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Resumo

O desenvolvimento da moderna neonatologia permitiu uma diminui¢io da mortalidade e da morbilidade associada aos nascimentos de risco. Para-
lelamente, tem crescido o interesse pelo estudo das consequéncias psicolégicas de um nascimento prematuro e da asfixia neonatal.

Neste trabalho apresenta-se uma sintese organizada dos principais dados sobre esses estudos, relacionando-os com os modelos teéricos de estudo do
desenvolvimento, e com as premissas tedricas e metodoldgicas dos principais modelos de intervengdo com esta populagdo
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Abstract

The development of modern neonathology lead to the decrease of both mortality and morbility associated with high-risk birth. At the same time, there
is an increase in the attention given to the study of the consequences of premature birth and neonatal anoxia.

In this paper the author presents an organised synthesis of the main data of theses studies. And relates them with the theorethical models of child
development and with the theorethical and methodological implications of the main models of intervention with this population.

Key-words: High-risk birth, consequences, intervention models.

1. Introducao

Habitualmente, considera-se que a Neonatologia moderna
nasceu em meados dos anos setenta, com a generalizagdo das
unidades de cuidados especiais de assisténcia ao recém-nascido
Ja bastante aperfeicoadas. A partir dai o progresso tecnologico
e cientifico nao tem cessado, permitindo a implementagido de
cuidados cada vez mais individualizados e adequados as neces-
sidades de cada bebé.

As consequéncias deste desenvolvimento reflectem-se na
evolugdo das estatisticas. Por um lado, verifica-se uma dimi-
nui¢ao simultanea da mortalidade € da morbilidade dos bebes
nascidos em situacdo de risco. Por outro lado, é cada vez
mais possivel salvar a vida de bebés muito pequenos e muito
doentes V.

Paralelamente, tem sido dada uma maior atenc@o as condi-
¢Oes globais de bem-estar e desenvolvimento dos bebés interna-
dos nas unidades de cuidados intensivos. Constata-se, actual-
mente, que os técnicos que trabalham nestes servigos estao tao
preocupados em lhes salvar a vida como em minimizar o stress
imposto pelos procedimentos médicos e salvaguardar, deste
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modo, a qualidade de vida futura destes bebés. Este interesse
constante pela humanizagdo dos cuidados ao recém-nascido
doente, e pelo seu futuro, tem como consequéncia que estes
bebés constituem, certamente, 0 grupo mais observado em ter-
mos de seguimento (follow-up) peditrico.

No entanto, os resultados destes estudos estdo pouco aces-
siveis a maioria dos profissionais que trabalha com esta popu-
lagdo. Saliente-se que a literatura sobre este tema se encontra
muito dispersa, o que faz com que seja dificil obter uma visao
global desta problemdtica. A maioria dos estudos sd@o muito
pontuais e os respectivos resultados sdo ainda bastante contra-
ditorios. Nos dltimos anos, o aperfeicoamento dos métodos de
diagndstico neonatal de lesdes cerebrais, nomeadamente a
ecografia e a ressondncia magnética nuclear, permitiram um
melhor esclarecimento de algumas destas questdes. Sabe-se hoje
que os dados pouco claros de alguns estudos se devem ao facto
de que a injdria perinatal era presumida a partir de medidas
comportamentais ou da histéria clinica, mas ndo era efectiva-
mente verificada ?. No entanto, mesmo nos estudos em que foi
possivel verificar objectivamente a existéncia de lesGes cere-
brais, os resultados sdo heterogéneos, e a percentagem de cri-
ancas afectada continua a ser limitada .

Parece, pois, oportuno uma apresentagio organizada das
conclusdes dos trabalhos de investigacdo nesta drea, € uma re-
flexdo sobre os modelos de intervengdio preventiva e remediativa
que tém vindo a ser aplicados.
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2. CONSEQUENCIAS PSICOLOGICAS DA PREMATURI-
DADE E DO NASCIMENTO DE ALTO RISCO

A preocupag@o com o futuro destes bebés comecou a partir
do momento em que surgiram as UCIN's. Médicos, enfermeiros
e psicélogos interrogam-se sobre a qualidade de vida destas
criangas, que conseguem sobreviver mesmo sendo cada vez mais
pequenas e imaturas. Até que ponto os progressos da medicina
permitem aumentar as probabilidades de uma vida sauddvel e
«normal» ou, ao contrdrio, contribuem para um aumento do
nimero de criangas doentes e deficientes? Estas preocupagdes
e interrogagdes tém levado a um grande incremento de estudos
correlacionais e longitudinais, para avaliar as consequéncias, a
médio e a longo prazo, do nascimento prematuro e de muito
baixo peso, assim como de outros problemas orginicos asso-
ciados ao nascimento. SG assim se podem conhecer as implica-
¢Oes morais, econdmicas e sociais/familiares desse avango cien-
tifico. Simultaneamente, a psicologia do desenvolvimento en-
conira neste dominio um campo de estudo impar para testar a
polémica da heredeteriedade versus meio, ou mais concreta-
mente, do impacto do patriménio genético versus efeitos da
educagio. Também a neuropsicologia deu um contributo impor-
tante ao estudo desta questdo, demonstrando a plasticidade e
capacidade de recuperagio do cérebro humano sujeitos a lesdes
precoces.

Deste modo diversos investigadores procuraram definir as
consequéncias psicoldgicas do nascimento de alfo risco, tendo
como referéncia principal as experiéncias clinica e educacional.
S6 a partir de meados dos anos setenta € possivel encontrar
estudos longitudinais mais estruturados que, utilizando metodo-
logias de observagdo e avaliagdo cientificas, permitem chegar a
conclusdes convincentes. Também ndo podemos esquecer que
a populacdo de bebés nascidos a partir de meados dos anos
setenta tem beneficiado da implementa¢io de unidades moder-
nas de neonatologia, pelo que apresenta caracteristicas e evolu-
¢Oes diferentes das dos bebés nascidos anteriormente.

Em seguida apresento um resumo dos principais estudos
sobre as consequéncias da prematuridade e da anoxia para o
desenvolvimento das criangas. A sintese estd organizada em
dimensdes psicoldgicas centrais, i.e. actividade, comportamento
emocional, cogni¢do-memdria-atengdo, linguagem, comporta-
mento social e temperamento. Nao se menciona o posiciona-
mento ideoldgico dos autores que serd, depois, analisado com
algum detalhe.

2.1. ACTIVIDADE

A descrigdo ou a caracterizagdo da psicomotricidade do
bebé, assim como as respostas especificas a estimulos especi-
ficos, ou os estilos comportamentais directamente observiveis
e que sdo geralmente referidas como actividade, reactividade
(«responsivity»), excitabilidade ¢ irritabilidade fazem parte
desta dimensao.

O prematuro ¢ o bebé de baixo peso tém sido repetida-
mente descritos como apresentando durante os primeitos meses
de vida um nivel global de menor activagdo, com periodos
mais curtos e menos frequentes de mobilidade ou de estado

«desperto» («arousal»)
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Definida como a resposta imediata a estimulos exteriores,
a reactividade é considerada positiva quando se traduz em
respostas que indicam prazer, ¢ negativa quando traduz afasta-
mento ou aversdo. Também ¢ inferior a das outras criangas,
tanto em relagdio a estimulos fisicos visuais e auditivos, como
a0 rosto ou A voz das outras pessoas ©.

