorregulacéo
socialmente negativo é mais frequente em bebés com vinculacdo resistente-
ambivalente e o padrdo de autorregulacdo orientado para o autoconforto € mais
frequente nos bebés com padrao de vinculacdo evitante. Resultados idénticos foram

obtidos aos 9 meses (ver Tabela 16).

Tabela 16

Frequéncias e Resultados do Teste Qui-Quadrado para os Padrdes de Autorregulacao

Infantil, aos 3 e aos 9 meses, e o Padrdo de Vinculagédo aos 12 meses (N=50)

Padréo de Vinculacdo aos 12 meses

3 2
Mon_"nen~to Padréo i de A B c Total x?(5)
avaliacdo Autorregulacao
Socialmente Positivo 3a 11p 6a 20 28,708*
Socialmente Negativo 3a 4ab 13p 20
3 meses
Autoconforto 9a Oa 1o 10
Total 15 15 20 50
Socialmente Positivo 1a 12y Ta 20 34,155*
Socialmente Negativo 44 3a 12y 19
9 meses
Autoconforto 10a Ob 1o 11
Total 15 15 20 50

Nota. Cada letra de subscrito indica um subconjunto de classificacdo da vinculagdo a, b e c aos
12 meses com a mae categorias cujas propor¢des da coluna ndo se diferem significativamente

umas das outras no nivel 0,05

*p < 0,05

7.13. PREDITORES DA VINCULACAO

As variaveis significativamente associadas com a qualidade da vinculagdo em
andlises prévias (ex., escolaridade materna, escolaridade paterna, comportamento
interativo materno e infantil aos 3 e aos 9 meses), foram usados como potenciais
covariaveis da vinculagdo. Como as variaveis maternas e infantis apresentam uma
elevada colineariedade (superior a 0,70), apenas a sensibilidade aos 9 meses foi

incluida (por ser aquela que tinha maior associagcao com a vincula¢éo). Assim, analisou-
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se possiveis fatores determinantes da seguranga da vinculacdo. Como podemos
observar na tabela 17, os resultados indicam que apenas a sensibilidade materna aos
9 meses € preditora da vinculacdo segura (0 modelo excluiu os restantes fatores
introduzidos).

Tabela 17

Regressao Binominal Logistica da Seguranca da Vinculacdo

Cox &

SnellR Nagelkerke  Coeficente

Square R Square de B S,E, wald Exp (B) P
Seguranca da
Vinculagéo 0,425 0,597

Sensibilidade
materna (9m)
0,854 0,232 13.513 0.426 0,001
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8. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente estudo teve como principal foco a organizac¢ao da vinculagdo do bebé
nascido de muito e extremo pré-termo, em Portugal, ao longo do primeiro ano de vida,
de modo a compreender o impacto de fatores de diferentes ordens, em particular dos
fatores perinatais, da autorregulacdo emocional e da qualidade da interacdo mae-bebé.
Tendo por base esta finalidade, este estudo contou com a participacéo de 50 bebés e
respetivas maes, cujos dados foram recolhidos, num plano longitudinal, realizado em
diferentes fases, a primeira em contexto neonatal através de entrevista as mées nas
primeiras 72 horas ap0s o nascimento, e ao longo do primeiro ano de vida do bebé (3,
9 e 12 meses). Foram recolhidos dados acerca da qualidade da vinculagéo e de fatores
com um potencial impacto na mesma, designadamente os sociodemograficos e
perinatais (como as representacdes maternas), a qualidade da interacdo méae-bebé, a

autorregulacdo emocional e o desenvolvimento infantil.

Representaces maternas

As representacdes maternas afetam essencialmente a relagdo existente entre as
maes e 0s seus bebés (e.g., Fuertes et al., 2011), ainda assim, poucos séo os estudos
realizados nos primeiros dias pos-parto. Na verdade, a maioria dos estudos sao
realizados no periodo pré-natal ou durante a infancia (no primeiro ano de vida do bebé).
Assim, raros sdo os casos em que foram estudadas as representacbes maternas em
diades com recém-nascidos de pré-termo e termo (e.g., Fuertes et al., 2011). Para
contribuir para este corpo de investigacédo, estudamos as representacfes maternas nas
primeiras 72 horas apds o nascimento em diades com bebés de muito e extremo pré-
termo. Para o efeito, usamos a entrevista materna previamente desenvolvida e testada

numa amostra de maes de bebés pré-termo (Fuertes, 2005).

No seguimento desta entrevista, foi possivel analisar as respostas maternas,
com base num protocolo previamente estabelecido, com o propésito central de explorar
as representacdes maternas. Primeiramente, perante a analise da desejabilidade da
gravidez, verificou-se que 76% das méaes desejaram a gravidez contra 24% que néo
sentiram este desejo. Embora poucos estudos tenham sido realizados relativamente as
representagdes maternas com bebés nascidos de muito e extremo pré-termo o estudo
Almeida et al. (2018) verificou que o desejo da gravidez € francamente mais baixo nas
maes de bebé nascidos com menos de 32 semanas comparado com maes de outros

bebés de termo e pré-termo. Nao obstante, a maioria das maes desejou e planeou a
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gravidez e as outras maes aceitaram bem a noticia, descrevendo a sua rea¢gdo como

contentamento e surpresa positiva.

Y

As reacBes menos positivas a gravidez estdo relacionadas com vivéncias
anteriores (e.g., problemas familiares) e problemas clinicos associados (e.g., abortos
espontaneos, FIV ou problemas de saude). Na verdade, quando analisamos os dados
sociodemograficos da nossa amostra, verificamos que existem algumas condi¢cdes de
risco que podem estar na origem da preocupacdo de algumas mées. Muito embora
tenhamos incluido todas as familias elegiveis de bebés nascidos no mesmo hospital
durante o periodo de recolha de dados, verificamos que a nossa amostra inclui maes
com baixa literacia (24% terminaram a sua escolaridade antes do fim do ensino
secundario) e familias em processo de adaptacéo e integracdo sociocultural (16% de
nacionalidade ndo portuguesa e recém-chegados, algumas de origem cabo-verdiana,
brasileira, bulgara e guineana). Por outras palavras, a nossa amostra, comparada com
outras amostras de bebés de pré-termo ou termo (Almeida et al., 2018), apresenta mais
fatores de risco e de maior intensidade. Na verdade, o parto extremamente prematuro
€ mais provavel na presenca de fatores de risco, do que na condi¢do de planeamento
ou desejo da gravidez. De um modo geral, a maioria das maes tem uma percecao
positiva da reagéo paterna a noticia da gravidez, descrevendo-a como contentamento e

surpresa positiva, assim como da reacao de outros membros da familia.

Relativamente ao apoio durante a gravidez, a maioria das maes da amostra
(89,8%) sentiu-se apoiada durante a gravidez pela familia e amigos e pelos profissionais
de saude; apenas 10,2% sentiram algum apoio. Todavia algumas referem gque sentiram
caréncia de apoio pela auséncia do pai do bebé. Embora este grupo seja pouco
expressivo, importa salientar que a investigacdo tem indicado que o pai constitui um
suporte emocional para a mée (Klaus & Kennell, 1992). Para estes autores, a aceitagdo
do bebé pelo companheiro torna-se um fator significativo para o desenvolvimento da
vinculagdo mae-bebé. Num estudo realizado em Portugal, quando os pais asseguram
cuidados aos filhos, a probabilidade das mé&es e dos préprios pais apresentarem
vinculagéo segura com os seus filhos é maior (Fuertes et al., 2016). Reforca-se, tal como
destacam Sameroff e Fiese (2000), que o apoio social a gravida constitui um fator
fundamental na protecdo para o desenvolvimento da crianga e para a parentalidade.
Adicionalmente, o apoio pela equipa médica foi sentido como positivo pela generalidade

das maes, quer as que apresentam antecedentes clinicos, como as restantes.

