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Processo gravidico, parto e prematuridade:
Uma discussao teorica do ponto de vista do

psicologo

1. 0 PROCESSO GRAVIDICO

A gravidez pode ser encarada como um pro-
cesso que se associa com transformacdes bio-
Idgicas, fisioldgicas, psicoldgicas e sociais que
ocorrem ininterruptamente. E um momento de
crise e de crescimento que pode ser extremamen-
te enriquecedor para a mulher. Como refere Jus-
to (1994), a gravidez pode ser vista como uma
situacdo de preparacao fisica e psicoldgica para
o0 papel de mée, onde tem inicio o relacionamen-
to mée-filho. Este ultimo aspecto é salientado
por Wertheim e Morris (1987), ao afirmarem que
o desenvolvimento embrionario e fetal, e o de-
senvolvimento da relacdo parental ocorrem em
sintonia se tudo estiver a decorrer normalmente.

Bibring, Dwyer, Huntigton e Valenstein
(1961) referem, num artigo classico sobre os as-
pectos psicolégicos da gravidez, que esta pode
ser encarada como um periodo de crise matura-
cional, determinada sobretudo biologicamente,
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como a puberdade ou a menopausa, envolvendo
modificacdes endocrinas, sométicas e psi-
colégicas. «Estas crises representam passos im-
portantes no desenvolvimento e tém em comum
uma série caracteristica de fenémenos psicol6-
gicos. Nos 3 periodos novas tarefas adaptativas e
libidinais confrontam o individuo.... As 3 crises
parecem fazer reviver os conflitos ndo resolvidos
de periodos anteriores do desenvolvimento que
requerem solugdes novas e diferentes» (p. 12).
Séo pontos de viragem na vida do individuo.
Nestas situacOes verifica-se uma interdependén-
cia entre modificacgdes biofisiologicas e psicolo-
gicas, sendo 0 processo adaptativo inevitavel e a
mudanga irreversivel; uma vez mée ja ndo se
pode deixar de sé-lo (Bibring et al., 1961). Co-
mo afirma Justo (1994), «seja qual for o resulta-
do de uma gravidez... na vida da mulher ou do
casal, nada vai voltar a ser como antes» (p.
108). Segundo Bibring et al. (1961), a adaptacéo
a fase de vida que se inicia com a crise, (mater-
nidade no caso da gravidez), depende da resolu-
cdo dessa crise, isto é, da «reorganizagdo matu-
racional do desequilibrio» (p. 12). A natureza
deste desequilibrio é responsavel, segundo estes
autores, pela facilidade com que a gravida elege
uma figura de transferéncia e pela facilidade
com que a psicoterapia promove uma estabiliza-
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cdo. As 3 situacBes referidas, ainda segundo
Bibring et al. (1961), «pdem a prova a saude
psicolégica da mulher e, sob condigdes externas
desfavoraveis, conduzem a solugdes neuroticas
ou até mesmo psicoticas» (p. 13).

A gravidez é caracterizada, por modificagdes
psicoldgicas importantes. Uma das primeiras
modificacOes é a alteracdo da imagem corporal,
que é parte integrante de uma alteracdo global e
continua do funcionamento organico da mulher.
Processam-se modificacdes hormonais segundo
regras pré-estabelecidas que, por sua vez, modi-
ficam o funcionamento psicolégico. Inversa-
mente, o funcionamento psicoldgico, via Sistema
Nervoso Central, pode causar alteragdes hormo-
nais. A gravida fica, assim, 'a mercé' de altera-
¢des do humor, dos sentimentos e do comporta-
mento sem que estas modifica¢Ges sejam total-
mente compreensiveis. Alguns autores falam de
sinais de labilidade e instabilidade emocionais
no periodo da gravidez. Justo (1994) salienta que
0s sinais de instabilidade podem ser vistos de um
ponto de vista positivo; como uma reacgdo pos-
sivel a emergéncia das transformacdes que a gra-
videz implica. A labilidade emocional pode ser
vista de um ponto de vista adaptativo. A mudan-
¢a de identidade é um outro aspecto implicito no
processo gravidico. A jovem mée vai passar a
olhar-se e a sentir-se de forma diferente.

Bibring et al. (1961) interrogam-se sobre qual
¢ a tarefa fundamental deste periodo maturacio-
nal, sobre qual é o seu objectivo global e sobre
como é que a gravida o alcanga. Para isso contri-
bui a sua estrutura de personalidade, os aconteci-
mentos de vida e a constelagdo familiar, entre
outros aspectos. Respondem a estas questdes
salientando a experiéncia sem precedentes de
«uma unido sexual que leva a criagdo de uma
nova vida, com a qual se vai estabelecer uma re-
lacdo sem precedentes» (p. 15).

A experiéncia gravidica implica uma elabo-
racdo que pode ser descrita em termos evolutivos
através de fases, que «se iniciam, desenvolvem e
terminam, criando soluc@es para as tarefas ante-
cedentes e oferecendo lugar aos conflitos e tare-
fas posteriores» (Justo, 1994, p. 120).

Biibring et al. (1961) propdem talvez a pri-
meira descricdo desta evolucdo. Nas suas pala-
vras: «...escolhemos definir o processo de desen-
volvimento da gravidez e da maternidade em ter-
mos do relacionamento da mulher gravida com o
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seu parceiro sexual, consigo prépria e com a
crianca, tal como é expresso no nivel e na distri-
buicdo da libido objectal e narcisica.... O pro-
cesso de desenvolvimento biofisioldgico tem o
seu significado psicolégico correspondente e
equivaléncia na especificidade das sucessivas al-
teracOes das posicbes objectal e narcisica da
mulher. Um relacionamento intenso da mulher
com o seu parceiro sexual leva a fecundacgéo,
através da qual uma representagdo significativa
do objecto de amor se torna parte do Self. Acei-
tar esta intrusdo e incorpora-la de uma forma
bem sucedida é a primeira tarefa adaptativa da
mulher gravida. Sob o impacto das mudancas
anatomicas e fisioldgicas dos primeiros meses, a
concentracdo da libido no Self aumenta e leva a
integracdo... deste corpo estranho transforman-
do-o numa parte de si prépria, até que a agitacéo
do bebé rompe este processo narcisico e introduz
0 bebé como um novo objecto dentro do Self.
Até ao parto, a segunda tarefa adaptativa consis-
te em: num estado de auto-catéxia crescente que
¢ devido as modificagdes... [corporais], servindo
o0 crescimento dentro de si, desenvolve-se simul-
taneamente uma tendéncia oposta. Esta parte
do Self move-se e é reconhecida como o futuro
bebé e comeca a ser percebida como um novo
objecto e assim prepara a mulher para o parto e
para a separagdo anatomica. Esta preparagédo
implica uma prontiddo para o estabelecimento de
uma relacdo com o bebé.... A relagdo... [devera
ter a] caracteristica distintiva de uma fusdo
sempre alteravel que varia na intensidade com
que afecta as urgéncias objectais e narcisicas. A
crianca fara sempre parte do Self da mée e ao
mesmo tempo terd que ser assumida como fa-
zendo parte do mundo exterior e do seu parceiro
sexual» (pp. 15-16).