No entanto, outros autores ddo uma definicdo algo dife-
rente do prematuro, que € apresentado como hipersensivel e
«hiperexcitdvel», uma vez que todas as suas respostas sao exa-
geradas, e os seus niveis de sensibilidade a estimulos extero-
ceptivos ou proprioceptivos estdo muito aumentados. Esta sen-
sibilidade alterna com um limiar de estimulac@o igualmente alto,
sendo muito dificil fazer o bebé reagir . Para Bolton ™ néo se
trata tanto de uma reactividade menor, mas diferente e distorcida.

Se considerarmos sé os estudos grupais seremos conduzi-
dos a conclusdes erréneas, pois estes ndo t€m em conta as gran-
des diferengas interindividuais nesta populacdo de bebés. Coll
® tenta esclarecer estas observagdes algo contraditdrias. Assim,
uma menor orientacdo da crianga para o contacto interpessoal e
uma maior dificuldade em se acalmar estaria correlacionada
com uma lesdo no Sistema Nervoso Central, atribuivel a com-
plicagdes médicas neonatais.

As avaliacdes feitas aos 18 meses, por observacdo directa
ou registo na Escala de Comportamento de Bayley indicam que
os prematuros e recém-nascidos de baixo peso mantém um
nfvel de reactividade mais baixo do que os outros bebés ©.
Também aqui se observam diferencas relacionadas com o esta-
tuto neonatal. Os prematuros que foram ventilados. tendem a
apresentar padrdes de hiperactividade, enquanto os que nunca o
foram se mostram passivos (9,

Finalmente, os dados retrospectivos obtidos entre 1958 e
1965 antes dos modernos cuidados intensivos para recém-nas-
cidos permitem verificar que 0s adolescentes com sinais de
Disfuncido Cerebral Minima e que nasceram com baixo peso,
sdo também mais irritdveis .

Virios estudos detectaram diferengas no desenvolvimento
psicomotor do prematuro ou do bebé de muito baixo peso.
Estas traduzem-se em atrasos significativos aos 24 meses '?
que ainda se mantém aos 5 anos 7.

Conhecem-se poucos estudos sobre a actividade dos bebés,
que sofreram de andxia a nascenga. Verificou-se que nos pri-
meiros dias de vida tém piores resultados em medidas de ava-
liacdo da irritabilidade, da tensdo muscular ou da reactividade
visual. Mas jd nao se observa qualquer alteraciio significativa

do nivel de actividade aos 7 anos '),

2.2. COMPORTAMENTO EMOCIONAL

Esta dimensdo engloba os estudos que se relacionam com
medo, ansiedade ou outras perturbagoes emocionais. Trata-se
de uma drea onde tem havido poucos estudos. As referéncias
conhecidas sdo, em geral, pouco explicitas ou precisas quanto
aos instrumentos de avaliacdo utilizados.

Os trabalhos mais antigos descreviam os prematuros como
mais susceptiveis de manifestarem medos € crises emoclomas,
ou de serem «mais nervosos». Na sua maioria, 0S mais recentes

confirmam essa tendéncia de fragilidade emocional nos prema-
turos, e nos de muito baivo peso. Aos 3 anos, 33% desics bebis
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sdo descritos como tendo dificuldades de adaptagdo psicold-
gica, definidas como «problemas comportamentais prolongados
relatados pela familia e considerados significativos por critérios
psiquidtricos» 'Y. Entre 0s 5 e 0s 9 anos apresentam significa-
tivamente mais problemas comportamentais, avaliados pelos
pais e professores por meio de escalas de comportamento e
adaptacdo emocional 9.

No trabalho ja referido """ com adolescentes com sintomas
de Disfuncdo Cerebral Minima associada a complicacdes
neonatais, constatou-se que este grupo reportava uma maior
percentagem de medos, ansiedade, perturba¢des do sono e
baixa resisténcia a frustracdo do que os adolescentes sauddveis.

2.3. COGNICAO, MEMORIA E ATENCAO

Nesta categoria sdo apresentados os trabalhos com resulta-
dos de testes de avaliacdo global do desenvolvimento e da
inteligéncia, medidas mais especificas de competéncias cogni-
tivas (e.g. atencdo, processamento de informacdo visual) e difi-
culdades de aprendizagem.

Nas avaliacdes do desenvolvimento nos primeiros anos de
vida é habitual utilizar-se a idade corrigida (i.c.). Isto é, subs-
tituir a idade cronoldgica pela que a crianga teria se tivesse
nascido com uma idade gestacional de 40 semanas. Por exem-
plo, para um bebé que nasceu com 30 semanas de gestagdo
considera-se que tem 12 meses de idade corrigida, quando a sua
idade cronolégica é de 12 meses mais 10 semanas. Este critério
ndo estd isento de alguma controvérsia epistemoldgica, na medida
em que pressupde que a diferenca essencial entre um prematuro
¢ um bebé de termo ¢ unicamente uma questdo de atraso tem-
poral e ndo uma questio de constituigcdo estrutural (somatopsi-
cologica). Consequentemente, pressupde que o prematuro
«apanha» o ritmo de desenvolvimento médio ao fim de um
certo tempo. Todavia, alguns autores postulam que existem di-
ferengas qualitativas que nunca chegam a anular-se . Por esta
razdo, alguns estudos utilizaram as duas medidas, comparando
as criangas de termo com prematuros nos momentos em que
coincidiam, por um lado, com as idades cronoldgicas, por outro
com as idades corrigidas. Embora se discuta ainda exactamente
em que altura se deve eliminar a correc¢do das idades, a mai-
oria dos estudos comparativos até aos 3 anos de vida recorre a
este critério.

Aos 9 meses de i.c. os prematuros apresentam resultados
dentro das normas, quando avaliados pela Escala de Desenvol-
vimento de Gesell. Contudo, nesta idade verifica-se jd uma
diferenca significativa entre aqueles que beneficiaram de um
meio educativo estimulante e de mais ocasides de exploragdo
dos objectos e do espago, e 0s que ndo tiveram essa oportuni-
dade ™.

Com um ano de i.c. o factor prematuridade s6 por si ndo
afecta negativamente os resultados na Escala de Desenvolvi-
mento de Cattell. Mas verifica-se que os prematuros com um
maior nimero de complicagdes associadas ao parto e aos pri-
meiros dias de vida apresentam resultados significativamente
mais baixos do que os outros prematuros «sauddveis» .

Nos estudos de avaliagdo do desenvolvimento dos prematu-
ros, a Escala de Desenvolvimento de Bayley € largamente pre-

dominante. Um dos principais autores neste dominio 'Y, $6

N

encontrou diferengas significativas e consistentes entre grupos
de prematuros e de termo até aos 8 meses de i.c.. Paralela-
mente, Greenberg e Crnic '? deparam-se com diferencas
semelhantes sé até aos 12 meses de i.c.. Para Wilson V), os
prematuros com menor peso a nascenca e idade gestacional
inferior tém resultados mais baixos até aos 18 meses, enquanto
que mais tarde ja ndo se observa o efeito negativo destas
varidveis.