No que concerne aos sentimentos da mae durante a gravidez, a maioria das
maes descreve problemas clinicos durante a gravidez e necessidade de repouso; talvez

por essa razdo, a maioria das maes expresse que, por vezes, sentiu muito receio pela
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saude e vida do seu bebé (77,1%). Um nuamero reduzido (22,9%) expressa néo ter
sentido qualquer receio, pois, para estas maes, a gravidez decorreu de modo tranquilo
sem alteracBes clinicas. Segundo a literatura, as gravidas com problemas clinicos
relembram a gravidez como um periodo intranquilo e preocupante (Domingos, 2019).
Num estudo comparativo com recém-nascidos de pré-termo e de termo, Fuertes et al.
(2011) descrevem as maes que tiveram partos prematuros como apresentando
percecbes negativas da gravidez e do trabalho de parto. Para essas maes, prevalecem
as preocupacfes com a sua saude e com o bem-estar do bebé (Gallegos-Martinez et
al., 2013; Lasiuk et al., 2013; Mianaei et al., 2014; Misund et al., 2014; Stern, at al.,
1998).

Todos os acontecimentos que envolvem o nascimento de um bebé pré-termo e
0 seu internamento na UCIN tendem a desencadear um estado forte de sofrimento
materno, incredulidade e descrenca (Sobral, 2016). Posteriormente, sucede-se o
confronto dos pais com o sofrimento e risco de sobrevivéncia do seu bebé (Carter et al.,
2004; Gallegos-Martinez et al., 2013). Assim, ao ser dada a noticia do nascimento
prematuro, a maioria das mées refere ter sentido ansiedade, tristeza, desespero,
choque e panico, receando pela vida do seu bebé (85,4%). Uma minoria (12,5%) referiu
que se sentia confiante, particularmente porque ndo tiveram problemas clinicos. Estes
resultados sdo descritos na literatura que indica que as narrativas das maes dos bebés
prematuros revelam trauma, medo, sofrimento e preocupac¢do com a sobrevivéncia do
bebé (Carter et al., 2004; Gallegos-Martinez et al., 2013; Lasiuk et al., 2013; Misund et
al., 2014; Sobral, 2016; Stern et al., 1998). Todas estas experiéncias e sentimentos
podem influenciar as representacdes maternas, desencadeando comportamentos de
excessiva protecdo, sobre-estimulacdo e/ou intrusividade materna (Feldman &
Eidelman, 2007; Field, 1979; Minde et al., 1985; Muller-Nix et al., 2004), numa auténtica
tentativa de compensar os processos da prematuridade. De acordo com o estudo de
Almeida (2017), que comparou uma amostra de bebés de termo e de extremo pré-termo,
grande parte das maes dos bebés prematurissimos sentiu receio durante a gravidez, no
parto, e ainda ap6s o nascimento relativamente ao bem-estar e a sobrevivéncia do seu
bebé, contrariamente as maes dos bebés de termo que, maioritariamente, referiram um

receio ocasional.

Na relacdo com o seu filho recém-nascido, o sentimento de amor tende a
surgir mesmo antes do nascimento do bebé (Brazelton, 1992). Na nossa amostra, ao
guestionar sobre a relacdo com o seu bebé e o amor materno na situagao de fragilidade
vivida nas primeiras horas ap6s o parto, verificamos que esta pergunta causou alguns

momentos de reflexdo e cerca de metade da amostra referiu que a primeira sensacao
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de amor pelo seu bebé foi sentida quando Ihe foi dada a noticia da gravidez (52,1%).
Para além do momento em que foi dada a noticia de gravidez, este sentimento reparte-
se, por varios momentos, ao longo da gravidez, durante o parto e no pds-parto, tal como
sentir o amor com o crescimento da barriga, quando sentiu o bebé mexer na barriga, no
momento da ecografia, sentir amor ao ver e ouvir o seu bebé e ao vé-lo na incubadora
(46,8%).

Apébs o nascimento, dada a especificidade da amostra, o primeiro contacto com
0 bebé e a reacdo materna ao primeiro afastamento foi gerador de sentimentos
contraditérios de pena e sofrimento/medo/culpa, existindo até maes que que nao sabem
identificar o que sentiram aquando do primeiro afastamento. Estes sentimentos séo
dificeis de expressar porque, na generalidade dos casos, surgem em momentos que a
mée pode apenas ver o seu bebé, ndo sendo possivel tocar. Nesta visita, o seu bebé
estd na incubadora e as maes sdo confrontadas com o bebé real, muitas vezes
ventilado, monitorizado ou intubado (Chatwin & Macarthur, 1993), sendo este
acontecimento vivido pelos pais como um acontecimento potencialmente stressante e
traumatizante (Gallegos-Martinez et al., 2013; Mianaei et al., 2014; Misund et al., 2014;
Stern et al., 1998). Estudos indicam que maes de bebés pré-termo tém menor
probabilidade de desenvolver uma representacdo equilibrada e de expressar
sentimentos positivos logo apds o nascimento (Meijssen et al., 2011). Com efeito, a
parentalidade nao é exercida plenamente (Lasiuk et al., 2013) e muitas maes relatam
gue sentiram que o bebé pertencia a equipa de saude. Note-se, por exemplo, que as
mées dos bebés em incubadora tém de pedir autorizacdo aos profissionais de saude
para manipular ou para participar nos cuidados do bebé (Lindberg & Ohrling, 2008). De
facto, os pais sentem-se confrontados com um conjunto de sentimentos, ndo s6 de
angustia, ansiedade, raiva, culpa e depressado, como também demonstram sintomas de
trauma (Feldman, 2006; Forcada-Guex, et al., 2006). Ora, a investigagdo longitudinal
tem dado conta que estes processos afetam a qualidade da vinculagéo, existindo nas
amostras de bebés de pré-termo e de extremo pré-termo, uma prevaléncia superior de
vinculagdo insegura do que aquela encontrada em amostras com bebés de termo (e.qg.,
Cox et al., 2000; Fuertes et al., 2011). Considerando que a separagdo precoce maes-
recém-nascidos de pré-termo pode ser traumatica causando reacdes de stress,
sintomas de ansiedade e depressao (Kersting et al., 2004; Kersting et al., 2009), fara
sentido que esta experiéncia afete as respostas maternas (Feldman et al., 2002) e a

relacdo mae-bebé (Padovani et al., 2004; Pierrehumbert et al., 2003).

Na caracterizacdo do temperamento do seu bebé, as maes apresentaram

respostas diferenciadas, descrevendo o bebé como agitado e chordo (37,5%), calmo

80



(33,3%) ou como tendo um comportamento misto (2,1%). No entanto, houve mées que
ndo souberam como descrevé-lo (27,1%), referindo ser dificil interpretar o
temperamento do seu bebé. Esta dificuldade pode ser explicada pela auséncia de

proximidade e de uma experiéncia materna tipica.

De acordo com o estudo de Almeida et al. (2018), sdo as maes dos bebés
nascidos a termo quem mais descreve 0s seus bebés como calmos (65%),
comparativamente as maes dos bebés pré-termo (52,5%) ou extremo pré-termo (30%).
Em contrapartida, sdo mais as maes de bebés de extremamente pré-termo a considerar
os/as filhos/as como agitados/as (27,5%), do que as méaes dos bebés de termo (22,5%).
Ainda assim, no nosso estudo uma grande percentagem de maes de bebés de extremo
pré-termo (40%) ndo soube como os descrever, tal como aconteceu com as maes de
bebés de pré-termo (25%) (Almeida et al., 2018). Estes resultados sdo congruentes com
a pesquisa anterior, na qual é possivel verificar que, quando comparados com bebés de
termo, os bebés de pré-termo sdo muitas vezes -caraterizados como menos
organizados, menos atentos (Beckwith & Cohen, 1978; Di Vitto & Goldberg, 1979; Field,
1977; Stevenson et al.,, 1990), facilmente excitaveis e mais irritAveis (Als, 1983;
Feldman, 2009; Korja et al., 2008; Treyvaud et al., 2010; Wolf et al., 2002).