Hoje em dia, é aceite que se pode descrever a
gravidez normal em 3 fases: incorporacdo, dife-
renciacdo e separagdo (Colman & Colman,
1973). Estas 3 fases comportam um encadea-
mento de 6 tarefas psicologicas: aceitar a gravi-
dez, aceitar a realidade do feto, reavaliar a gera-
cdo parental anterior, reavaliar o relacionamento
com o parceiro; aceitar o bebé como uma pessoa
individualizada e integrar a identidade parental.
Segundo estes dois autores, até ao aparecimento
dos primeiros movimentos fetais, no primeiro
trimestre da gravidez sdo trabalhados pela gravi-



da, os conflitos relacionais com a sua méde. No
segundo trimestre, talvez o mais calmo, € elabo-
rado o significado da gravidez no contexto da vi-
da conjugal. No terceiro trimestre aparecem 0s
temas relacionados com a separagdo e com o
parto, e é elaborada a separacdo do bebé (Col-
man & Colman, 1991).

A fase da incorporacdo constitui o periodo de
aceitacdo da gravidez, implicando o ajustamento
da mulher as expectativas da maternidade e um
trabalho a volta da identidade feminina. A gravi-
dez, em termos psicoldgicos, inicia-se quando a
mulher tem a nogdo que esta gravida. A fase da
diferenciagdo tem inicio com a percepgao da mée
dos primeiros movimentos fetais. «A confirma-
¢do da vitalidade e independéncia funcional do
feto p6e em marcha o processo de autonomiza-
cdo da gravida em relagdo ao seu bebé» (Justo,
1994, p. 124). Antes da separacdo bioldgica, a
gravida deve ser capaz de uma separagao psico-
I6gica do seu bebé, que ocorre nos Gltimos me-
ses de gravidez. Esta fase de separacéo tem o seu
termo no trabalho de parto.

Embora a sobreposicao entre os 3 trimestres e
as 3 fases ndo seja totalmente perfeita, apresen-
taremos a divisdo em trimestres exposta por
Justo (1994) e por Colman e Colman (1973),
porgue permite uma compreensdo mais global do
fendomeno do desenvolvimento psicolégico na
gravidez.

Nas primeiras semanas de gestacdo a mulher
centra-se muito em si propria e desinveste o seu
meio exterior e as suas relacfes. «<Aumenta o seu
interesse narcisico por si propria e pela unidade
mée-filho» (Justo, 1994, p. 126). A gravida,
além de desenvolver o seu amor narcisico, tem
também a possibilidade de contactar de novo
com «...a sua vida de fantasia, relacionada com a
infancia» (Deutch, citado por Justo, 1994). Veri-
ficam-se alteracGes comportamentais na mulher,
que resultam da confluéncia da sua realidade psi-
quica com os aspectos culturais do meio. Au-
menta a sua necessidade de dormir e dao-se alte-
racdes nos contetdos dos sonhos. Devido a uma
indiferenciacdo entre mae e feto, que gera angUs-
tia, os contelidos dos sonhos tém a ver com pe-
rigos que podem acontecer a mae ou a crianga.

A gréavida vai comer mais e associada a esta
tendéncia vdo aparecer nauseas e vomitos, ou se-
ja a tendéncia para rejeitar a comida. Chertok,
Mondzain e Bonnaud (1963) num trabalho clas-

sico interrogavam-se sobre o significado psico-
I6gico do vomito. Na literatura psicanalitica o
vomito era visto como uma rejeicdo oral simbo-
lica do feto. No entanto, Deutch (citada por
Chertok et al., 1963) referia que a atitude das
mulheres que vomitam ndo é de rejeicdo, mas
sim de ambivaléncia. A hipétese de investigacdo
de Chertok et al. (1963) era de que haveria uma
relacdo entre o vomito e a atitude da mée face a
criancga, e que seria a ambivaléncia e ndo a rejei-
¢do a provocar esse vomito. A sua hipdtese foi
confirmada. Nas suas palavras: «N&o é a rejei-
¢do, mas uma atitude mais complexa, em que a
tendéncia a rejeicdo conflitua com a tendéncia
no sentido oposto» (Chertok et al., 1963, p. 17).
O vémito seria a manifestacdo mais natural des-
se conflito, embora pudessem existir outras.

Os vomitos e as indisposi¢cdes matinais ten-
dem a desaparecer e raramente se manifestam no
2.° trimestre. O conflito aceitagdo-rejeicdo da
crianca coincide no tempo com a reelaboracgdo da
relacdo da gravida com a sua méde. A mulher gré-
vida deve regressar ao ponto onde a sua identida-
de feminina foi constituida, na relacdo com a
mde, com toda a sua conflitualidade. O vomito
pode ser visto como uma manifestacdo dessa
conflitualidade infantil com a mée. Se pensar-
mos que esta problematica se resolve até por vol-
ta do final do 1.° trimestre, torna-se claro porque
na maioria dos casos, estes sintomas (nauseas e
vémitos) desaparecem no inicio do 2.° trimestre.

Casos graves ha, no entanto, de vomitos per-
sistentes e muito intensos — a sindrome Hipere-
mesis Gravidarum. Giorlando e Mascola (1957)
falavam ja de uma forte componente psicogénica
nesta situacdo, sendo a intervencao psicoterapéu-
tica a mais eficaz, através de técnicas hipnéticas
onde se conseguem bons resultados.

Outra modificagdo que ocorre no 1.° trimestre
¢ a reducdo da frequéncia e intensidade da acti-
vidade sexual, que na vida da fantasia da mulher
«é justificada pelo medo de danificar o feto»
(Justo, 1994, p. 129). Este medo pode estar rela-
cionado com a culpa associada a vida sexual que
decorre da elaboracdo da relagdo objectal infan-
til.

Pode pensar-se que a passagem deste conjunto
de modificagdes para o seguinte seja desenca-
deado pela percepcdo dos movimentos fetais,
embora esta hipotese possa ser discutivel (Justo,
1994). O 2.° trimestre pode ser ideal para sentir
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0s movimentos fetais se a tarefa de incorporacéo
ja se realizou. Esta percepcao gera um alivio da
tensdo psicoldgica interna. A mulher comeca a
fazer fantasias de como serd o seu bebé. Na sua
vida fantasmatica, o bebé esta a ganhar caracte-
risticas e a ter uma «identidade inventada». A
medida que esta construcdo se vai desenvolven-
do, o bebé vai ganhando autonomia. A tarefa do
2.% trimestre é uma diferenciagéo psicoldgica, a
medida que prossegue a diferenciagdo fisiol6-
gica. Mas a mée, além de aceitar uma autonomia
do feto, tem que aceitar que o seu controlo sobre
ele é cada vez menor. Para compensar a sensagao
da reducéo do controlo, verifica-se um enrique-
cimento da vida de relacdo. A relagdo a elaborar
é a relacdo méae-feto, e assiste-se a uma reducéo
progressiva dos sintomas que exprimem confli-
tos internos, verificando-se um aumento do rela-
cionamento sexual.