Finalmente, aos 2 anos a maioria dos autores concorda que
jd ndo se observam diferencas significativas nas medidas de
avaliagdo global de desenvolvimento, mesmo para grupos de
prematuros de muito baixo peso "> ',

Convém realcar que, em geral, todos estes estudos identi-
ficam grupos de prematuros ou de bebés de muito baixo peso,
mas ndo discriminam os que sofreram diferentes perturbacoes
organicas, como a necessidade de ventilag@o artificial, e a hemor-
ragia intracraneana.

A partir da idade escolar os estudos que utilizam avaliacbes
globais do desenvolvimento chegam a conclusdes bastante
homogéneas. Enquanto que as diferengas atribuiveis, nos pri-
meiros meses de vida, a prematuridade e as condi¢des neonatais
tendem a desaparecer, as diferengas conotadas com o nivel socio-
-econdémico e as atitudes educacionais comeg¢am a salientar-se.
E certo que Wilson ?” verificou que mesmo as criancas de
baixos extractos sociais t€ém uma recupera¢do muito significa-
tiva entre os 2 e os 6 anos. Porém, na maioria dos estudos
constata-se que os efeitos negativos das condi¢des neonatais
tendem, de facto, a agravar-se nos meios socio-econémicos mais
carenciados, enquanto se anulam nas criangas de classe média
e superior % {Uma revisdo dos vdrios estudos com prematu-
ros nascidos entre meados da década de 60 e finais da de 70
sugere que ndo é possivel encontrar qualquer relagdo entre os
vdrios acontecimentos neonatais (e.g., peso, idade gestacional,
complicacdes médicas) e o resultado das avaliacdes globais do
desenvolvimento na idade escolar. Uma vez mais, parece ser a
«classe socio-econémica» que emerge como o melhor critério
de previsdo dos resultados ?". A este respeito, um estudo de
Drillien e colegas ?» é bastante ilustrativo. Considerando uma
populacdio entre os 5 e os 7 anos, que tinham nascido com peso
inferior a 1700 g, verificou que muito poucas criangas de classe
média apresentavam um atraso significativo de desenvolvi-
mento. Simultaneamente, constatou que nas familias pobres se
registava um claro excesso de criangas com atraso ou muito
débeis. Mais recentemente Waber ¢ McCormick > demonstra-
ram que, quando se controlava o impacto das varidveis socio--
culturais, a prematuridade por si s6 ndo tinha qualquer impacto
na avaliacdo do Q.L..

Desta forma, os resultados de avaliacdes globais do desen-
volvimento sdo bastante homogéneos, e permitem concluir que,
se o prematuro apresenta um atraso global no desenvolvimento
nos primeiros meses de vida, essa diferenca desaparece pro-
gressivamente. Jd ndo se manifesta na idade escolar, excepto
nos grupos onde se associam factores de risco social e educa-
cional.

Os estudos com grupos de bebés que nasceram com um
peso inferior a 1000 gramas apresentam um panorama algo
diferente. Com efeito, Sell ** afirma que 6 a 33% dessas crian-
cas sofrem de uma deficiéncia grave de ordem sensorial ou
intelectual. Os dados nido publicados recolhidos nos tltimos
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anos e analisados por esta autora indicam que s6 51 a 81%
dessas criangas terdio um desenvolvimento dentro do normal.
Também Hirata > constata que, quando chegam a idade esco-
lar, 5 em cada 7 destas criangas vdo necessitar de uma forma de
ajuda especializada devido a dificuldades sensoriais, atraso de
desenvolvimento ou problemas de aprendizagem.

A ideia de que a anéxia perinatal ¢ um factor de risco para
o desenvolvimento intelectual futuro parece prevalecer nos meios
clinicos e/ou educacionais. Little ?® parece ter sido o primeiro
a estabelecer um elo entre a anéxia e as lesdes cerebrais € a
reconhecé-la como um determinante importante de atraso
cognitivo.

Posteriormente, face aos resultados dos estudos prospec-
tivos, que procuraram controlar cuidadosamente as varidveis em
jogo, pode concluir-se que a andxia sé estd correlacionada com
atrasos de desenvolvimento nos 3 primeiros anos de vida.
E que, na idade escolar, ndo parece afectar o rendimento inte-
lectual @7.

Como se verifica, a evolu¢do dos bebés prematuros/baixo
peso parece ser bastante positiva no que se refere ao desenvol-
vimento global ou ao rendimento intelectual a médio prazo.
Mas quando se utilizam medidas mais especificas de competén-
cias cognitivas ou de rendimento escolar ndo se pode chegar a
mesma visdo optimista. Com efeito, vdrios autores observam
que a aparente «normalizacdo» do desenvolvimento do prema-
turo antes da idade escolar, ndo esconde o facto de se manterem
certas deficiéncias especificas, cujos efeitos se evidenciam com
a entrada no sistema escolar ®. Rutter e Casaer *” afirmam que
a injuria cerebral que ocorre no periodo perinatal tem mais
probabilidade de se traduzir em dificuldades escolares, tais como
as que se constatam em bebés muito prematuros que, apesar
disso tém Q.L's normais. Nesta Optica, Drillien “? constatou
que, entre os 8 e os 11 anos, os prematuros obtinham piores
resultados na aprendizagem escolar. Klein e colegas %" também
confirmam que os prematuros tém piores resultados escolares,
sugerindo que podem estar associados a deficiéncias das fun-
¢cdes motora e perceptiva. De forma geral, as criangas que tém
uma histéria de grande prematuridade, baixo peso a nascenca
e/ou andxia, t€m sido consideradas como estando em maior
risco de futuras dificuldades de aprendizagem ©". Vdrios auto-
res observaram um funcionamento visuo-motor e um proces-
samento da informagdo visual mais lento, desde os primeiros
meses, € que se prolonga na idade escolar "'®. Estudos mais
recentes que avaliaram bebés com menos de 1000 gr. a nas-
cenga, constaram que mesmo na auséncia de lesdo cerebral, ou
de atraso de desenvolvimento global, hd mais probabilidades de
existirem dificuldades de aprendizagem, especialmente relacio-
nadas com a matemdtica e as competéncias ndo-verbais “?, e
com as competéncias visuo-motoras ¥,

2.4. LINGUAGEM

A aquisi¢do da linguagem tem grande impacto tanto no
desenvolvimento cognitivo como na aprendizagem e na adapta-
¢ao social. Esta dimensdo estd necessariamente relacionada
com outras ja referidas. No entanto, as avaliacdes especificas da
competéncia linguistica apresentam resultados algo contradi-
torios.

Alguns autores observaram um atraso no desenvolvimento
da fungdo linguistica aos 4, 8 ¢ 12 meses. E reconheceram
que estas diferencas continuam a observar-se na idade pré-esco-
lar ®¥, Largo ®* e colegas verificaram que este atraso se mani-
festa em 25 indicadores importantes do desenvolvimento da
linguagem. Nos estudos com criangas mais velhas constata-se
que as deficiéncias na linguagem e na leitura sio significativas,
pelo menos entre os 2 e os 11 anos 2.

Mas nio se pense que s6 hd unanimidade quanto ao impac-
to desta dimensdo. Alguns trabalhos indicam que ndo hd qual-
quer diferenca no desenvolvimento linguistico, respectivamente
aos 3 e 5 anos ‘.