Relativamente ao conhecimento das capacidades sensério percetivas do
bebé, na percecédo da maioria das méaes, os seus bebés nao veem (78,7%), mas reagem
ao som e a sua voz (84,8%), referindo também que tinham a percecdo que, naquele
momento, 0 seu bebé sentia dor e reagia ao toque (97,7%). A perce¢do das maes é
coerente com a ordem do desenvolvimento sensorial (tato, vestibular, gosto, cheiro,
audicdo e visdo). O sistema sensorial tatil € o primeiro a desenvolver-se (Bystrova,
2009). O bebé extremamente prematuro €, também, capaz de saborear e cheirar, uma
vez que os sistemas gustativos e olfativo se desenvolvem in Gtero. Na verdade, pelas
20 semanas desenvolvem-se as papilas gustativas, que sao sensiveis a quatro
modalidades basicas de sabores: doce, amargo, acido e salgado. O sistema olfativo,
por sua vez, revela-se claramente funcional por volta das 28 semanas de gestacao
(Coughlin, 2014; Liu et al., 2007; Sables-Baus et al., 2013). Estas capacidades podem
permitir respostas de succdo ou de acordar perante odores agradaveis, podendo
acontecer também respostas de fuga e de diminuicdo da succao/degluticdo perante
odores desagradaveis (Liu et al.,, 2007; Coughlin, 2014; Sables-Baus et al., 2013;
Salihagic-Kadic & Predojevic, 2012). O sistema auditivo, nomeadamente a morfologia
coclear, fica completo e inicia a sua fungéo entre as 22 e as 25 semanas de gestacao.
As 29 semanas, intensifica-se a mielinizac&o, processo este que termina proximo dos

12 meses (Graven & Browne, 2008). O sistema visual é o Ultimo a tornar-se
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completamente funcional, a estrutura fisica do olho desenvolve-se precocemente in
Gtero, no entanto as ligacbes e componentes neuronais desenvolvem-se na vida
neonatal precoce. O desenvolvimento do sistema visual é complexo e dependente da

estimulacéo visual pds-natal (Brémond-Gignac et al., 2011).

Relativamente a maternidade no periodo apos a alta, 0s nossos resultados
indicam que metade das maes reconhece estar otimista quanto ao futuro (54,2%). No
entanto, quanto a competéncia para cuidar do seu bebé, algumas maes referem nédo
saber como seria cuidar do seu bebé (10,4%), expressando receio (4,2%) e outras
gqueriam pensar sobre esse assunto naquele momento (6,3%). Almeida et al. (2018)
verificaram igualmente que, em compara¢ao com as maes dos bebés de termo, as maes
de bebés prematurissimos tém uma percec¢do otimista relativamente ao cuidar do bebé
em casa e revelam confianga nas suas capacidades. Contudo, as maes dos bebés com
extremo baixo peso (média de 800 gr) e extrema idade gestacional (25 semanas ou
menos) preferem nédo antecipar futuras dificuldades. Estes dados sdo também descritos
por Fuertes et al. (2011), que verificaram que as maes dos bebés de pré-termo
demonstravam confianca na sua capacidade de cuidar dos seus filhos, até mais do que
as maes dos bebés de termo.

Em relacdo as possiveis dificuldades no futuro, as respostas repartem-se entre
esperar ter dificuldades (39,6%), mas pedir ajuda (22,9%), ou nado esperar ter
dificuldades (14,6%). A realcar que 14,6% das mdaes preferem ndo pensar nesse

assunto nas primeiras 72h.

Em suma, o estudo das representacdes maternas nas primeiras 72 horas de vida
do bebé prematurissimo representa, para nds, uma experiéncia que carece de muita
reflexdo, pois somos confrontados com maes durante um periodo de grande fragilidade
vivido como um “turbilndo “de emogdes e incertezas. Geralmente, 0s pais encontram-
se impossibilitados de exercerem o seu papel como pais nas primeiras horas, devido a
barreira fisica da incubadora, mas também por ser um periodo especialmente sensivel
no que respeita a sobrevivéncia do recém-nascido. No entanto, sabemos que estes
primeiros momentos sdo fundamentais no estabelecimento do vinculo com o recém-
nascido (Dalbem & Dell’aglio, 2005; Faria, 2011; Saur et al., 2018), que os pais terdo de

aprender a compensar ao longo do primeiro ano de vida.
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Regulacédo emocional do bebé

Aos 3 e aos 9 meses de idade corrigida, os bebés foram observados com as
suas maes no FFSF, com o objetivo de descrever o seu padrao de regulacdo emocional.
Segundo Fuertes e Lopes dos Santos (2009), existem trés estilos de regulacdo
emocional: padrdo socialmente positivo, padrdo socialmente negativo e padrdo
orientado para o autoconforto.

Aos 3 meses, verificamos que o padrao socialmente positivo apresenta a mesma
incidéncia do que o padrdo socialmente negativo — inconsolavel (40%), tornando-se, por
isso, nos padrées mais frequentes. O padrdo de autorregulacdo orientado para o
autoconforto apresenta uma incidéncia de 20%.

Aos 9 meses, a distribuicdo de casos é sensivelmente igual a verificada aos 3
meses, 0 padrdo socialmente positivo mantem-se nos 40%, sensivelmente igual ao
padrdo socialmente negativo - inconsolavel (38%), e o padrdo orientado para o

autoconforto apresentou uma incidéncia de 22%.

Estes dados contrastam com a investigacéo realizada anteriormente. No estudo
com bebés de termo (Seixas et al.,, 2017), que avaliou os padrbes de regulagéo
emocional em 98 bebés, aos 3 e 9 meses de idade, o padréo mais prevalente durante
os episadios do paradigma experimental FFSF foi o padrao socialmente positivo. Neste
estudo observou-se que, aos 3 meses, cerca de 56,1% dos bebés apresentavam o
padréo socialmente positivo, enquanto cerca de 29,6% o padrdo socialmente negativo
e 14,3% o padrdo orientado para o autoconforto; e, aos 9 meses, 48% dos bebés
apresentavam o padrdo socialmente positivo, 40,8% 0 padrdo socialmente negativo e
11,2% o padréo orientado para o autoconforto. Ora, conclui-se assim, que em bebés de
termo, o padrdo mais prevalente é o padréo socialmente positivo. Este padrdo chega a
ter uma incidéncia superior aos outros dois padres em conjunto. Nao obstante, o

segundo padrao mais prevalente é o padrao socialmente negativo.

Igualmente, um estudo de Barbosa et al. (2018), que inclui parte da amostra
anterior, corrobora os resultados dessa pesquisa. De facto, em 112 criancas, 53,6% das
criancas aos 3 meses foram classificadas com o padrdo socialmente positivo, 33,9%
sdo classificadas com o padrédo socialmente negativo e 12,5% com o padrao orientado
para o autoconforto. Como tal, conclui-se com esta investigacdo que o padrdo mais
prevalente € o padrdo socialmente positivo, depois 0 padréo socialmente negativo e,
numa expressao reduzida, o padrdo orientado para o autoconforto. Ora, na nossa

amostra, a frequéncia do padréo socialmente negativo é muito superior e a do padréo
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socialmente positivo é significativamente mais baixa. Sera esta uma especificidade do

bebé de pré-termo?

Noutra investigacao realizada em Portugal com bebés nascidos de pré-termo
(nascidos entre as 32 e 36 semanas), Fuertes et al. (2006, 2009) encontram valores
aproximados aos da nossa amostra quanto ao padrdo socialmente positivo, mas o
segundo padrdo mais frequente foi 0 padréo orientado para o autoconforto. Os autores
explicavam a elevada prevaléncia de comportamento de autorregulacéo orientado para
0 autoconforto pela necessidade de adaptacao do bebé prematuro a cuidados intrusivos
e dolorosos no periodo pés-natal, durante o internamento na unidade de cuidados

intensivos neonatais.

Yaari et al. (2018) investigaram trés grupos de bebés, nomeadamente
prematuros extremos, muito pré-termo e de termo, no paradigma experimental FFSF.
Esta pesquisa indicou que os bebés prematuros apresentavam comportamentos
socialmente menos positivos do que os bebés nascidos de termo e que 0s bebés
prematuros extremos. Mais importante, os bebés extramente prematuros apresentavam
uma baixa incidéncia de comportamento de autorregulacdo. Ora, ficam duas hipéteses
para futuros estudos: a primeira, os bebés de pré-termo apresentam uma menor
frequéncia do padréo socialmente positivo; e a segunda, 0s bebés de extremo pré-termo
apresentam uma menor frequéncia de comportamentos de regulacdo emocional do que

os bebés de moderado pré-termo.

Adicionalmente, procuramos estudar a estabilidade dos padrdes de regulagdo
emocional aos 3 e aos 9 meses. Os nossos dados evidenciam uma elevada
estabilidade no comportamento infantil, adicionando-se, assim, a um corpo de
conhecimento que indica uma relativa estabilidade destes padrées dos 3 para os 9
meses. Por exemplo, Barbosa et al. (2018) verificam que o padrao socialmente positivo
apresenta uma estabilidade de 88,3% entre estas duas observagdes, igualmente o
padrdo socialmente negativo apresenta uma estabilidade de cerca de 84,2%. Valores
aproximados foram encontrados por Ribeiro (2017), num estudo desenvolvido no Brasil,
com uma amostra de bebés nascidos entre as 32 e as 40 semanas. Assim, sugere-se
gue os padrbes definidos aos 3 meses, embora com alguma labilidade a mudanca,

tendem a manter-se e podem ser organizadores do comportamento social do bebé.