Parece haver uma reactiva¢do da problematica
anal com sintomas como diarreias ou obstipacao.
A passagem de preocupagdes do tipo oral para
preocupacdes de tipo anal é acompanhada de uma
alteracdo emocional importante. Em pleno 2.°
trimestre vai dar-se uma reavaliacdo da relacdo
com o marido. A necessidade de dependéncia
transfere-se da mée para aquele, e constitui a ta-
refa psicolégica essencial do 2.° trimestre (Colman
& Colman, 1973). Esta mudanga permite rein-
ventar a relacdo conjugal. A mulher reintroduz o
bebé na relagdo com o marido, conquistando o seu
apoio emocional, podendo depois utiliza-lo na
etapa seguinte. Em termos oniricos, a mulher so-
nha com perigos que podem acontecer a uma fi-
gura que representa simbolicamente o marido.

No 3.° trimestre, a gravida comeca a preparar-
se para o0 nascimento e o casal mobiliza-se para a
separacao que vai acontecer. Sao reactivados 0s
sentimentos de ambivaléncia do 1.° trimestre. O
momento do parto é encarado pela gravida sob
duas formas opostas: «representa um ganho re-
lacional.... e a0 mesmo tempo representa uma
perda na medida em que retira @ mée os benefi-
cios de estar gravida» (Justo, 1994, p. 136). A
ambivaléncia crescente é acompanhada por quei-
Xas somaticas. Aparecem insdnias e preocupa-
¢oes. As noites sdo agitadas e existem receios e
medos em relacdo ao parto. O contedo dos so-
nhos esta directa ou simbolicamente relacionado
com a gravidez. «Neste trimestre ha uma reorga-
nizacao psicoldgica que permite a mulher gravi-
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da controlar e aproveitar saudavelmente a ansie-
dade prépria desta fase de desenvolvimento....
[pois] a ansiedade livre, [ndo elaborada] vai
perturbar... o comportamento da gravida... no
trabalho de parto» (Justo, 1994, p. 138).

E quando a gravidez ndo é desejada, ou dei-
xou de o ser? Haverd uma paragem no processo
de desenvolvimento psicolégico? Pode hipoteti-
zar-se teoricamente, ja que experimentalmente
isso ndo foi demonstrado, que se assim for, assis-
tiremos a um parto prematuro de origem psicolo-
gica.

2. O PARTO PREMATURO

Seria interessante poder avaliar este processo
de desenvolvimento, medir experimentalmente a
evolucdo psicolégica durante a gravidez, e
observar se situacdes de aborto espontaneo ou de
parto prematuro podiam estar relacionadas com
paragens nesse processo, bem como verificar se
o0 desinteresse, a desisténcia, o desinvestimento
ou a auséncia ou a perda de desejo pela gravidez
estariam associados a estes blogueios no desen-
volvimento. O parto prematuro poderia estar re-
lacionado com uma paragem na sucessédo de fa-
ses e de tarefas do processo de desenvolvimento
psicologico. Sabe-se que a gravidez ndo desejada
se relaciona com o parto prematuro (Johnson &
Dubin, 1980) mediada, diriamos nds, por uma
paragem no processo descrito. Seriam «maes
prematuras» que dariam a luz bebés prematuros.
S0 a investigagdo o pode confirmar ou infirmar.
Estes bloqueios seriam determinados pelas ca-
racteristicas psicoldgicas destas mulheres. A in-
tervencdo psicoterapéutica poderia ser extrema-
mente eficaz se tentasse modificar algumas das
suas caracteristicas de personalidade.

Na literatura encontram-se varias investiga-
¢Bes, das quais discutiremos algumas, sobre a in-
fluéncia dos factores ou caracteristicas psicolo-
gicas na ocorréncia do fendmeno do parto pre-
maturo, bem como, sobre a influéncia de aspec-
tos médicos. Johnson e Dubin (1980), referem
varias situacdes que podem estar associadas
com o parto prematuro e que constituem factores
de risco, embora possam ndo ser etioldgicas, ou
simplesmente ndo se saber através de que me-
canismos operam: baixo estatuto socio-econdmi-
co, prematuridade repetida, gravidez ndo deseja-



da, fumar, gravidez multipla, abrupto placentae
e placenta prévia, doenga fisica da mulher, ano-
malias fetais e factores iatrogénicos.

Os mecanismos através dos quais o estatuto
socio-econdmico pode actuar, ndo séo, na opini-
do de Johnson e Dubin (1980), claros nem con-
clusivos, mas, entre estes podemos situar a ma
alimentacao, o stress, a baixa estatura e o nivel
educacional baixo. A mensagem que parecem
transmitir € que 0s aspectos socio-econdmicos, o
fumar e a estatura, em conjunto, nao seriam sufi-
cientes para explicar o risco de parto prematuro e
postulam a necessidade de coexisténcia de situa-
¢Oes médicas. Referem que a causa é provavel-
mente multifactorial. Em termos de prevencéo
propdem duas estratégias: reduzir o nimero de
gravidezes indesejadas e contrariar 0s mecanis-
mos que conduzem ao parto prematuro. Tendo
em conta que a causa é multifactorial e que mui-
tos dos factores de risco estdo interrelacionados,
se estes forem eliminados poder-se-4 reduzir-se a
sua incidéncia. Em relacdo as condi¢cbes médicas
carecem de um diagnostico e de um tratamento
precoces. Sugerem a paragem do consumo de al-
cool e tabaco, o descanso na gestacdo multipla e
o0 planeamento familiar para as gravidezes nao
desejadas, entre outras medidas para outras si-
tuacdes.

Outras investigagdes centraram-se mais espe-
cificamente nos aspectos psicolégicos que po-
dem influenciar o parto prematuro. Rizzardo et
al. (1985) referem que a ansiedade pode ter in-
fluéncia em vérias situacdes obstétricas, nomea-
damente precipitacdo do trabalho de parto,
ameaca de parto prematuro e parto prematuro,
entre outras.

Omer, Elizur, Barnea, Friedlander e Palti
(1986) citam estudos retrospectivos em que va-
ridveis como o stress, as tendéncias psicopato-
Idgicas e as atitudes negativas face a maternida-
de eram mais pronunciadas nas mulheres que da-
vam a luz prematuramente. Citam apenas um es-
tudo prospectivo, onde se revela, que as estas
mulheres apresentam lacos menos fortes com as
suas familias e estdo menos bem adaptadas so-
cialmente. A razdo para a existéncia de um me-
nor nimero de estudos prospectivos, prende-se
com as dificuldades de amostragem: para ter um
ntmero suficiente de mulheres que déo a luz pre-
maturamente é necessario entrevistar um grande
namero de gravidas. Os estudos retrospectivos

sdo mais faceis de conduzir, mas o0s resultados
podem ser influenciados pelo trauma da ocorrén-
cia de um parto prematuro.