2.5. COMUNICACAO, COMPORTAMENTO SOCIAL E
TEMPERAMENTO

Os baixos niveis de reactividade e de actividade do recém-
-nascido de baixo peso, ou asfixiado, tém consequéncias inevi-
taveis na qualidade da interacdo com as outras pessoas, e fazem
dele um «parceiro» diferente do bebé sauddvel de termo. Por
outro lado, aqueles bebés passam 0s seus primeiros tempos em
condi¢des ambientais (e.g., no hospital, na incubadora, ligado a
aparelhos) que restringem as ocasides de estabelecer contacto
com os pais. Mais do que isso, as interac¢des com adultos sdo
predominantemente organizadas em fung¢do de tratamentos dolo-
rosos e outros procedimentos perturbadores. Ndo ¢ surpreen-
dente, pois, que vdrios autores “*, tenham reconhecido que o
prematuro possui competéncias de comunicacdo e interacc¢io
menos adequadas do que os bebés de termo. O seu padrido de
choro ¢ diferente, tendo sido avaliado por observadores neutros,
ou pais de bebés sauddveis, como sendo mais aversivo @9, Tém
mais dificuldade em fixar o olhar, tornando dificil o contacto
visual e, no geral, emitem menos comportamentos facilita-
dores da continuidade da interacdo ©. Vocalizam e sorriem
menos, demonstrando uma «tonalidade afectiva global menos
positiva» 3.

Se hd grande acordo quanto a estas diferencas iniciais,
constata-se que os autores que estudaram este tema discordam
quanto ao momento em que estas diferencas deixam de se
fazer sentir, ou mesmo se alguma vez isso acontece. Assim,
alguns defendem que estas dificuldades interactivas tendem a
desaparecer precocemente, jd ndo sendo importantes aos 12
meses (15, 22).

Para outros “7 os prematuros tendem a ser criangas social-
mente menos competentes nos primeiros anos de vida, embora
essa diferenca jd ndo se observe aos 5 anos. Um grupo de
criancas que sofreram de anéxia foi avaliado aos 7 anos, reve-
lando também valores mais baixos no desenvolvimento da com-
peténcia social !,

O conhecimento do desenvolvimento social dos bebés
de risco tem muitas lacunas. Ndo sO fica por esclarecer
quando, e se, as diferencas iniciais no estilo interactivo desa-
parecem, como se sabe muito pouco sobre a qualidade das
relagdes destas criangas com outras criancas e com adultos
nao-tamihiares.

Se o bebé prematuro ou doente ¢, a partida, um parceiro
percebido como fisicamente pouco atraente ©, mais dificil de
compreender, menos susceptivel de gratificar os seus inter-
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locutores com contacto visual, sorrisos ou vocalizagdes,
apresentando um choro mais aversivo, ou mantido afastado
do ambiente familiar por um conjunto de aparelhos sofis-
ticados, podemos facilmente antecipar que os seus pais VAo
apresentar algumas diferencas na iniciativa e nas formas das
atitudes interactivas iniciais, comparativamente com outros
pais. Estd hoje bem estabelecido que o bebé é um elemento
determinante para a qualidade da interaccdo “. Estudos de
observacdo longitudinal, recorrente a metodologias de obser-
vagdo e registo de sequéncias de interac¢do, permitiram
avaliar a comunicag¢do do prematuro com a mde. Verificou-se
que durante o internamento do bebé, sobretudo quando
a sua sobrevivéncia ainda ndo estd assegurada, as mies ten-
dem a ser menos activas do que as dos bebés sauddveis, e
que algumas podem mesmo mostrar-se apdticas e desinteres-
sadas @.

Depois do bebé estar estabilizado, e integrado no ambiente
familiar, estas maes tendem a apresentar niveis de actividade
superior aos de outras maes, embora relatem menos prazer na
interac¢do ®¥. Este nivel mais elevado de estimulagio traduz-se,
frequentemente, em iniciativas de comunicagio pouco sincroni-
zadas com os sinais emitidos pelo bebé. No entanto, quando
interagem com o bebé, revelam ser mais activas e tomando mais
iniciativas para provocar a reac¢do do filho ®. Mas jd outros
autores também defendem que estas maes tendem a iniciar menos
vezes esse contacto 9,

Parece que o facto do beb¢ ser mais dificil de compreender
leva a um maior desajuste das atitudes da mae. E, provavel-
mente, o facto de ser mais dificil de estimular, € menos grati-
ficante nas suas respostas, faz com que essa mae tenha de se
esforgar mais, cada vez que inicia um contacto com ele, e assim
tente menos vezes essa interaccao.

Alguns autores “” té€m interpretado estas diferencas das
«dfades» com prematuros como uma evidéncia da capacidade
das mies em se adaptarem a uma situacdo diferente. Ao contrd-
rio, outros autores 7 preferem realcar que estas diferencas
podem tomar formas extremas, pondo em risco o equilibrio € o
desenvolvimento futuro destes bebés. Para algumas mdes
com menos preparacdo ou em situagdes de desequilibrio emo-
cional, o esfor¢o em se adaptar a um bebé mais fragil e dificil
pode ser suficiente para originar perturbacdes graves na
interac¢do %, Estas tém constituido as principais justifica-
¢Oes para o facto das estatisticas mostrarem que os prematuros
tém mais probabilidade de serem maltratados ou negligen-
ciados pelos pais .

Parece evidente que as caracteristicas do bebé que teve um
nascimento de risco contribuem para padroes de interacgdo
bastante diferentes. No entanto, as expectativas dos pais sobre
este bebé contribuem, igualmente, ¢ de forma decisiva, para
a definicdo da relacdo. Estas expectativas tém sido avaliadas
sobretudo por meio de questiondrios de avaliagdo do tempera-
mento do bebé, porque se reconhece que sdo instrumentos sen-
siveis para este tipo de crengas maternas.

Stern e Hildebrant “V demonstraram que existe um estered-
tipo que afecta as percepgdes que os adultos t€ém destes bebés.
Assim, quando obsetvavam filmes de bebés saudaveis de
nove meses, umas vezes definidos como prematuros, € outras
como de termo, as pessoas tendiam a avaliar mais negativa-
mente os bebés classificados como prematuros. Considera-

vam-nos mais pequenos, menos atentos, mais lentos, menos
espertos, mais sossegados e passivos que os bebés apresen-
tados como de termo. Para estes autores, este esteredtipo
pode levar os pais de bebés prematuros a uma auto-realizacdo
da profecia. Isto é, o facto dos pais tratarem os prematuros
de forma diferente ndo deriva unicamente do bebé ser dife-
rente, mas também deste esteredtipo que se observa mesmo
na auséncia de qualquer caracteristica concreta de prematu-
ridade. Consequentemente, as suas atitudes tenderdo a elicitar
na crianca comportamentos que confirmem as expectativas
deturpadas.

Embora este fendmeno tenha sido estudado em relagdo
aos prematuros, € provdvel que se verifique nas avaliagdes de
outros bebés que tiveram problemas de nascimento. A detur-
pacdo das percepgdes parentais tem sido considerada muito
importante, na medida em que se reconhece que afecta as ati-
tudes educativas “?. E que podem, assim, prejudicar a adapta-
¢do psicolégica, social e cognitiva da crianga ©¥. A consequén-
cia mais grave destas perspectivas inadequadas € a persisténcia
dos seus efeitos negativos nas atitudes dos pais a médio prazo,
mesmo quando os problemas especificos da crianca jd foram
corrigidos ou ultrapassados.