Analisando fundamentalmente os resultados desta investigacdo, no que
concerne a analise de subpadrdes de autorregulacao do bebé muito e extremamente
prematuro aos 3 e aos 9 meses, verifica-se realmente que o subpadréo mais frequente

€ 0V (24% aos 3 meses e 22% aos 9 meses), seguindo-se os subpadrdes negativos 1V
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(20% aos 3 meses e 18% aos 9 meses) e Il (20% aos 3 meses e 22% aos 9 meses).
Na verdade, confirmou-se que os bebés desta amostra tendem a apresentar uma
regulacdo negativa, e, mesmo aprofundando os resultados obtidos, o subpadrdo
positivo mais frequente € aquele que apresenta maior perturbagéo durante a ocorréncia

de episodio do Still-Face com recuperagao no terceiro episédio.

Alias, torna-se de facto importante salientar que o padrdo mais positivo,
apresentado com o estilo de comportamento VII, apenas é representado por um caso
aos 3 meses. Deste modo, o estilo de regulacéo francamente positivo num contexto de
relacbes positivas e reciprocas revela-se quase inexistente na amostra desta

investigacao.

Relativamente a influéncia dos dados sociodemogréaficos na autorregulacao
do bebé, é de salientar que os bebés com padrdo socialmente positivo apresentam
méaes com escolaridade superior, comparativamente aos bebés orientados para o
autoconforto, sucedendo-se 0 mesmo com a escolaridade paterna. Segundo Goncalves
(2015), os comportamentos de autorregulacdo pareceram estar significativamente
associados a variaveis parentais, tais como a escolaridade e a idade dos pais e as
variaveis infantis que se referem ao género, peso gestacional e paridade. As maes e os
pais com mais anos de escolaridade tendem a apresentar comportamentos de
envolvimento positivo e comportamentos de monitorizacdo social com os filhos, no
terceiro episédio do Still-Face. Contudo, numa amostra com bebés de moderado a limiar
pré-termo, ndo se verificou uma associagao entre as respostas de regulacdo emocional

infantis e a idade ou escolaridade materna (Fuertes et al., 2011).

Qualidade da interagdo mée-bebé

Na andlise de interacdo em jogo livre aos 3 meses, em média, as maes
apresentaram-se atentas e responsivas, mas com dificuldades em manter uma
interacdo reciproca e continua de qualidade. Por isso, no que concerne ao controlo
materno, os dados indicam que a interacdo materna se baseia em respostas intrusivas,
insistentes ou exageradas. Observa-se efetivamente que, em alguns casos, a
hostilidade pode mesmo tratar-se de hostilidade aberta ou encoberta e, por isso, nesta
interacdo, 0 comportamento das mées caracteriza-se essencialmente pela auséncia da
implicacdo ativa do adulto na interacdo, manifestando-se visivelmente através de

distragcdo e/ou passividade face as aberturas ou sinais da crianca.

Assim, constatou-se que, aos 3 meses, a cooperacao infantil surge num limiar

proximo das interac¢des de risco, traduzindo-se estas interacdes numa dificuldade de a
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crianca se manter atenta e participativa. De facto, a compulsdo apresenta um valor
médio baixo, mostrando-se favoravel quando ndo se apresentam comportamentos
evidentes que indicam submissédo face as iniciativas do adulto. Também se revela
evidente uma participacéo pouco entusiasmada nos jogos propostos de interacao, sem,
contudo, manifestar sinais de resisténcia. Retira-se, por isso, que estas criancas
apresentaram por si algumas dificuldades, ainda que a cooperacdo infantil seja o

comportamento mais frequente aos 3 meses.

Quando nos debrucamos sobre a associacdo entre as variaveis maternas e
infantis aos 3 e aos 9 meses de idade, verificamos que existe uma correlacao
significativa entre a sensibilidade materna e a cooperacéo infantil. Efetivamente, na
andlise dos comportamentos interativos da mae-filho/a em estudos com o CARE-Index,
a literatura cientifica descreve que a sensibilidade materna se associou a cooperagao
infantil na amostra nacional e brasileira (Canelhas, 2011; Faria, 2011; Fuertes et al.,
2009; Ribeiro, 2017). A literatura descreve também o comportamento dos pais mais
sensiveis como mais atentos, respeitosos, motivadores e adequados as necessidades
das criancas (e.g., Ainsworth et al., 1978; Grossmann et al., 1985; Isabella, 1993), pelo
gue, por norma, sao estes pais que dedicam mais tempo nas brincadeiras com os seus
filhos (Faria et al., 2014). Em sentido oposto, o controlo materno, avaliado aos 3 e aos
9 meses, associa-se de forma positiva com a compulsividade infantil tanto em estudos
com bebés de pré-termo (Fuertes, 2004), como com bebés de termo (Costa et al., 2014).
Com efeito, o comportamento intrusivo, controlador e punitivo do adulto parece

desencadear uma inibicdo do comportamento do bebé.

A passividade materna, avaliada aos 3 e aos 9 meses, apresenta-se
positivamente correlacionada com a dificuldade infantil. Esta associacao foi verificada
nos estudos de Fuertes et al. (2009) e de Serradas et al. (2016) com uma amostra de
criancas de termo pertencentes a classe média e criangas em risco ambiental. Com
efeito, parece que quanto maior é a passividade materna, maior é a “chamada de
atencao” das criancas através de atitudes exageradas e, consequentemente,
comportamentos infantis dificeis, funcionando, por isso, estas variaveis de forma
inversamente proporcional (e.g. Crittenden, 1999; Kozlowska & Hanney, 2002, citado
em Faria, 2011). No entanto, em estudos nacionais (Fuertes, 2004; Fuertes et al., 2009;
Serradas et al.,, 2016), a falta de resposta materna surge associada a passividade
infantil, especialmente em bebés prematuros em condi¢cdes de pobreza ou em risco
bioldgico.

Quando se realiza esta analise mais tarde, aos 9 meses, verifica-se que o

controlo materno passa a assumir um valor médio intermédio, representado
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essencialmente por respostas maternas intrusivas, exageradas e hostis, tal como foi
possivel observar. No entanto, verificou-se também que outras maes apresentaram

respostas passivas, distraidas ou monétonas.

Assim sendo, e tal como se processou na analise dos 3 meses, verificou-se a
relacdo entre as varidveis maternas e as infantis aos 9 meses. No que concerne a
sensibilidade materna, identificou-se uma correlacdo negativa com o controlo materno
e com a passividade materna. Além disso, analisando o controlo materno com as
restantes variaveis, confirmou-se também uma correlacdo negativa com a passividade

materna.

Comparando os resultados obtidos aos 3 e aos 9 meses, verificou-se que os
valores da sensibilidade materna eram relativamente baixos, indicando que, em média,
as diades em estudo apresentam uma intera¢do com dificuldades e pouco prazerosa e
reciproca; aos 9 meses, estes valores agravam-se, diminuindo ainda mais a média da
sensibilidade materna, incorrendo em interacdo de alto risco. Também a dificuldade
infantil, que descreve comportamentos marcados pela oposigéo e resisténcia aberta as
respostas do adulto, aumenta dos 3 para os 9 meses. No entanto, a compulsividade

infantil reduz ligeiramente em comparacéo aos 3 meses.