Omer, Elizur et al. (1986) realizaram dois es-
tudos. Um deles retrospectivo, e 0 outro prospec-
tivo. No primeiro estudo encontraram diferencas
entre 0 grupo das gravidas que teve parto prema-
turo ou inicio de trabalho de parto prematuro
mas com parto de termo, e 0 grupo das que tive-
ram gravidez «normal» e parto de termo. Nas es-
calas de ansiedade, hostilidade, ideagdo parandi-
de e psicoticismo do SCL-90, as mulheres do
primeiro grupo apresentaram resultados mais
elevados que as mulheres do segundo grupo. No
segundo estudo, o grupo das gravidas com parto
prematuro ou com contrac¢des prematuras, teve
um nivel de ansiedade-trago mais elevado e
mais queixas fisicas do que as gravidas que ndo
apresentaram nem sinais, nem parto prematuro.
Os autores sugerem que a ansiedade e, possivel-
mente, outras tendéncias psicopatolégicas po-
dem estar associadas com o0 aumento de risco de
contracgfes prematuras. Levantam também a
possibilidade de serem as caracteristicas da per-
sonalidade os melhores preditores do fendmeno
do parto prematuro. Possivelmente, ndo seriam
as tendéncias psicopatologicas sé por si que
levariam a ocorréncia deste fenémeno, mas, po-
deriam aumentar o risco quando associadas a ou-
tras caracteristicas. Assim, seriamos conduzidos
a uma perspectiva multifactorial onde entrariam
variaveis psicolégicas, médicas e demograficas,
e que se afigura Util para a investigacéo e para a
clinica.

Omer e colegas, noutro trabalho (Omer, Fried-
lander, Pauti & Shekel, 1986), discutem a impor-
tancia relativa dos acontecimentos de vida stres-
santes na ocorréncia do parto prematuro. Consi-
deram duas hipéteses de influéncia causal do
stress no parto prematuro: a hipotese causal
imediata, em que a influéncia € atribuida a acon-
tecimentos stressantes agudos que ocorrem ime-
diatamente antes do parto, e a hipdtese de acu-
mulacdo, em que estaria em causa o acumular de
acontecimentos stressantes durante periodos lon-
gos de tempo. N&o se trata de visGes mutuamen-
te exclusivas. Os processos podem até ser aditi-
VoS, mas as duas hipoteses assumem, em princi-
pio, mecanismos diferentes, pelo que, na opiniédo
dos autores, devem estudar-se em separado utili-
zando estratégias diferentes.
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Os resultados de Omer, Friedlander, Palti et
al. (1986) ndo apoiam a hipotese causal imedia-
ta. A 2.2 hip6tese ndo € apoiada pelo 1.° estudo
que realizaram, retrospectivo, mas é parcial-
mente apoiada pelo 2.°, prospectivo. Em ambos
se comparou um grupo de gravidas que teve par-
to prematuro ou foi hospitalizado por inicio de
trabalho de parto prematuro (mas onde foi pos-
sivel suster a situacdo até ocorrer um parto de
termo), com um grupo de mulheres com gravi-
dez «normal» e parto de termo. O primeiro gru-
po apresentou resultados superiores num ques-
tionario de acontecimentos de vida stressantes,
que pode também ser visto como uma medida
indirecta de uma tendéncia para dar atencdo a
acontecimentos que passam despercebidos no
dia a dia da maior parte das pessoas. Uma ten-
déncia para ver 0s acontecimentos como amea-
cadores ou catastroficos deve relacionar-se com
factores como a ansiedade e a depressédo. Por ou-
tro lado, se os questiondarios de acontecimentos
de vida medem a ansiedade e a depressdo, devem
correlacionar-se com outras medidas destes fe-
némenos, o que aconteceu. Os questionarios
correlacionaram-se com a escala de depresséo do
SCL-90, com as escalas de ansiedade do STAI e
também com as escalas de ideacdo parandide,
ansiedade e psicoticismo do SCL-90. Estas va-
riaveis psicopatolédgicas quando controladas le-
vam a uma diminuicdo das diferencas entre os
grupos no que respeita aos acontecimentos de
vida stressantes. Pode ser entdo, que a relagdo
entre 0s acontecimentos de vida stressantes e 0
parto prematuro seja mediada pelas tendéncias
psicopatologicas. No entanto, a possibilidade
dos resultados elevados em psicopatologia serem
devidos ao stress, ndo pode ser posta de parte. O
gue vem primeiro, a psicopatologia ou os aconte-
cimentos stressantes? Os resultados ndo permi-
tem responder totalmente a questao.

Noutro trabalho, Omer, Friedlander e Palti
(1986) afirmam que factores médicos, como 0s
ja atras referidos por Johnson e Dubin (1980),
sao factores de risco para a ocorréncia de parto
prematuro, mas ndo sdo necessarios nem sufi-
cientes para o causar. Afirmam, por outro lado,
que elevados valores de ansiedade, falta de apoio
social e elevado stress situacional se correlacio-
nam com este acontecimento, quer em estudos
retrospectivos, quer em estudos prospectivos e
que os agentes farmacoldgicos ndo conseguem
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fazer diminuir grandemente a incidéncia de parto
prematuro. Johnson e Dubin (1980) tinham ja re-
ferido que a inibicao do trabalho de parto prema-
turo com agentes tocoliticos ndo é eficaz em
muitos casos. No estudo de Omer, Friedlander e
Palti (1986) foi utilizada a técnica do relaxamen-
to hipnotico para evitar o parto prematuro. Refe-
rem que o0 uso clinico da relaxamento hipnético
na inibicdo do trabalho de parto prematuro tem
mostrado resultados promissores. Nesta técnica é
induzido um estado de relaxamento que é utiliza-
do para desenvolver uma actividade imagética
guiada e para dar sugestdes terapéuticas. O rela-
xamento hipnético é facil de aplicar e é bem
aceite pela gravida em situacdes de stress, po-
dendo conseguir-se um bom relaxamento mesmo
em individuos com baixa susceptibilidade hipné-
tica.

No trabalho de Omer, Friedlander e Palti
(1986), o grupo «experimental» era constituido
por mulheres hospitalizadas por contracgfes pre-
maturas que recebeu tratamento farmacoldgico e
relaxamento hipnético. O grupo «de controlo» s6
recebeu tratamento farmacologico. A percenta-
gem de prolongamento da gravidez, medida atra-
vés do indice RPP (rate of pregnancy prolonga-
tion), foi significativamente mais alta para o gru-
po experimental bem como o peso dos bebés a
nascenca. As varidveis de background dos dois
grupos foram controladas e ndo podem explicar
o efeito obtido apds o tratamento. Como referem
0s autores, embora o relaxamento hipnético te-
nha sido o elemento central desta intervencgéo,
ndo ha evidéncia que tenha sido o responsavel
pelo efeito obtido. Os resultados podem ter-se
devido ao apoio social e atencdo dispensada as
gravidas submetidas ao programa de interven-
cdo. Nas suas palavras «...0 efeito do apoio so-
cial nas contraccGes uterinas pode ser dramati-
co» (p. 358). Pode igualmente, ter-se verificado
uma influéncia directa do relaxamento hipnético.
A seguir a um exercicio de relaxamento verifica-
se uma diminuicdo significativa da frequéncia e
intensidade das contracc¢des uterinas (Herms &
Gabelman citados por Omer, Friedlander & Pallti,
1986). Um terceiro factor pode ter sido a in-
fluéncia do aumento da prontiddo das gravidas
para cooperar, e do aumento da motivacdo para
prolongar a gravidez. E sabido, que mulheres
com contracgdes prematuras sdo muito impaci-
entes e intolerantes no que respeita as imposi-