Sabe-se pouce sobre a evolugdo dos padrdes de interacgdo
social e familiar posteriores. Parece razodvel concluir que,
enquanto em algumas familias estas diferencas iniciais tende-
rdo a cristalizar, mantendo-se como um factor que contribui
para um desenvolvimento global menos equilibrado, outras
familias sdo capazes de ultrapassar as dificuldades iniciais, de
forma a compensar o handicap destes bebés. Esta hipotese €, de
certo modo, corroborada por Beckwith “¥, que verificou que,
para os bebés que foram prematuros, a qualidade de interacg@o
com a mae ou o seu substituto entre os 8 e os 24 meses € a
medida mais significativamente correlacionada com o desenvol-
vimento cognitivo aos 5 anos.

2.6. REACCOES EMOCIONAIS DOS PAIS

Como se pode verificar, tem-se dado bastante atengdo ao
comportamento dos pais de bebés de risco, nomeadamente com
o estudo das dimensdes relevantes para uma interacgdo positiva
e uma estimulacdo cognitiva e social adequada.

Paralelamente, embora as reac¢des emocionais dos pais ndo
tenham merecido a mesma atencdo, reconhece-se que as suas
atitudes educativas sdo afectadas por essas reacgdes. Os pais
que atravessam perfodos de stress e tensdo emocional sdo mais
criticos, interferem negativamente com mais frequéncia nas
actividades da crianca ¥, demonstram menos afecto, comuni-
cam menos adequadamente e tém atitudes educativas mais
inconsistentes .

As condigdes do parto prematuro ou mais dificil, a incer-
teza sobre as consequéncias do nascimento ou o eventual diag-
néstico de sequelas neuroldgicas e malformacdes, as dificul-
dades de estabilizagdo dos padrdes fisiologicos e a necessi-
dade de exames e avaliagdes constantes sdo factores precipi-
tativos de perturbagdo emocional. Assim, os pais de prema-
turos tém sido descritos como atravessando uma crise emocio-
nal grave, com sentimentos de ansiedade, medo ¢ depressao
intensos %39,
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Klaus e Kennell ®® consideraram que estes pais atravessam
muitas vezes uma crise existencial grave. Resnick e colegas “”
afirmaram mesmo que se tratava dum processo emocional
semelhante ao das pessoas confrontadas com desastres ambien-
tais. Drotar e colegas “® descreveram as fases da crise decorren-
tes do nascimento de um filho doente ou com uma malformagao
como choque, negagdo, depressio, ansiedade e revolta, ¢ adap-
tacdo e reorganizagdo.

A ansiedade tem sido explicada pelo medo e pela preocu-
pagdo com a sobrevivéncia do bebé nos primeiros tempos. Poste-
riormente, estd sobretudo associada a receios sobre a  satide
e o desenvolvimento do bebé, assim como sobre a falta da
competéncia necessdria para educar um filho doente ou espe-
cial “®. Esta ansiedade pode dificultar o estabelecimento de
uma relacdo de vinculag@o segura ©7.

Outros autores tém chamado a atengdo para a possibilidade
de reacgdes depressivas depois de um nascimento de risco.
A constatacdo de que o parto ndo decorreu como esperado, ou
que o bebé é menos perfeito e sauddvel do que os outros,
assim como a crenga de que a mae tem alguma culpa ou respon-
sabilidade nas ocorréncias neonatais podem explicar estas reac-
¢oes . As dificuldades em estabelecer uma interac¢do posi-
tiva e refor¢ante com um bebé que reage menos e de forma
distorcida “? podem agravar os sentimentos de desespero e
incapacidade de controlar os acontecimentos, caracteristicos
da depressdo.

A depressdo materna é considerada como estando asso-
ciada a um risco aumentado de psicopatologia e perturbagdo
psicoldgica da crianga ©”. Hammen e colegas ©" especularam
que esta relagdo se deve a que as maes depressivas sdo prova-
velmente mais impacientes ou apdticas, e recorrem com mais
frequéncia a estratégias de violéncia e coersao.

A depressdo materna também afecta a percep¢do do com-
portamento e do temperamento do filho ©¢2.

A irritabilidade, caracterizada pela impaciéncia, intoleran-
cia e zanga pouco controlada ¥ tem sido considerada como
uma reac¢do emocional critica para o estabelecimento de uma
relacdo adequada com os filhos. Pode conduzir a maus tratos e
violéncia familiar . Num estudo com uma populac¢do portu-
guesa de maes de bebés nascidos em risco ©* constatou-se
que a irritabilidade nos primeiros dias depois do parto atingia
valores bastante elevados, e que tendia a aumentar durante os
primeiros trés meses, apresentando com muita frequéncia valo-
res considerados patoldgicos.

O controlo deste tipo de reacgdes é particularmente impor-
tante no caso dos pais que cuidam de um bebé prematuro ou
doente. Com efeito, estes bebés tém um ritmo de desenvolvi-
mento mais lento, exigindo cuidados diferentes. Precisam de
alguém que cuide deles com mais calma, mais paciéncia e menos
exigéncia.

Por outro lado, Frodi e colegas ©® demonstraram que o
choro do bebé prematuro € geralmente percebido como mais
irritante e aversivo do que o do bebé de termo. A sua percepcéo
€ acompanhada de respostas fisiol6gicas que traduzem um
estado de alerta emocional negativo. Na medida em que estes
bebés também podem ser mais dificeis de acalmar, a capacidade
de controlar a irritabilidade adquire uma relevincia decisiva
para a adaptacdo dos pais as exigéncias especiais de um bebé
de risco.

3. MODELOS EPISTEMOLOGICOS DE ANALISE DOS
ESTUDOS SOBRE AS CONSEQUENCIAS PSICOLO-
GICAS DO NASCIMENTO DE RISCO

Este resumo permite constatar que s¢ deu uma evolugdo
conceptual nos estudos sobre as consequéncias do nascimento
de risco. Os estudos iniciais apresentavam, geralmente, uma
perspectiva mais determinista, em que o nascimento de risco
era visto como um determinante de atrasos ¢ diferencas estdveis
no desenvolvimento. Na sua maior parte, os estudos mais recen-
tes tendem a apresentar uma perspectiva mais relativista, em
que este tipo de nascimento é considerado como um factor entre
outros, podendo contribuir para aumentar o risco estatistico de
um desenvolvimento perturbado, se ndo for suficientemente
compensado por acg¢des correctivas do meio. Como jé foi refe-
rido, mesmo nos casos em que € possivel comprovar a existén-
cia de uma lesdo cerebral, s6 uma percentagem das criangas
virdo a apresentar sequelas prolongadas ¢ graves . Esta tran-
sicdo pode ser explicada pelas alteragdes da populagdo em
estudo (i.e. actualmente alvo de tratamentos mais modernos €
sofisticados), e por modifica¢des nas metodologias de investi-
gacdo (i.e. estudos retrospectivos ou «ex post facto» e medidas
grosseiras antes; estudos prospectivos e longitudinais, medidas
mais precisas e tratamentos estatisticos mais finos e adequados,
depois). No entanto, as duas perspectivas continuam a figurar
nos trabalhos actuais, e correspondem a modelos epistemologi-
camente bem diferenciados sobre as formas de intervencio mais
adequadas para esta populagio.