Um aspeto a salientar, comparando com outros estudos, € a média de
sensibilidade materna e cooperacao infantil que € muito mais baixa do que as amostras
de baixo risco ou sem risco assinalavel (revisdo em Serradas, 2015). Segundo a
investigacdo de Martelo e Fuertes (2021), realizada em Portugal com bebés nascidos
de muito/extremo pré-termo, o comportamento materno é afetado, como ja descrito, por
fatores de risco como a prematuridade, mas agravados pela escolaridade dos pais e a
condigdo econdmica. Com efeito, a sensibilidade materna varia em funcdo do grau,
associacoes e tipo de risco. Na amostra em estudo os valores relativamente baixos da
sensibilidade materna indicam uma elevada prevaléncia de intera¢des consideradas de
risco e alto risco. Na andlise da estabilidade da qualidade da interagdo méae-bebé
dos 3 meses para 0s 9 meses, verificou-se que apenas a sensibilidade materna, aos
9 meses, € significativamente mais baixa do que aos 3 meses. N&o obstante, é evidente
a elevada associacdo da sensibilidade materna aos 3 e aos 9 meses, verificando-se
que, efetivamente, as mdes mais sensiveis aos 3 meses tendem a apresentar maior
sensibilidade aos 9 meses e, do mesmo modo, as mdes menos sensiveis aos 3 meses
tendem a apresentar menor sensibilidade aos 9 meses. Esta associagédo confirma-se
também na analise do controlo materno e da passividade materna, nos dois momentos

de avaliacao.
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Assim, de facto, confirma-se que o comportamento das maes e dos bebés
parece revelar uma certa continuidade nos dois momentos de avaliagdo (3 e 9 meses).
O mesmo resultado foi igualmente obtido em amostras de bebés de termo (Faria, 2011)
e pré-termo (Fuertes 2004). Parecem organizar-se estilos de comportamento diadico
(materno e infantil) que, embora permeéavel a experiéncia, tendem a ser estruturantes

da relacéo e das trocas diadicas.

Relativamente a influéncia da autorregulacdo do bebé na qualidade
interativa mae-bebé, verificamos que os bebés com o padréo socialmente positivo tém,
em média, maes que sdo mais sensiveis e sdo crian¢cas mais cooperativas. Por outro
lado, os bebés com padrdo socialmente negativo apresentam comportamentos mais
dificeis e as suas maes sdo mais passivas. Os bebés com o padrdo orientado para o
autoconforto tém, em média, mées que apresentam um maior controlo e os bebés
apresentam mais comportamentos de compulsividade, do que as restantes diades. Ora,
resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Fuertes et al. (2009)
com bebés pré-termo e no estudo de Seixas et al. (2017) com bebés nascidos com mais
de 36 semanas.

Em suma, em diades com bebés muito ou extremamente prematuros, verificam-
se as mesmas configuracdes de associa¢des entre 0 comportamento diadico em jogo
livre e o estilo de regulacdo emocional que se verifica em bebés de termo ou de
moderado a baixo pré-termo. Este resultado corrobora a perspetiva da regulagdo muatua
de que o espaco interativo € resultado do contributo de ambos e cada parceiro com o
seu comportamento “molda” o espago de participagéo e atuagdo do outro (Tronick,
2007). Por exemplo, se o adulto se mantém distante ou incoerente, a comunicacao do
mal-estar por parte do bebé pode ser a Unica forma de obter resposta. Este
comportamento do bebé pode fazer o adulto “regressar” a interagdo ou afastar-se mais,
aumentando o hiato. Em qualquer das alternativas, as diades tendem para estilos de
adaptacdo mutua, rotas de interacdo que podem ser explicadas igualmente pelo modelo

transacional das relagfes (Sameroff & Fiese, 2000).

Qualidade da vinculacdo

A qualidade da vinculacdo do bebé nascido muito e extremamente prematuro
aos 12 meses de idade corrigida foi avaliada através da interagdo mae-bebé seguindo

os procedimentos do paradigma laboratorial da Situac&o Estranha.

No que diz respeito ao vinculo mée-bebé, a prematuridade por si s6 ndo é um

fator de risco (Fuertes et al., 2011; Korja et al., 2008;), exceto se existirem outros fatores
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de risco adicionais, tais como o baixo nivel socioeconémico (Wille, 1991), baixa
escolaridade materna (Fuertes et al., 2006, 2009; Pederson & Moran, 1996), problemas
de saude do bebé (Plunkett et al.,, 1986), depressdo materna (Poehlmann & Fiese,
2001), e também consoante o tempo de hospitalizacdo, a gravidade do caso, o apoio

psicolégico e as acdes de humanizagédo no contexto hospitalar (Porto & Pinto, 2019).

Os dados desta amostra de bebés muito e extremamente prematuros indicam
que 30% dos bebés apresenta uma vinculagéo segura (B), 30% insegura evitante (A) e
40% apresenta uma vinculacdo insegura resistente/ambivalente (C). As criancas do tipo
A evitam a proximidade e o contacto, podendo dividir-se este grupo em dois subgrupos:
Al - marcadamente evitantes (20%) e A2 (10%) as quais apresentam um registo
contraditério, procurando a proximidade com comportamentos de evitamento. J& no
grupo de criangas com uma vinculagéo tipo B, que se carateriza por uma vinculagéo
segura, na qual o cuidador serve como base segura para a exploracdo e 0 seu regresso
suscita satisfagdo, verificam-se também dois subgrupos. Nos subgrupos B1 (12%) e B2
(12%), a crianca sauda-a ou sorri a chegada do cuidador; e nos subgrupos B3 (2%) e
B4 (4%), a crianga procura ativamente a proximidade ou o contacto.

Porém, foi o tipo C o mais frequente neste estudo, pelo que a maior parte
apresenta uma vinculagao insegura resistente/ambivalente. Nestas criangas, verificou-
se que existe sempre a preocupacdo em manter a proximidade com a mée, no entanto,
aquando do seu regresso, as criancas respondem com grande resisténcia ou com
demonstrag@es de irritagdo, mostrando-se incapazes de utilizar a figura de vinculagéo
como base segura de exploragdo. No subgrupo C1 (36%), existe a oscilagdo entre a
procura/manutencdo de proximidade e comportamentos de resisténcia e, no subgrupo

C2 (4%), as criangas mostram-se capazes de conciliar a resisténcia com a passividade.

De acordo com Fuertes (2004), foram varios os estudos que verificaram que nem
todas as criangas observadas no &mbito da Situagéo Estranha, se enquadravam dentro
da tipologia A/B/C e geraram novas tipologias. Previamente, Ainsworth et al. (1978)
tinham relatado também a dificuldade ou, até, a impossibilidade de classificarem cerca
de 5% dos casos nas amostras nédo clinicas cujas criangas exibiam elevada perturbacéo

e comportamentos atipicos, desorientados ou sem aparente coeréncia.

Atendendo aos dados da amostra e de acordo com a investigacéo, o hascimento
prematuro, especificamente em bebés com menos de 32 semanas de gestacao, pode
afetar a sensibilidade da méae, levando a relagcbes mae-bebé com maior propensédo a

padr@es de vinculacdo inseguros, o que pode ser explicado pela maior prevaléncia de
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sentimentos de preocupacdo, medo e ansiedade sentidos pela mée, os quais afetam a

relacdo com o bebé no puerpério (Bakermans-Kranenburg et al., 2003).

O estudo realizado por Fuertes (2004), com bebés prematuros, evidencia
também que a prematuridade esta associada ao aumento da vinculacdo insegura, tal
como confirmado em outros estudos (Cox et al., 2000; Fuertes et al., 2011; Ruiz et al.,
2018), em amostras com bebés de pré-termo a prevaléncia de vinculacdo insegura é
superior aquela que é encontrada em amostras com bebés de termo. Segundo Fuertes
et al. (2012) verifica-se uma maior prevaléncia do padrdo de vinculagdo inseguro em
diades de bebés pré-termo, particularmente na presenca de problemas
socioecondmicos, baixa escolaridade materna, comorbilidade de problemas de salde

infantis ou depressédo materna.

Ao estudarmos a relacdo entre a autorregulacdo e a vinculagdo verificamos
que o padrédo de autorregulacdo socialmente positivo € mais frequente na vinculagao
segura, enquanto o padrao de autorregulagéo socialmente negativo € mais frequente na
vinculagdo resistente-ambivalente, e o padrdo de autorregulagdo orientado para o
autoconforto é mais frequente no padrdo de vinculagéo evitante. Resultados idénticos
foram obtidos aos 9 meses.

Desta forma, em estudos com bebés de termo, verifica-se uma associacao entre
o padrdo de orientagdo socialmente positivo e a vinculacdo segura, entre o padréo de
autorregulacéo socialmente negativo e a vinculagéo insegura ambivalente, e o padréo
de autorregulagéo orientado para autoconforto com o padrdo de vinculagao inseguro-
evitante (Barbosa et al., 2020). Assim, os resultados destes estudos longitudinais
contribuem para um crescente corpo de conhecimento sugerindo que os padrdes de
regulacédo dos bebés, avaliados através do FFSF durante o primeiro ano, podem ser
precursores iniciais do desenvolvimento de padrdes de vinculacdo aos 12 meses e que
os padrdes regulatérios do bebé emergentes precocemente, avaliados durante
contextos de interagdo diadica no primeiro ano de vida, sendo associados a qualidade

da vinculacdo (Barbosa et al. 2020).