¢Oes impostas pela gravidez. Esta impaciéncia
pode levar a mulher gravida a ndo cuidar de si ou
a ter uma actividade excessiva, e pode em segun-
do lugar, levar a uma recusa em cooperar com as
instrucBes médicas. Outra forma de influéncia
desta impaciéncia com as limitacdes da gravidez
na actividade uterina, é através da ac¢do directa
da actividade imagética no processo fisioldgico.
Seria um fendmeno «ideo-automatico»; a mulher
gue quer acabar com a gravidez, pode aumentar
as contracgOes uterinas. No trabalho de Omer,
Friedlander e Palti (1986) fica em aberto a possi-
bilidade de factores psicoldgicos exercerem uma
influéncia importante no desencadear de contrac-
¢Oes uterinas.

Omer, Nishiri e Neri (1987) verificaram num
estudo retrospectivo que as gravidas com parto
pos-termo tém resultados inferiores as gravidas
com parto de termo e ainda mais em relacdo as
gravidas com parto prematuro em varias medi-
das, como somatizacdo, dificuldades fisicas na
gravidez e medidas de psicopatologia. A explica-
cdo adiantada pelos autores é de que, as mulhe-
res com gravidez pés-termo teriam uma baixa
reactividade psicoldgica e autonémica aos esti-
mulos. Ao contrério das gravidas com parto
pos-termo, as gravidas com parto prematuro
apresentariam uma hiper-actividade autondmica
e psicolodgica, o que se manifestaria em resulta-
dos mais altos em medidas psicopatolégicas.
Omer et al. (1987) acrescentam ainda que as gra-
vidas com ameaca de parto prematuro respon-
dem muito bem ao relaxamento hipnético, ao
contrario das gravidas com parto pds-termo, que
ndo respondem a um tratamento similar em que
sdo dadas sugestdes para aumentar as contrac-
¢Oes uterinas. O relaxamento hipnotico é eficaz
com as gravidas com ameaga de parto prematuro
devido ao seu efeito de redugdo da ansiedade. Se
0 método parece eficaz para acalmar as contrac-
¢Oes uterinas, ndo parece ser para as estimular, o
que alias é compreensivel, porque nao faz senti-
do esperar resultados opostos do mesmo método.

Muylder (1990) faz uma reviséo da literatura
sobre a influéncia dos factores psicolégicos no
trabalho de parto prematuro. Os estudos epide-
mioldgicos chegaram a varios factores de risco
relacionados com caracteristicas médicas, obsté-
tricas, socio-econdmicas e ambientais, que nédo
podiam, no entanto, explicar mais de 50% dos
partos prematuros. Relativamente aos factores

psicologicos, os estudos descritivos, mais anti-
gos, demonstraram que estes desempenham um
papel na ocorréncia do parto prematuro de algu-
mas mulheres. Os estudos retrospectivos, por seu
lado, mostraram que os factores psicoldgicos re-
laciondveis com o parto prematuro eram: nimero
de acontecimentos de vida stressantes, nivel de
ansiedade, atitude materna durante a gravidez,
apoio familiar e dos amigos e, maturidade psico-
I6gica. Estes estudos podem, no entanto, e como
ja foi dito, serem contaminados pelo evento
traumatico do parto prematuro. Os estudos pros-
pectivos, em pequeno nimero, chegaram a con-
clusBes contraditérias entre si; por exemplo, em
relacdo a influéncia do nimero de acontecimen-
tos de vida stressantes. Além disso, estes estudos
ndo tiveram em conta todas as variaveis médicas
e obstétricas que se sabe terem relagdo com o
parto prematuro. A investigagdo futura, segundo
este autor, deveria envolver estudos prospectivos
de grande dimensdo que avaliassem os factores
psicoldgicos através de métodos objectivos e ao
mesmo tempo as caracteristicas médicas, socio-
econdmicas e ocupacionais de forma a determi-
nar qual o papel de cada um dos factores na etio-
logia do parto prematuro.

O estudo de Lobel, Dunkel-Schetter e Scrim-
shaw (1992) vai precisamente, em nossa opinido,
embora ainda que de forma incompleta e néo
abrangente, ao encontro do atrds proposto por
Muylder (1990). Estes autores apresentam um
modelo preditivo dos factores que condicionam
o tempo de gestagdo e 0 peso a nascencga. Apre-
sentam uma investigacdo bastante consistente,
mas com uma limitacdo de validade externa im-
portante. Os sujeitos eram de um nivel socio-
-econdémico baixo e eram quase todos latino-
americanos. As principais conclusdes do seu es-
tudo sdo: o baixo peso é previsto pelo parto pre-
maturo e pelo stress pré-natal e, o parto prema-
turo é previsto pelo stress pré-natal e pelo risco
médico. A paridade ndo estava relacionada com
0 tempo de gestacdo ou com 0 peso a nascenga.
E preciso ndo esquecer, no entanto, que as varia-
veis apresentadas ndo explicam uma parte im-
portante da variancia dos resultados; sdo predi-
tivas, mas poderia dizer-se ‘até um certo ponto’.

Nordentoft et al. (1996) investigaram, num
estudo prospectivo de grande dimensdo, com um
total de 2432 gravidas, a influéncia de varios
factores (stress, nivel de escolaridade, apoio so-
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cial da gravida, bem estar psicoldgico e o consu-
mo de tabaco e alcool) na ocorréncia de parto
prematuro e de atraso no crescimento intra-ute-
rino. Desta forma, o seu trabalho foi, de algum
modo, ao encontro da sugestdo de Muylder
(1990). Verificaram que o parto prematuro se as-
sociou com o stress durante a gravidez e com um
nivel de escolaridade baixo. O consumo de taba-
co foi o factor que se associou de forma mais
consistente com o atraso no crescimento intra-
uterino.

Extremamente interessante € o trabalho de
Teichman e Breull (1989). Estes autores chega-
ram a um conjunto de 19 itens de cariz psico-
I6gico que conseguem prever 90% dos casos de
parto prematuro. Utilizaram uma metodologia
prospectiva. As varidveis dizem respeito a 4
areas: existéncia ou ndo de estratégias de coping,
motivacao para ter um filho, existéncia de stress
profissional e situacdo familiar. Avaliam diver-
s0s aspectos como o funcionamento da persona-
lidade, as interacgOes sociais, bem como aspec-
tos mais intimos da vida relacional da mulher.
Este trabalho salienta que ndo existe um Unico
tipo de factores psicolégicos responsaveis pelo
parto prematuro. A ansiedade, o stress ou a falta
de apoio social, por exemplo, podem ter uma
guota parte de importancia, mas nao sdo sufi-
cientes para explicar o fendmeno. H& muitas mu-
Iheres ansiosas, ou que tém falta de apoio social,
e que ndo dao a luz prematuramente. O mesmo
raciocinio se pode aplicar aos factores médicos.