3.1.1. ORIENTACAO EPISTEMOLOGICA DE DETERMI-

NISMO ORGANICO (MODELO BIOMEDICO)

Os primeiros trabalhos sobre as consequéncias do nasci-
mento de risco inserem-se claramente no que podemos denomi-
nar de determinismo orgdnico, na tradi¢do do modelo biomédico.
Neste contexto, tanto os prematuros e os bebés de baixo peso
como os que sofreram andxia ou outras complica¢des neonatais
sdo considerados como de risco estatistico aumentado para pro-
blemas no desenvolvimento cognitivo, ou no comportamento e
na adaptag@o social. Para os investigadores desta linha, a reali-
zagdo cognitiva estd directamente relacionada com o peso a
nascenc¢a, ou com a ocorréncia de andxia, e com a integridade
orginica. As deficiéncias ou atrasos de desenvolvimento sdo
vistos como o resultado de disfun¢des neuroldgicas. As conse-
quéncias em termos de desenvolvimento e adaptacdo sdo,
pois, independentes das medidas ambientais de competéncia
materna ou de classe social ©». De um ponto de vista histo-
rico, sabemos que a identificacdo de risco psicolégico comega
por ser procurada exclusivamente na condi¢do médica do
recém-nascido ©®. Desta forma, define-se um continum de
«acidentes reproductivos» (reproductive casualty), a partir do
conjunto de perturbagdes intrinsecas a crianga, originadas
no processo de nascimento, e directamente relacionadas com o
desenvolvimento futuro “”. Esta orienta¢do serve-se de uma
rela¢@o de causalidade simples e linear. Uma lesdo grave produz
uma deficiéncia grave, como a paralisia cerebral, enquanto que
uma lesdo menor leva a uma deficiéncia menor, como uma
dificuldade de aprendizagem. Infere-se que o desvio psicoldgi-
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co € «intrinseco» a crianga, e assim, sem ligagdo ao con-texto/
meio ¥,

Esta conceptualizacdo deriva do modelo biomédico, no
qual a lesdo orglnica ou hereditdria estd subjacente a todas as
perturbagdes psicomotoras e/ou cognitivo-sociais. Neste sen-
tido, as aberragdes comportamentais sao explicadas na base da
deficiéncia na estrutura ou na funcio somadtica.

Os estudos iniciais sobre os efeitos da andxia baseiam-se
neste paradigma. A privacdo de oxigénio durante o desenvolvi-
mento precoce explica a deficiéncia generalizada no funciona-
mento cerebral ©. E é também a causa remota de atrasos de
desenvolvimento, dificuldades de aprendizagem e problemas
comportamentais e emocionais.

Como € 6bvio, o modelo médico ndo se tem mantido afas-
tado do reconhecimento da papel do meio socio-econémico e
cultural, nem da evolugdo geral das metodologias cientificas. Ja
é dificil encontrar, actualmente, autores que defendam uma
posicdo organicista tdo linear. De uma forma geral, o efeito do
meio € considerado. Mas de forma igualmente directa e linear.

Nesta dptica o meio cultural e materialmente mais desfa-
vorecido vem, unicamente, agravar as consequéncias de um
nascimento de risco. Os efeitos das complicagdes perinatais estdo
essencialmente relacionados com o desenvolvimento. E ndo
apenas relacionados, quando se combinam ou adicionam as
condi¢cdes ambientais persistentemente negativas ©%, como é
defendido pelo modelo transacional, que serd referido poste-
riormente.

O modelo biomédico nao foi, de modo nenhum, abandona-
do ou considerado ultrapassado. Actualmente, guia principal-
mente os investigadores da drea de neurologia, e aqueles que
continuam a procurar relacoes, sendo de causalidade directa,
pelo menos de correlagdo, entre riscos bioldgicos a nascenga €
diferentes formas de desenvolvimento e adaptagao.

Nesta perspectiva, procura-se aprofundar as diferencas de
desenvolvimento em func¢io de complicagdes neonatais especi-
ficas (e.g., grupos de peso diferente, grupos com problemas
organicos diferentes). Ou valorizar as diferengas em termos de
percep¢do, atencdo ou processamento informativo. O conheci-
mento do tipo de lesdes, que se podem associar a perturbagdes
comportamentais e de desenvolvimento, € tarefa epistemoldgica
prioritdria. Paralelamente, a diferenga entre os prematuros € os
bebés de termo ndo é meramente uma questdo de maturidade.
Questionam a nogdo de «idade corrigida», porque o bebé pre-
maturo nunca «apanha» (catch up) completamente o desenvol-
vimento dos outros. Fica sempre com sequelas que se traduzem
em diferencas especificas 7.

Todos estes trabalhos partem do principio de que o desen-
volvimento é também linear. E de que é possivel prever uma
continuidade entre as vdrias fases do crescimento. O desenvol-
vimento é visto como produto de «uma cadeia linear de causas
eficientes e efeitos invariantes» .

As principais criticas feitas por estes autores ao grupo a
que podemos chamar de «educacionais» ou «transacionais», €
de ndo valorizarem suficientemente as situagdes nas quais as
condi¢des adversas a nascenca t€m, inevitavelmente, conse-
quéncias fisicas e psicoldgicas futuras. Consequentemente, a
linha transacional poderd negligenciar os esforcos preventivos
de proteccdo da gravidez e da maternidade.

3.1.2. INTERVENCOES DERIVADAS DO MODELO
MEDICO

Quais sdo, deste modo, as implica¢des de uma perspectiva
rmais determinista e de base neuroldgica para a problemadtica da
preveng@o dos problemas associados ao nascimento?

De uma forma geral, tende a considerar que a prevengio
deve incidir sobre os problemas prenatais e perinatais criando-
-se as melhores condigdes de assisténcia a gravidez e ao parto.
De forma a diminuir drasticamente o nimero de nascimentos
de risco.

Por outro lado, t8m procurado intervir precocemente no
desenvolvimento do bebé, por exemplo por meio de processos
de estimulagdo nos primeiros tempos de vida para evitar o
aparecimento de novas lesdes, ou fazer regredir as jd existen-
tes V. Nesse sentido, baseiam-se nos trabalhos mais recentes
sobre a plasticidade cerebral, e sobre a possibilidade de elabo-
rar terapéuticas que levem a regressdo de lesdes cerebrais ocor-
ridas precocemente 2,

E ficil reconhecer que as intervengdes deste paradigma estio,
acima de tudo, dependentes de médicos e outros técnicos res-
ponsaveis pelos cuidados a gravida e ao recém-nascido de risco.
Com excepgdo de eventuais acgdes de informacdo e esclareci-
mento para facilitar a adesao dos pais aos tratamentos médicos
sugeridos, ndo tem havido a preocupacido de os preparar para
processos educacionais adaptados ao desenvolvimento das suas
criangas. Esta auséncia parece coerente com o facto de se con-
siderar que o risco ou perturbacdo, derivado de um nascimento
em condicdes adversas, ¢ uma caracteristica intrinseca da crian-
¢a e inerente a sua defici€ncia orgdnica. As accdes remediativas
devem-se, assim, centrar nessa crianga e nao no apoio aos seus
progenitores.