Relativamente a influéncia dos dados sociodemogréaficos na vinculagao do
bebé, verificamos que a escolaridade materna é superior nos bebés com vinculacao
segura comparativamente aos bebés com vinculagdo insegura-evitante.Em
concordancia, estes dados da associacao referida também tinham sido encontrados
anteriormente numa amostra com bebés de pré-termo (entre 32 e 36 semanas de
gestacdo) (Fuertes et al., 2009). Com efeito, as maes dos bebés com vinculacdo

insegura-evitante apresentaram em média menor escolaridade do que as maes dos
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restantes grupos e a escolaridade surgiu como um variavel associada significativamente

a seguranca da vinculacéo.

Desenvolvimento infantil

No que concerne a trajetéria de desenvolvimento, a prematuridade acarreta um
risco acrescido, contudo, ndo podemos considerar linearmente o seu efeito no
desenvolvimento. A resiliéncia € evidente numa percentagem consideravel dos bebés
de pré-termo, que se desenvolvem de forma saudavel e autonoma (Green et al., 2015).
De forma a analisar o neurodesenvolvimento da amostra em estudo, aos 12 meses de
idade corrigida, foi realizada a avaliacdo de desenvolvimento com a aplicacéo da escala
SGS.

De acordo com folha de perfil da SGS, as criangas deste estudo apresentam, em
média, um perfil de desenvolvimento adequado para os 12 meses, revelando-se como
area com menor desempenho a do controlo postural ativo, e como area de melhor
desempenho a area da interagdo social. O menor desempenho no controlo postural
ativo estd associado a alteracdo de tonus verificadas na prética clinica e que em
avaliacdo sdo identificadas e descritas como sendo habitualmente alteracbes que se
podem apresentar nos primeiros meses de vidacomo um quadro de hipertonia
transitéria. Esta hipertonia € observada em recém-nascidos prematuros, mas nédo é
considerada uma anormalidade, pois desaparece com o0 tempo e ndo impede a

conquista das aquisicbes motoras (Ghist et al., 2004).

A area de interacao social é descrita na literatura como uma das areas em que
estas criancas tendem a ter menos competéncias quando comparadas com criancas
com um desenvolvimento gestacional completo (Jones et al.,, 2013; Levy-Shiff et
al.,1994), o que pode persistir na adolescéncia, com consequéncias também a nivel
académico (Huhtala et al., 2013). Na avaliagdo da nossa amostra, esta area apresenta-
se como a area de melhor desempenho. Estes dados poderéo ir contra a maioria dos
estudos realizados. No entanto, também podemos referir que, na sua maioria, sédo
estudos realizados com amostras de criangas em idade pré-escolar e escolar, havendo
estudos que referem que a influéncia do risco clinico sobre o desenvolvimento social
posterior da crianga ndo € tao clara. Pois se existem estudos que apontam para maiores
dificuldades de interacdo precoce em criangas com complicagdes clinicas neonatais,
também existem outros nos quais ndo conseguiram encontrar esta associagdo
(Poehlimann et al., 2011; Schwichtenberg et al., 2013).
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Empiricamente, podemos considerar a importancia do acompanhamento
realizado pela equipa de neonatologia desde o inicio (Aradjo et al., 2016). Em particular,
0 método de canguru, que promove uma melhoria no desenvolvimento
neurocomportamental e psicoafetivo do recém-nascido, favorece a relacéo dos pais com
os profissionais de salde e reduz o nimero de reinternamentos hospitalares; (Aradjo,
et al.,, 2016; Farias, et al., 2017; Lopes, et al.,, 2017; Mendonca et al., 2019). O
acompanhamento nas consultas do bebé prematuro e, indiretamente, todo o apoio
prestado a estas familias durante o primeiro ano de vida com estratégias de intervencao
no ambito do desenvolvimento infantil, através das equipas de Intervencdo Precoce
também podem ter tido um impacto positivo. Salienta-se, desta forma, a importancia do
acompanhamento longitudinal do bebé pré-termo, com estratégias de intervengédo no

sentido de minimizar os efeitos associados ao nascimento prematuro.

No estudo da associagdo entre a autorregulagcéo e o desenvolvimento do bebé,
os dados indicam que, aos 3 meses, ndo se verificam diferencas significativas entre os
trés grupos de autorregulacdo e os varios dominios do desenvolvimento avaliados
segundo a escala SGS Il. Contudo, essas diferencas surgem aos 9 meses na area
visual. Mais especificamente, os bebés com o padrdo de regulacdo socialmente
negativo apresentam melhor pontuagcdo na area da discriminagéo visual do que as
restantes bebés. Seria importante continuar a avaliar o desenvolvimento infantil em
idades posteriores e verificar se esta tendéncia de surgimento de atrasos se mantém
e/ou agrava, permitindo a comparacao destes resultados com o de outras amostras, 0

que néo foi possivel neste estudo.

No estudo da influéncia da vinculagdo no desenvolvimento do bebé, os
dados indicaram néo existir diferencas entre os padrdes de vinculagdo quanto ao

desenvolvimento nos dominios avaliados pela escala SGS |I.

Contudo, é importante salientar que o processo de vinculacdo € considerado
fundamental na medida em poderd influenciar o desenvolvimento da crianga, mesmo
considerando que o processo de vinculagdo ndo é linear, mas condicionado por um
conjunto de fatores relacionados com as condi¢des parentais e situacionais que poderéo

ajudar ou dificultar o estabelecimento do processo de vinculacéo.

Perante a prematuridade, é possivel compreender que este pode nao ser, por si
s6, um fator de risco para a relacao mae-bebé. No entanto, as diades pais-bebés podem
apresentar maior dificuldade de interagdo e de envolvimento numa relagéo positiva,
reciproca e equilibrada, que tem implicac6es no desenvolvimento da crianca a longo

prazo (Linhares, 2015).
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Na analise dos possiveis fatores determinantes da seguranca da vinculagao,
através da utilizacdo de todas as variaveis significativamente associadas com a
qualidade da vinculagao em analises prévias, este estudo contribuiu para asseverar que
a sensibilidade materna continua a ser o melhor preditivo para a vinculagao, dados ja
descritos em estudos antecedentes (e.g., De Wolff & van ljzendoorn, 1997; Goldsmith &
AlansKy, 1987).
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permite caracterizar e analisar pela primeira vez em Portugal um
conjunto de informacao de bebés nascidos de muito e extremo pré-termo, ao longo do
seu primeiro ano de vida nos dominios da autorregulacdo emocional e da vinculacao,

destacando-se por ser iniciado nas primeiras 72 horas apds o nascimento.

De acordo com a literatura sobre as representacbes maternas, este estudo
consolida que a gravidez de maes de bebés nascidos de pré-termo € vivida com grande
receio e ansiedade e que as primeiras horas apdés o nascimento sdo de grande
ansiedade, incerteza e sofrimento j& que o contacto com o bebé é vivido como um
momento traumatizante, mas também de medo, culpa e grande preocupacdo com a

sobrevivéncia do bebé e com a vida futura.

Relativamente ao padrao de autorregulacdo emocional, concluimos que aos 3 e
aos 9 meses a frequéncia do padrdo socialmente negativo € muito superior na nossa
amostra em comparacdo aos bebés nascidos de termo e é idéntica a dos bebés
nascidos de moderado pré-termo, a nivel nacional. No entanto, no bebé de muito e
extremo pré-termo o segundo padrdo mais prevalente é o orientado para o autoconforto,
e o estilo de regulacdo francamente positivo no contexto de relagbes positivas e
reciprocas é quase inexistente, pelo que concluimos que os bebés desta amostra

tendem a apresentar uma regulagdo negativa.