A logica devera ser sempre a de pressupor
uma causalidade multi-factorial. A prevencéo
deverd assentar neste pressuposto. Deve ser ava-
liado na pratica quais as mulheres em risco tendo
em conta 0 modelo tedrico multi-causal, utilizan-
do para isso instrumentos criados a partir desse
modelo, que sejam sensiveis aos varios aspectos
causais.

Se considerarmos a influéncia dos aspectos
psicolégicos na ocorréncia do parto prematuro e a
possivel prevencdo do efeito dos mesmos através
da intervencdo psicoldgica, ndo podemos deixar
de salientar que o psicélogo clinico tem aqui um
papel importante e um campo de trabalho fértil.

E importante empreender esforgos no sentido
de reduzir a ocorréncia da prematuridade
(McCarton, Wallace & Bennett, 1996). Os trata-
mentos médico e psicoldgico devem articular-se
de forma a evitar a ocorréncia deste aconteci-
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mento que «acarreta riscos de salde para a crian-
¢a e para a mée.... [Sendo importante] controlar
o sofrimento psicologico que vai com a expe-
riéncia do terminar abrupto e perigoso da gravi-
dez» (Justo, 1994, p. 160).

Por outro lado, a intervencdo na ameaca de
parto prematuro ndo se devera restringir a inibi-
¢do das contracgdes uterinas. Durante o interna-
mento hospitalar, as gravidas precisam de reor-
ganizar varios aspectos da sua vida emocional
(Justo, 1997).

3. O PARTO DE TERMO E O POS-PARTO:
INFLUENCIA DOS FACTORES PSICOLOGICOS

Quando a gravidez se desenvolve até ao final,
sem que tenha ocorrido um parto prematuro ou
uma interrupcao espontéanea da gravidez, vai ter
lugar um parto de termo com mais ou menos di-
ficuldades. Poderia hipotetizar-se, no seguimento
da reflexdo iniciada mais atras, que neste caso, 0
processo de desenvolvimento psicoldgico da
gravidez decorreu até ao final. Ndo sabemos € se
decorreu de forma mais saudavel ou mais pro-
blematica. Aqui, somos levados a perguntar se 0s
factores psicol6gicos podem ter um papel decisi-
vo no trabalho de parto e se a sua influéncia po-
de ser prevista durante a gravidez?

Os aspectos de sofrimento psicolégico, como
a ansiedade durante a gravidez, sdo preditivos da
forma como o trabalho de parto decorrerd, e a re-
ducdo daquela podera ser um objectivo da inter-
vencao terapéutica. Valores elevados de ansieda-
de sdo, em parte, responsaveis por perturbacfes
e complicagdes do parto, como aumento da mor-
talidade e morbilidade da mée, devido ao prolon-
gamento e grande variabilidade do trabalho de
parto, como ¢é referido por alguns autores (Da-
vids & De Vault, 1962; Davids, De Vault & Tal-
madge, 1961). Por outro lado, um nivel elevado
de ansiedade-estado, medida no periodo pré-na-
tal, tende a aumentar o risco de complicacGes pe-
rinatais (Bhagwanani, Seagraves, Dierker & Lax,
1997). Erickson (1975) refere que os medos, a
ansiedade e a dependéncia aparecem como me-
Ihores preditores das complicagBes do parto,
como sejam o trabalho de parto prolongado,
inércia uterina, férceps baixo e valores baixos do
Apgar do recém-nascido.

Outros trabalhos apontaram também para uma



relagdo entre problemas obstétricos e pediatricos
e niveis de ansiedade elevada. No estudo de
McDonald, Gynther e Chertok (1963) a ansieda-
de foi avaliada no terceiro trimestre da gravidez.
Posteriormente, as mées foram divididas num
grupo «patolégico» e num grupo «normal», con-
soante havia ou ndo complicagdes obstétricas ou
pediatricas. Através da escala IPAT de ansiedade
verificaram que o grupo «patoldgico» apresenta-
ra valores de ansiedade superiores. A ansiedade
estava associada com o tempo de trabalho de
parto (mais ansiedade implicava um trabalho de
parto mais longo) mas os dois grupos néo dife-
riam significativamente neste aspecto.

Num estudo mais recente (Cox & Reading,
1989) mediu-se a ansiedade as 10, as 16, as 32
semanas de gravidez e no parto. Verificou-se que
em todas estas ocasifes, as mulheres que vieram
a ter complicacBes obstétricas, apresentavam
niveis mais elevados de ansiedade, mas nédo ve-
rificaram nenhuma correlagdo entre a ansiedade
e a duracdo do parto. O nivel de ansiedade as 16
semanas era o melhor preditor da ansiedade du-
rante o parto. A ansiedade tendia a aumentar
progressivamente durante a gravidez até ao par-
to, situagcdo em que era maxima.

Zuckerman (1986) refere que a ansiedade es-
ta relacionada com a quantidade de analgésicos
administrados durante o parto (maior ansiedade
implica maior necessidade de analgesia). Char-
les, Norr, Block, Mayering e Meyers (1978)
concluiram num estudo sobre preparagéo psico-
profilética para o parto (preparagdo que € supos-
to reduzir a ansiedade da gréavida), que embora
essa preparacdo nao tivesse relacdo com a pre-
senca ou auséncia de problemas obstétricos, es-
tava associada a menor necessidade de anestesia
nas multiparas e nas primiparas, assim como de
menor necessidade de analgesia nas multiparas.
A preparacdo psicoprofilatica estava também
associada a niveis inferiores de dor e maior satis-
facdo durante o parto.

A dor durante o parto estd também associada
com a ansiedade (Davids & De Vault, 1962); um
nivel de ansiedade mais elevado implica uma ex-
periéncia de dor mais intensa. Por outro lado,
Nettelbladt, Fagerstroen e Uddenberg (1976)
verificaram que as mulheres cujas dores de parto
eram vividas com mais intensidade apresenta-
vam um nivel educacional mais baixo, tinham
um atitude geral em relagdo a maternidade nega-

tiva e durante a gravidez tinham apresentado al-
guma forma de perturbagdo mental.

Relativamante aos preditores da satisfacdo
no trabalho de parto, encontram-se 0s sentimen-
tos de controlo, quantidade de contacto imediato
com o bebé e intervencdo médica (Fleming, Ru-
ble, Anderson & Flett, 1988).

Justo (1994) salienta a importancia das «ca-
pacidades globais da mulher gravida para lidar
com a adversidade psicossocial e bioldgica du-
rante a gravidez» (p. 153). Sugere que as mu-
Iheres com menos capacidade poderdo ter maior
incidéncia de problemas obstétricos, nomeada-
mente o aumento do tempo de trabalho de parto.