3.2.1. ORIENTACAO EPISTEMOLOGICA TRANSACIONAL
(MODELO EDUCACIONAL)

Em contrapartida, a orientagdo educacional ou transacional
tem vindo a enfatizar sistematicamente o papel do meio educativo
na remediagao (ou no agravamento), das eventuais sequelas de
um nascimento «dificil». Este paradigma surge posteriormente
ao do modelo médico. E principalmente seguido por investiga-
dores interessados no desenvolvimento dos bebés nascidos em
condicdes adversas (%0,

E possivel identificar alguns pardmetros de natureza tedrica
e metodoldgica, que contribuiram para o desenvolvimento deste
modelo. Até meados dos anos sessenta, as tentativas para re-
construir os determinantes e a ocorréncia de uma perturbacdo
partiam da situagdo presente e da histéria genética e clinica das
pessoas que sofriam dessa perturbagdo. A partir do momento
em que se questionou a validade desta metodologia causal-com-
parativa («ex post facto»), comegou a ser evidente que esta
orientacdo tinha sido responsdvel pela crenca na inevitabilidade
da evolugdo negativa dessas pessoas.

A incidéncia progressiva em estudos prospectivos e lon-
gitudinais deu azo a que se procedesse a uma avaliacdo dife-
rente e mais relativista das consequéncias dos nascimentos de
risco Y. Simultaneamente, aperfeicoaram-se os instrumentos
de observacdo da interacg¢do entre criangas e adultos. O que
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resultou na substituicdo da pratica de isolamento de varidveis
mal definidas e artificiais do meio, pela andlise cuidada de di-
mensdes educacionais mais estruturadas como a sensibilidade e
a responsividade materna, a qualidade de vinculacdo, e as
cognigdes parentais. Finalmente, a utilizagdo de metodologias
estatisticas mais sofisticadas, nomeadamente a andlise de re-
gressdo e o «path analysis», permitiu estudar e compreender a
influéncia mdltipla e combinada de factores tanto do meio como
de constitui¢do orginica na determinacdo do desenvolvimento
futuro ©0.

A defini¢do de uma nova forma de psicopatologia desen-
volvimentista, mais interessada em processos ordenados do que
em caracterizacdes estdveis, contribuiu de forma decisiva para
a emergéncia do novo paradigma explicativo das consequéncias
dos nascimentos de risco ¥, Para além de mais relativista, esta
orienta¢do epistemoldgica afasta-se da etiologia tradicional para
integrar vdrios determinantes e conceber processos bi-univocos
com as suas consequéncias. Natureza e meio combinam-se
e determinam-se mutuamente durante o desenvolvimento da
crianga.

Assim, a fraca correlacfio entre perturbacdes que ocorrem
em diferentes niveis etdrios sugere que o desvio do comporta-
mento ou do desenvolvimento numa idade ndo obriga, necessa-
riamente, a outros desvios em idades mais avangadas. Os resul-
tados da avaliagdo numa determinada idade ndo implicam que
se va deparar com um estado semelhante noutras fases do cres-
cimento. Na verdade, algumas criangas mantém-se estdveis,
enquanto que outras ultrapassam as dificuldades previamente
manifestas, e ainda outras revelam uma deterioracdo de proces-
sos (@9,

O novo modelo, que se define como «transacional», apre-
senta uma perspectiva claramente mais optimista para o desen-
volvimento dos bebés nascidos em situacio de risco de desen-
volvimento. Foi introduzido por Sameroff e Chandler “”, e
tem sido desenvolvido em trabalhos posteriores do primeiro autor
©9, No geral, os autores da psicopatologia do desenvolvimento
2. 69 também compartilham esta posicdo. De igual modo, a
maioria dos estudos experimentais sobre este tema, elaborados
por autores da psicologia do desenvolvimento, aderem de forma
explicita ao modelo transacional (2 319,

Estes autores reconhecem a existéncia de tendéncias auto-
correctivas no meio educacional sauddvel, que vao contribuir
para que o risco biol6gico nao venha a traduzir-se em perturba-
¢oes do desenvolvimento. Rejeitam, pois, um modelo linear no
qual o desenvolvimento é explicado por cadeias simples e line-
ares de acontecimentos, sejam eles genético-bioldgicos ou
ambientais. Tanto a crianga como o meio educativo, evoluem
através de restruturagdes regulares, de forma a que aconteci-
mentos e caracteristicas passados podem ser ultrapassados e
integrados em novas aquisi¢des. Nos processos de desenvolvi-
mento individual interessa mais a discontinuidade do que a
continuidade:

«As tendéncias de auto-corre¢do sdo forgas
poderosas no sentido do desenvolvimento nor-
mal, de forma a que desordens de desenvolvi-
mento prolongadas sdo encontradas tipicamente
na presenca de influéncias perturbadoras igual-
mente prolongadas (...) as transagdes entre a

crianga e o seu ambiente educativo servem para
quebrar, ou manter, as ligacdes entre os traumas
precoces e as desordens posteriores».

Sameroff e Chandler (1974, p. 189)

Para estes autores, o desenvolvimento sé pode ser expli-
cado tendo em conta a constitui¢cdo da crianga e as suas expe-
riéncias ao longo do tempo. O desenvolvimento € visto como o
resultado das interac¢des dindmicas e continuas, entre a crianga,
a familia e o contexto social. A novidade desta orientagc@o tem
a ver com a énfase posta na acc¢io/influéncia da crianga no seu
meio. De modo que as experiéncias da crianga, ditas «criadas
pelo meio», sdo, na verdade, dependentes da dialéctica da
crianga, que tanto estrutura como € estruturada por esse meio.
Pelo seu comportamento passado, por exemplo, a crianga cons-
titui um forte determinante das experiéncias actuais em que se
envolve ©%,

Este modelo de fundamentagdo piagetiana fornece uma
perspectiva inovadora para o desenvolvimento do bebé prema-
turo ou com outras complicacdes a nascenga. Por exemplo, um
parto prematuro ou complicado pode contribuir para que uma
mulher, geralmente calma, atravesse um periodo de ansiedade,
incerteza e inadequag@o nas suas interac¢des com o bebé. Em
resposta a este comportamento inconsistente, o bebé pode ma-
nifestar algumas irregularidades na alimentagdo e no sono, que
lhe valem a classificaciio de «temperamento dificil». O que vai,
por sua vez, diminuir o prazer da mae na interac¢do com o
bebé. Se ndo houver outros adultos interagindo significati-
vamente com este bebé, € possivel que ele venha a estar sujeito
a menos experiéncias facilitadoras do desenvolvimento da lin-
guagem, e como tal, a obter resultados inferiores nos testes de
linguagem.

Como se pode verificar, esta explicagdo € mais complexa
do que uma relacdo linear entre risco a nascenca € o atraso
de desenvolvimento, ou entre o meio inadequado e este atraso.
E também mais optimista do que o modelo médico, no que
respeita as intervengdes que visam corrigir o desenvolvimento.

3.2.2. INTERVENCOES DERIVADAS DO MODELO TRAN-
SACIONAL

Como mencionado, o modelo médico centra-se na actuacdo
directa do especialista quase exclusivamente com a crianca. Ao
contrdrio, um modelo que enfatiza os efeitos adversos ou com-
pensatorios do meio educacional tende a criar ac¢des de correc-
¢do ou modificacio desse meio. Dirige-se, assim, aos pais e
educadores que passam a ser os interlocutores, igualmente qua-
se exclusivos, do especialista.