Na qualidade da interacdo mée-bebé, as mées apresentaram-se atentas e
responsivas, mas com dificuldades em manter uma interagéo reciproca e continua de
gualidade. Os valores da sensibilidade materna e da cooperagdo sdo relativamente
baixos, incorrendo em interacéo de alto risco. A associagao entre as variaveis maternas
e infantis com bebés nascidos de muito ou extremamente pré-termo, apresentam as
mesmas configuracdes de associacdes entre o comportamento diadico em jogo livre e
o estilo de regulacado emocional que se verifica em bebés de termo ou de moderado a

baixo pré-termo.

Os bebés de muito e extremo pré-termo podem estar em risco de desenvolver
uma vinculacdo insegura, parecendo ser a prematuridade um fator de risco para a
organizacdo da vinculacdo. Os bebés com vinculacdo segura tém maioritariamente
maes mais sensiveis e sdo mais cooperativos do que os bebés com vinculacédo
insegura. Este estudo contribuiu para asseverar que a sensibilidade materna é um

preditor para a qualidade da vinculagéo.

Em termos de desenvolvimento, estes bebés apresentam, em média, um perfil

de desenvolvimento adequado para os 12 meses. Entre o desenvolvimento e os padrdes
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de vinculacdo ndo sédo encontradas associa¢fes, 0 que indica mais uma vez, que a
prematuridade por si sO, pode ndo ser um fator de risco para a relacédo de vinculacao
mae-bebé. Apesar da baixa influéncia dos dados demogréficos no padrdo de
autorregulacdo emocional e de vinculacdo, as escolaridades materna e paterna

apresentam uma relacao significativa com estas duas variaveis.

Embora estes resultados devam ser analisados com alguma prudéncia e numa
abordagem exploratéria, dado o tamanho e a natureza da amostra, este estudo
assumiu-se como inovador na medida em que estudou longitudinalmente o bebé

nascido de muito e extremo pré-termo, desde o nascimento até aos 12 meses.

10. LIMITACOES

Como qualquer pesquisa, o presente estudo apresenta limitagdes. A primeira e,
porventura, maior limitacdo € a dimensdo da amostra (N= 50), que ndo permite a
generalizacado dos resultados e dificulta andlises estatisticas mais complexas. Com
efeito, de 88 participantes que aceitaram colaborar no estudo, apenas 56 conseguiram
estar em todos os momentos. Dadas as comorbilidades associadas a este grupo de

estudo, era previsivel esta “mortalidade” da amostra.

Relativamente a entrevista, deparamo-nos com uma grande fragilidade por parte
das maes, sendo necessario encontrar o momento adequado para cada caso, de acordo
com as condi¢des clinicas do bebé e da mesma. Em relacdo aos momentos de
avaliacdo teve de existir uma grande flexibilidade para marcacgéo, devido a alteracdes

muitas vezes relacionadas com a saude clinica dos bebés.

Em segundo lugar, as andlises sédo fundamentalmente de natureza correlacional
e dificultam a compreenséo da direccionalidade dos processos. Adicionalmente, 0 uso
de testes de médias implica o aumento dos erros do tipo 1. Contudo, ignorar a
significancia a .05, num grupo de pequena dimenséao, pode implicar o aumento do erro
do tipo 2 (deixar de aceitar e analisar relagdes que descrevem, na realidade, diferencas
na variavel estudada). Assim, os resultados devem ser lidos com cautela e numa

abordagem exploratoria.

11. SUGESTOES PARA INVESTIGACAO FUTURA

Este estudo pretende constituir um incentivo para pesquisas longitudinais
futuras, com a introducao de novas variaveis e aplicacdo em outras idades, em particular

na idade pré-escolar, de forma a identificar precocemente as dificuldades especificas
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de aprendizagem, descritas na literatura ao nivel do percurso escolar. Assim, considera-
se importante a continuidade da investigacdo na prematuridade especificamente no
bebé nascido de muito e extremo pré-termo, de forma a aprofundar a reflexdo e o
conhecimento cientifico sobre a grande e extrema prematuridade e, assim, promover o
planeamento e implementacdo de intervencbes que procurem prevenir dificuldades

especificas, nas diferentes areas do neurodesenvolvimento.

Ser4, portanto, particularmente interessante no futuro desenvolver estudos com
0 recurso a metodologias de natureza longitudinal, com o propdsito de avaliar o impacto
que determinadas variaveis definidas na literatura, como por exemplo a diferenca de
género e 0 apoio a gravida por parte do companheiro relativamente a autorregulacéo e
a qualidade da vinculacdo da crianca ao longo do ciclo vital, principalmente em grupos
de bebés de grande e extrema prematuridade, para 0s quais existem poucos estudos

em a nivel nacional e internacional.

Mais concretamente, atendendo aos resultados desta amostra indicarem que
estes bebés apresentam diferencas relativamente ao padrao de autorregulacé@o, no qual
0 padrao socialmente negativo € muito superior, € importante a realizacao de estudos
com base nos mesmos critérios, de forma a realizar-se a comparacdo com bebés de
termo e moderado pré-termo e, assim, poder-se confirmar se o padrédo socialmente
negativo € o mais frequente e se o padrdo orientado para o autoconforto € o segundo
mais representado. O mesmo deverd ser realizado relativamente a vinculagéo e a
gualidade da interagdo de forma a confirmar-se as relacdes verificadas neste primeiro
estudo, potenciando assim a compreenséo dos resultados do mesmo. Da mesma forma
serd importante a estudar a correlacdo destes dados com o desenvolvimento destes
bebés, pois, segundo a literatura, podem surgir dificuldades especificas que na

realidade ndo sao identificadas nos primeiros meses de vida.

12. PROPOSTAS PARA A PRATICA

A investigacd@o na area da prematuridade € de elevada relevancia, podendo ser
direcionada para a intervencdo no periodo pré-natal, no periodo neonatal com na
melhoria das condi¢cfes de vida e de sobrevivéncia, para a intervencao precoce, bem
como, na promoc¢do do neurodesenvolvimento. Assim, pretende-se que o0 presente
estudo possa contribuir para identificar areas de atuacdo, na gravidez, durante o periodo
de internamento do bebé, e pds-alta de forma a delinear respostas preventivas,
atempadas e, sobretudo, diferenciadas as familias na &rea da vinculagdo, considerando

reflexivamente as representacfes maternas da gravidez e as experiéncias perinatais.
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Com efeito, reconhecer precocemente os determinantes da interagédo entre mée-filho/a
pode conduzir ao levantamento de necessidades para a intervencao de forma precoce,
com especial enfoque nas etapas especificas do percurso de vida da crianca prematura

e da sua familia, tais como a escolaridade e a autonomia.

Neste sentido, pela revisdo da literatura realizada, o presente trabalho podera
Ser um recurso para os profissionais da area da salde, educacéao e social, relativamente
a tematica das consequéncias da prematuridade para o desenvolvimento da crianca e
aos fatores inerentes ao nascimento prematuro. Pela metodologia implementada,
podera também ser um recurso para estes profissionais conhecerem as caracteristicas
especificas do bebé e da familia, contribuindo desta forma para uma melhoria

relativamente as metodologias ja utilizadas.

Com base nos resultados obtidos, pretende-se que este estudo possa contribuir
para identificar igualmente areas de atuacdo durante a gravidez, logo que seja
identificado a possibilidade de parto prematuro. Apds esta identificacdo seria importante
considerar a pertinéncia da implementacao da consulta pré-natal, com base no conceito
Touchpoints (Brazelton & Sparrow, 2003), no sentido de proporcionar um
acompanhamento mais individualizado, que permita ao profissional conhecer bem o pai
€ a mae antes do bebé nascer, conhecer as suas preocupagdes, angustias e duvidas

atuando de forma preventiva na area da vinculagao.

Durante o periodo de internamento do bebé, e atendendo a todas as
especificidades clinicas, seria importante delinear respostas preventivas, atempadas e,
sobretudo, diferenciadas as familias. Embora exista um acompanhamento e cuidados
especificos relativamente a vinculagdo, seria primordial um acompanhamento
terapéutico a mae/pai e irmdos também nesta fase. Para além da contribuicdo
tecnolégica, do acompanhamento médico e de enfermagem, é sem didvida muito
importante para a sobrevivéncia destes bebés uma intervengdo multidisciplinar na

UCIN, que envolva os pais.