Mais uma vez, parece que 0S aspectos psi-
colégicos estdo presentes no parto, tornando-o
numa experiéncia com um caracter psicobiol6-
gico. Se os aspectos psicologicos influenciam a
experiéncia da gravidez vista como um processo
de desenvolvimento biopsicossocial, entdo espe-
ramos que influenciem o decorrer do trabalho de
parto; até porque o parto é o evento final do
processo gravidico, o seu términos, ou o seu des-
fecho natural. A forma como a gravidez é vivida
parece preditora da forma como decorrera o
parto; com mais ou menos perturbacdes obsté-
tricas e pediatricas, com mais ou menos dor e
com mais ou menos satisfacdo. O nivel de ansie-
dade parece um factor decisivo.

Poderiamos pensar que, quando o trabalho de
parto é marcado por dificuldades, o processo de
desenvolvimento psicolégico da gravidez nao te-
ra sofrido um bloqueio, mas talvez ndo tenha
corrido da melhor forma. Provavelmente, devido
a ansiedade e(ou) a menor capacidade para lidar
com as adversidades psicossociais e bioldgicas
inerentes a gravidez, que resultam, por sua vez,
da interac¢do de caracteristicas de personalidade,
factores bioldgicos e acontecimentos ambientais,
entre outros possiveis factores. Se 0 processo
ndo decorreu de forma saudavel, entdo o parto
também sofre contrariedades. O que parece evi-
dente é que a ansiedade e a incapacidade de lidar
com as adversidades, correlacionam-se com as
dificuldades no parto e, é de todo o interesse mi-
nimiza-las através da intervencdo psicologica,
tendo em conta que um parto com sofrimento,
abre as portas para uma relagdo mae-bebé con-
turbada.

«Quer o parto tenha sido facil, quer tenha sido
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dificil, quer a crianca seja saudavel ou ndo, vai
estabelecer-se uma relacdo que impde exigéncias
de adaptacdo e de realizagdo muito especificas,
algumas das quais, Unicas em cada diade mae-
-filho.... A adaptacdo psicoldgica posterior ao
parto é tanto mais saudavel quanto mais sauda-
vel for a personalidade da parturiente em causa»
(Justo, 1994, pp. 200-201). «A personalidade da
mulher [prepara-se] para reagir positiva ou nega-
tivamente apds o parto. A percepcdo que tem das
dificuldades que a rodeiam, assim como o seu
equilibrio emocional durante a gravidez, condi-
cionam a possibilidade de se organizar e reagir
ap6s o nascimento da crianga» (p. 203). Em prin-
cipio esta preparagdo foi conseguida e aparecem
melhoras de saude fisica e psicoldgica na passa-
gem da gravidez para o puerpério. Casos ha, no
entanto, em que distlrbios emocionais se podem
manifestar nesta altura, mais do que durante a
gravidez, devido ao poder protector.

Raphael-Leff (1985) fala da existéncia de
duas orientacdes basicas em relagcdo a materni-
dade: a facilitadora e a reguladora. Na primeira a
mée adapta-se espontaneamente ao bebé, e a se-
gunda promove a adaptacdo do bebé, estabele-
cendo uma rotina e uma preditibilidade regula-
dora. As duas orientagcdes seriam sensiveis a
factores especificos que contribuiriam para o
stress pos-natal, através de uma baixa na auto-
estima. Na primeira seriam os aspectos que difi-
cultassem o estabelecimento da identidade como
mae, e no segundo, da identidade como pessoa.

Gordon e Gordon (1959), num trabalho classi-
co sobre a influéncia dos aspectos sociais na ma-
ternidade e na gravidez concluiam que estes
factores tinham influéncia nos distdrbios emo-
cionais do pés-parto. Na opinido destes autores,
a reacgdo emocional da mulher podia ser previs-
ta através dos seus antecedentes sociais.

Kumar, Robson, e Smith (1984) referem que a
maternidade esti associada a um aumento do
risco de desordem psiquiatrica. Na sua opinido, a
medida que a gravidez progride, podem detectar-
-se modificacdes na atitude maternal e na auto-
-percepcao que constituem pistas para tais desor-
dens. Com base neste pressuposto, foi desenvol-
vido um questiondario de 60 itens, que mede a
percepcao da mée do seu corpo, dos sintomas so-
maticos, avalia a relacdo marital, as atitudes pe-
rante o sexo e as atitudes perante a gravidez e o
bebé, no sentido da deteccdo daquelas pistas.
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Através deste tipo de despistagem, os clinicos
poderiam intervir no sentido da prevencdo da
ocorréncia de tais patologias.

O facto de se saber que existem modificacdes
psicoldgicas, algumas normais outras patolégi-
cas a seguir ao parto, leva a necessidade do uso
de uma tipologia dessas alteragdes. Esta tipolo-
gia envolve trés categorias: o baby-blues, a de-
pressdo pds-parto e a psicose puerperal.

Segundo Cutrona (1982) o sintoma mais ca-
racteristico do baby-blues sdo as crises de choro,
as quais se podem prolongar-se por mais de duas
horas. O choro pode ser provocado por aconteci-
mentos que normalmente ndo teriam importan-
cia. Pode verificar-se, além de labilidade emo-
cional, ansiedade, irritabilidade e alguns défices
cognitivos. A insonia também pode manifestar-
-se. A prevaléncia é entre 50 e 70%. Os sintomas
concentram-se nos primeiros dez dias a seguir ao
parto. Segundo este autor, a relagdo entre o baby-
blues e depressbes mais prolongadas néo é clara.

A depressdo p6s-parto é ja uma sindrome de
gravidade moderada, caracterizada por sintomas
de depresséo e ansiedade (Cutrona, 1982). Veri-
ficam-se limitagbes na higiene e no funciona-
mento diario da mulher. Pode durar varios me-
ses, durando no minimo duas semanas. Pode be-
neficiar muito de apoio terapéutico e a remisséo
espontanea é mais dificil do que no baby-blues.
A sua incidéncia é a volta dos 10%. Cutrona
(1982) discute a influéncia de quatro aspectos na
depressao pos-parto. Os aspectos fisioldgicos, s6
por si, parecem insuficientes para explicar o fe-
némeno e 0s eventos stressantes precipitantes
podem ter alguma influéncia. A falta de apoio
social e os aspectos da predisposicdo psicolédgica
parecem ser mais importantes.

Finalmente, a psicose puerperal tem uma in-
cidéncia de 1 a 2 em cada 1000 partos e é uma
situacdo bastante grave. Os sintomas sdo idén-
ticos aos da psicose ndo puerperal. Existem algu-
mas pequenas diferencas, sendo 0s sintomas
mais frequentes na psicose puerperal, a vivéncia
de grandiosidade, a ideacdo maniaca e a omnipo-
téncia (Cutrona, 1982).