Nesta 6ptica, para Sameroff %, as intervengdes que visam
influenciar o desenvolvimento de criangas pequenas passam
sempre pela mudanga da percepgdo que os pais t€m da crianga
e, como tal, das suas atitudes educativas. Estas estratégias
podem-se classificar consoante tém objectivos de redefini¢io,
ou de reeducag@o.

As estratégias de redefinicdo tém como objectivo ajudar
0s pais a restruturar as situagdes educacionais. Modificam o



O Desenvolvimento da Crian¢a Nascida em Situagdo de Risco: Perspectivas Actuais e Modelos de Intervengdo Preventiva e Remediativa 831

impacto que a crianga tem nos pais, através da modificagdo da
percepcdo que estes t€m daquela. Os pais sdo ajudados a reco-
nhecer que as atitudes educacionais «normais» ou «correntes»
sdo igualmente aplicdveis a situacdes percepcionadas como
«desviantes» ou «diferentes». Por exemplo, compreender que
cuidar de um bebé prematuro é em quase tudo semelhante a
cuidar de um bebé de termo. S&o intervencdes particularmente
adequadas nas situages em que os pais jid possuem competén-
cias educativas bdsicas, mas sdo levados a ver a crianga como
mais problemdtica ou perturbada.

A maioria das intervencdes com pais de bebés de Unidades
de Neonatologia pode ser entendida como tendo objectivos de
redefinicdo. Durante o internamento destes bebés, t€m sido
implementados vdrios programas para incentivar os pais a visi-
tarem o bebé e a cuidar dele ©®. Estas visitas permitem o con-
tacto directo com o bebé, mas também com o pessoal de enfer-
magem. Desta forma facilitam a aquisi¢do de perspectivas mais
realistas sobre o estado do recém-nascido, e de um maior opti-
mismo quanto ao seu futuro. Um envolvimento mais intenso
durante o internamento estd correlacionado com o envolvimento
educativo posterior ¥. Ao contrdrio, a baixa frequéncia de visi-
tas a UCIN € um indice significativo de futuros problemas na
relagio mae-bebé ©7,

Outro tipo de intervencdo envolve grupos de auto-ajuda
com pais na mesma situacio, onde se analisam as emogdes € as
ansiedades mais comuns e um psicélogo aborda atitudes con-
cretas e recursos da comunidade. Tém resultados no aumento
da frequéncia das visitas parentais as UCIN's e no incremento
da auto-confianga e capacidade para cuidar do bebé em casa Y.

Finalmente, tem havido vdrios programas que utilizam a
Escala de Avaliacdo Neonatal de Brazelton para modificacio
das expectativas parentais. O objectivo €, por um lado, demons-
trar as mies, ou ao casal de pais, que o seu bebé possui um
conjunto alargado de competéncias de auto-regulagdo e comu-
nicagdo. Por outro, sugerir formas eficazes de as evidenciar e
estimular. Este tipo de intervengdo parece especialmente ade-
quado para pais de bebés nascidos em condicdes adversas, na
medida em que, como se referiu, o prematuro ou o asfixiado
apresenta padroes de comportamento mais dificeis de compre-
ender, e em geral, estd menos disponivel e interessado na
interaccdo. Infelizmente, poucos estudos tém chegado a resulta-
dos significativos com este tipo de ac¢do . Um estudo recente
©) ajuda a esclarecer estes resultados, demonstrando que este
tipo de programas sio eficazes para certo tipo de maes, mas nao
para todas, e chamando a atencdo para a necessidade de estu-
dar os mediadores dessa eficdcia, tais como a paridade, risco
materno, e tipo de medidas de avaliacdo dos resultados.

Um programa com objectivos semelhantes, mas uma apli-
ca¢io mais prolongada, incluia vdrias sessdes em que 0 mesmo
especialista avaliava o desenvolvimento do bebé e encontrava-
-se semanalmente com a mae, informando-a dos progressos do
filho, e sugerindo formas adequadas de o estimular. Regista-
ram-se efeitos positivos na avaliagdo do desenvolvimento e na
estruturagio do ambiente em casa, até aos 8 meses .

A autora deste texto elaborou e estudou um programa para
mies de bebés nascidos em risco ®Y que obedece aos mesmos
objectivos gerais de redefini¢do, mas utilizando uma metodologia
desenvolvimentista de confronto diddctico com personagens
dramatizadas em video. Estas apresentam diferentes significa-

¢des sobre o desenvolvimento do filho e sobre o seu préprio
papel na compensagdo e correc¢do de eventuais dificuldades
de comportamento e/ou desenvolvimento, que correspondem
a diferentes niveis de desenvolvimento socio-cognitivo 7). Os
resultados trés meses apds a intervencdo foram encorajadores,
na medida em que as maes apresentavam um nivel de perturba-
¢do emocional bastante mais baixo, e simultaneamente, confir-
mavam a tendéncia para aderir a significagées mais abertas,
flexiveis e positivas sobre a educacdo do seu bebé.

Finalmente, Sameroff considera que, nos casos em que 0s
pais ndo possuem competéncias educativas bésicas, sdo neces-
sdrias accoes de reeducagdo com o objectivo de ensinar os pais
a educar os filhos. Em geral, estas ac¢des sdo mais necessdrias
para os pais que nfo procuram activamente informagao ou orien-
tacdo para as suas dificuldades educativas, ou para os que ndo
sfo capazes de reconhecer essas dificuldades. Por exemplo,
accdes que contemplam o ensino concreto de competéncias
educativas, como a organizagdo do ambiente fisico e a progra-
magcao de actividades, ou a resolucdo de problemas de compor-
tamento e desenvolvimento, inserem-se nesta categoria. Corres-
pondem ao que tem sido chamado de programas de «Curriculum
para Bebés» 2. Tém sido aplicados a mies de prematuros e
prolongam-se de alguns meses até dois anos. Os resultados
sugerem algumas mudangas positivas nas atitudes maternas e
no desenvolvimento dos filhos.

4. CONCLUSOES

Pode considerar-se que a maioria dos estudos sobre as
consequéncias do nascimento de risco t€m priveligiado o «pro-
duto final». Visa-se saber se e quando os efeitos negativos dos
factores perinatais adversos deixam de se fazer sentir. Trata-se
de uma perspectiva mais orientada para os resultados do que
para 0S processos.

A perspectiva transacional vem, certamente, contribuir para
um maior énfase no processo de desenvolvimento e nas vérias
possibilidades dos factores perinatais afectarem, ou nio, a evo-
lugdo da crianga. Espera-se que, no futuro, cada vez mais
trabalhos aprofundem o conhecimento dos processos que con-
tribuem para acentuar ou compensar eventuais problemas a
nascenga.

Embora seja provdvel que a prevengdo dos acidentes
perinatais, assim como a correc¢do das suas sequelas neurold-
gicas, seja cada vez mais completa e precoce, a verdade € que
continuard sempre a haver nascimentos vividos como «dificeis»
ou «diferentes» e, assim, a ser necessario definirem-se acc¢des
educativas para maximalizar a eficdcia compensatéria do meio.

Assim, as intervengdes derivadas de um modelo médico
precisardo de continuar a ser complementadas com ac¢des pre-
ventivas e/ou remediativas centradas nas significacdes dos pais
sobre o seu filho e sobre a possibilidade de influenciarem de
forma positiva o seu desenvolvimento e os ajudarem a viver
uma vida equilibrada e feliz.
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