Apoés a alta hospitalar, seria importante manter um acompanhamento com um
técnico de referéncia que pudesse delinear estratégias de intervencédo no sentido de
minimizar os efeitos associados ao nascimento prematuro, nomeadamente ao nivel da
qualidade da interacédo da diade e da ansiedade para com o futuro da crianga, que pode
estar associada a comportamentos mais intrusivos. A implementacdo de programas de
promocao de competéncias parentais, especificos para pais de bebés muito e
extremamente prematuros, que comtemplem, por exemplo, 0S comportamentos

maternos na interagcdo mae-bebé com especial enfase para a sensibilidade materna,
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como um dos métodos de intervencao precoce direcionado para as familias, seria muito

importante.

Concluindo, a necessidade de um acompanhamento proximo e diferenciado
desde a gravidez até, pelo menos um ano de vida do bebé muito prematuro foi reforcada
pela experiéncia de acompanhamento inerente a natureza longitudinal da recolha de
dados. Pois, com 0 acompanhamento a familia durante o primeiro ano de vida, permitiu
também estabelecer uma relacdo terapéutica, possibilitando aos pais nos dias de
avaliacdo conversarem sobre as suas davidas relativamente ao desenvolvimento do seu
bebé.
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Anexo 1 — declaracdo de consentimento informado

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

V

Declaracao de Consentimento Informado

Eu, , aceito colaborar, como

participante, na investigacdo ‘““Vinculagdo em bebés prematurissimos: o impacto dos fatores
perinatais, da autorregulacdo infantil, da sensibilidade materna e do desenvolvimento infantil que
esta a ser realizado no Hospital de Sdo Francisco Xavier em colaboragdo com a Escola Superior
de Educacdo de Lisboa. Declaro, também, que autorizo o meu filho a participar nesta

investigacao.

Declaro que:

a) Lie compreendi a informagao presente no documento “Informacéo a familia”, tendo-me
sido dada a oportunidade de colocar todas as questdes que considerei necessarias;

b) Tenho presente que a participagdo neste estudo é voluntaria, que poderei recusar-me a
participar no mesmo ou, caso pretenda participar, posso desistir em qualquer momento
do mesmo, sem qualquer prejuizo;

c) Autorizo a gravacdo video das tarefas de interaccdo propostas, bem como o
preenchimento individual de questionarios.

d) Compreendi que as nossas identidades serdo salvaguardadas e que as imagens serdo
apenas utilizadas para o estudo em questdo e o0 seu uso sera feito exclusivamente pela

equipa de investigadores;

e) Que fui informado sobre o pagamento de ajudas para a deslocagéo;
f) Foi-me entregue uma copia da “Informagdo a Familia”;

g) Foi-me entregue uma copia da “Declaragdo de Consentimento Informado”.

Local e data: Lisboa, ....... [ A

ASSINATUTAS: oottt

Aparticipante A investigadora
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

v

Informacéo a Familia

Momentos e locais em que ocorre a Investigagao

A investigacdo ““Vinculagdo em bebés prematurissimos: o impacto dos fatores
perinatais, da autorregulacdo infantil, da sensibilidade materna e do desenvolvimento
infantil que esté a ser realizada no Hospital de Sdo Francisco Xavier em colaboragdo com
a Escola Superior de Educacéo de Lishoa tem trés fases de recolha de dados:

1- Entrevista Inicial com a mae, ap6s o nascimento. Realiza-se no servigo de
neonatologia do Hospital;

2- Estudo da interacdo do bebé com a mée numa situacao de brincadeira livre e em
condicBes experimentais, aos 3 meses de vida do bebé. Questionario sobre o
Temperamento do bebé. Realiza-se na Clinica Estimulopraxis (Telheiras).

3- Estudo do desenvolvimento e da personalidade do bebé aos 9 meses de vida.
Questionario sobre o stress da familia. Realiza-se na Clinica Estimulopraxis
(Telheiras).
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Anexo 2 - Anamnese

ANAMNESE
Projeto de Investigagao “Prematurissimos” — Ref.2 PTDC/MHC-PED/1424/2014

Cédigodo bebé: ..........ccoennnl.
[ Lo 0101 Y Sexo: ......... R B N \ [oeinin. [oveiiinan,
N° Telefone Mae: .........ccccoeevvieniinennnn. N° Telefone Pai: .........ccccceeeveennen. €-Malil. e
1Y o] = T - Cddigo Postal: .......... TR
MAE
Idade: ...l Escolaridade: ... Nacionalidade: ..o
Estado Civil: .......covivieiiniiinns Profissdo: ........ocoooviiiiiiii Condicdes médicas e psiquiatricas?..........cccceceeene
Empregada: .............. Desempregada: ........ Domeéstica: ......... .. Baixa: ........ Por conta propria/empresario ..............
PAI
Idade: ........cccneenen. Escolaridade: .........cooooiiiiiiii Nacionalidade: ...........c.cooviiiiiiiieiii e
Estado Civil: .........c.ceeeeenee PrOfiSSA0: . ee i
Empregado: .............. Desempregado: ........ Doméstico: ......... .. Baixa: ........ Por conta prépria/empresario ..............
Refugiada ................ Sem estatuto legal ....................
FAMILIA
A méevivecom  Conjugue: ................ Familiares: ............... Sozinha ................ Instituicdo: ..................
N° de irm&os do bebé: ........... Posicionamento do bebé na fratria: ........... N° de filhos da mée: ........ Primiparas: ........
GRAVIDEZ e PARTO
N° de gestagées ........ N° Partos anteriores ........... Pré-termo ............ Abortos ............. Filhos Vivos ...........
Gravidez Gemelar: ........ Fertilizagdo medicamente assistida? ........
Programada: ...... N° de semanas de gravidez: ............... Acompanhada (data do inicio /n°® de semanas): ................
Hospitalizagdes/Internamentos: ........................ Medicag8o Na gravidez ...........cociiiiiiiiiiii e
Causa da prematuridade ..................... Parto: induzido...... espontaneo...... Duragéo ........ Tipo de Parto: ................
Tipo de anestesia .................... Sem anestesia .......... Auxiliares de parto: ............... Reanimacgao: ..................
Medicacdo pos parto: MAE: ........ouiuiieieiiiie e bebé ...
Reanimacgéo bebeé ........ APGAR ... Peso ............. Comprimento ............ Perimetro cefalico: ................
HABITACAO
Tem o quarto preparado para o bebé (naalta): ...........cccooot i
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Tempo de internamento na UCI: ......................

N° de dias em nutrigdo parentérica: ................ em nutricdo através de tubo naso gastrico: .....................

Com necessidade de ventilagdo: ..................... com infegdo aguda/antibiodtica: ..............cooeviiiiiiiiin.

L1 (=T o] =T oo - P
Os itens seguintes correspondem a informacgdes recolhidas a ................ [oeiiiiiiiin,
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Anexo 3 — Entrevista a mae na maternidade

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

v

Entrevista a mae na maternidade

Gravidez
1- Recorda-se do momento em que soube de estava gravida? Como é que se
sentiu?
2 - Qual foi a reaccédo do seu parceiro/marido? E da sua familia?
3 - Como se sentiu ao longo da gravidez?
4 - Como foi 0 acompanhamento médico ao longo da gravidez?
5 - Sentiu-se apoiada durante a gravidez (pelos amigos, parceiro e familia)?

Emocdes na gravidez
6 - Recorda-se do que sentiu a primeira vez que o seu bebé mexeu dentro de si?
7 - Enquanto o seu bebé crescia na sua barriga, como é que o imaginava?
8 - Sentia receio de que alguma coisa pudesse acontecer ao seu bebé?

Reaccao a Prematuridade
9 - Qual foi a sua reaccdo quando soube que o seu bebé ia nascer antes do
tempo?

Rela¢&o com o recém-nascido
10 - Lembra-se do momento em que sentiu pela primeira vez amor pelo seu
filho?
11-0 que é que sentiu quando pegou o seu filho pela primeira vez? Em situagéo
€ que se deu esse momento?
12 - Depois teve de separar dele, o que é que sentiu?
13 - Seria capaz de descrever o temperamento do seu bebé?

Conhecimento das capacidades sensorio/preceptivas do bebé
14 - Algumas pessoas julgam que os bebés recém-nascidos ja ouvem, mas
outras defendem que ndo. Pelo que pode observar no seu bebé pensa que ele
jaouve? E ja vé?

Futuro imediato
15 - Como sera cuidar do seu filho quando sair da maternidade (alimentar, limpar
e dar mimos)?
16 - Quais serdo as principais dificuldades que imagina vir a ter?

Data:
Cddigo do bebé:
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