A maior ou menor adaptacao a seguir ao par-
to depende de como foi vivido o processo de de-
senvolvimento psicoldgico da gravidez, bem co-
mo das caracteristicas psicolégicas da mulher
(Justo, 1994). Se alguma coisa correu mal duran-
te 0 processo gravidico, em resultado da interac-



cdo das caracteristicas da gravida e do seu meio
ambiente, ou se a preparacdo para a maternidade
ndo foi conseguida, estd aberto o caminho para a
desadaptacdo. Uma vivéncia incompleta, ndo
satisfatoria, desequilibrada e desestruturante do
processo de desenvolvimento gravidico, contri-
buira para a desadaptagdo emocional a seguir ao
parto, comprometendo consequentemente a rela-
cdo méae-bebé.

A literatura psicanalitica e da vinculagéo sa-
lientam com veeméncia a importancia da relagdo
precoce, as consequéncias negativas para a cri-
anca, quando esta relagdo é precaria, bem como
a importancia de uma personalidade saudavel da
mée para o estabelecimento de uma relacdo ade-
guada com o seu bebé.

4.0 AMBIENTE DOS BEBES PREMATUROS E
DE BAIXO PESO

A relacdo que os bebés prematuros estabele-
cem com as maes pode estar plena de dificulda-
des. Os bebés prematuros passam, as vezes, va-
rias semanas sem um contacto préximo com a
mae, votados a um isolamento que lhes é preju-
dicial, nas unidades de cuidados intensivos.
Além disso, a prematuridade s6 por si, é preju-
dicial ao estabelecimento de uma boa relagdo
precoce, devido ao impacto negativo que tem
nos pais.

Greenberg e Crnic (1988) referem que, a
maioria dos estudos sobre interaccdo precoce
durante o primeiro ano de vida tem mostrado que
0s bebés prematuros sofrem um atraso na orga-
nizacdo do seu comportamento e consequente-
mente um atraso na aquisicdo das aptiddes so-
ciais. Varios estudos tém mostrado que os bebés
prematuros apresentam problemas na responsi-
vidade sensorial e no temperamento (Case-
Smith, Butcher & Reed, 1998). Case-Smith et al.
(1998) verificaram que que bebés prematuros
evidenciaram, aos 12 meses, mais comporta-
mentos indicando defensividade a estimulagédo
tactil e um temperamento mais “‘dificil’ do que
bebés nascidos a termo. Os prematuros apresen-
taram niveis elevados de actividade. Eckerman,
Hsu, Molitor, Leung e Goldstein (1999) descre-
vem niveis de arousal positivo mais baixos e ni-
veis de arousal negativo mais elevados em bebés

prematuros de muito baixo peso, do que em be-
bés saudaveis nascidos a termo, aos 4 meses.

Alguns prematuros nascem, muitas vezes sem
lesBes mas, quando véo para casa, vao ja com le-
sBes vestibulares, pulmonares e cerebrais. O
gue se passa entdo nas Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI), onde estes bebés permanecem
nos primeiros tempos de vida? Como é que o
ambiente os afecta? Quais 0s procedimentos a
gue estes bebés sdo sujeitos e que consequéncias
negativas podem trazer? A introducéo dos cui-
dados intensivos foi sem ddvida importante
(Thompson & Khot, 1985), mas a custa de que
consequéncias, poderia perguntar-se? Os proce-
dimentos a que sdo sujeitos os bebés nas UCI
podem ser extremamente stressantes (Field,
19904, 1990b). Por outro lado, a mortalidade e
as complicacdes pos-natais nos bebés de baixo
peso apresentam diferencgas entre os dois sexos,
sendo superiores nos rapazes, relativamente as
raparigas (Brothwood, Wolke, Benson & Co-
oper, 1986).

Muitos trabalhos descrevem o ambiente e 0s
procedimentos a que estes bebés sdo sujeitos nas
UCI, bem como as sequelas que por vezes so-
frem. Detenhamo-nos apenas em alguns deles.

Wolke (1987) sugere que nas UCI os bebés
ndo sdo nem muito nem pouco estimulados, mas
inadequadamente estimulados. Ndo ha, na sua
opinido, uma forma éptima de cuidar destes be-
bés, mas pode utilizar-se um principio geral — o
cuidado individual —, isto é, observar o bebé an-
tes, durante e depois dos procedimentos a que €
sujeito, desenvolver um plano individual para
lidar com a dor e com o stress e, fundamental-
mente, «crescer com o paciente».

Lawson, Daun e Turkewitz (1977) ao analisa-
rem a estimulagdo recebida pelos prematuros nas
unidades de cuidados intensivos, referiam ja algo
semelhante: que estes bebés podiam estar a so-
frer de um padrdo inadequado de estimulagéo,
mais do que de uma quantidade inadequada de
estimulacdo.

Newman (1981) afirmava que o ambiente dos
cuidados intensivos apresenta obstaculos ao
processo de organizacao interna, e de organiza-
cdo da realidade externa, que o bebé deve rea-
lizar. O ambiente onde vive 0 prematuro nas pri-
meiras semanas de vida apresenta um barulho
excessivo com sons intrusivos e perturbadores,
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onde a voz humana nédo se ouve claramente. O
bebé tem uma experiéncia tactil que inclui inter-
accdo humana de natureza dolorosa e pouca in-
teraccdo gratificante, a ndo ser que os pais 0 Vvi-
sitem frequentemente. «A combinagdo destes
aspectos sugere uma separacdo das modalidades
sensoriais daqueles bebés que ndo tém visitas
regulares dos pais» (p. 454).

Douek, Bonnister, Dodson e Ashcroft (1976)
concluiram que o barulho continuo das incuba-
doras, durante a 2.2 semana de vida de bebés de
baixo peso, pode destruir parte das células sen-
soriais da céclea, com consequente perda de
audicdo do bebé. No entanto, Abramovich, Gre-
gory, Slenick e Stewart (1979) avaliaram a capa-
cidade auditiva de criangas com 6 anos e meio
de idade, que tinham nascido com muito baixo
peso. Todos tinham estado em incubadoras em
gue o nivel de ruido médio era de 65 dB. As cri-
ses de apneia durante o periodo neo-natal foram
o melhor preditor da perda de audi¢do e ndo
houve evidéncia de que o ruido a tenha afectado.

Wolke (1987), ao estudar o ambiente das
UCI, refere que este apresenta poluicdo sonora,
gue perturba o sono, aumenta a agitacdo e pro-
voca choro, hipoxémia e taquicardia. Além disto,
é dificil para o bebé localizar as fontes de som e
aprender a integrar um som particular, por exem-
plo, uma voz com uma cara em particular, além
de que o bebé ndo tem controlo sobre a exposi-
¢do ao barulho. O ambiente apresenta uma lumi-
nosidade muito intensa que pode danificar a reti-
na dos bebés de peso extremamente baixo (0 uso
de filtros pode ser aconselhavel). Field (1990a)
também refere que o excesso de ruido e a luz in-
tensa podem ser stressantes. A aprendizagem
através de experiéncias sensorio-motoras é redu-
zida. Nas UCI ndo ha uma demarcagao dos pe-
riodos nocturno e diurno pelos barulhos, luz e
actividade do pessoal, o que pode causar proble-
mas no sono dos bebés (Wolke, 1987).

Speidel (1978) concluia que muitos dos pro-
cedimentos a que sdo sujeitos 0s bebés nas UCI
ndo sdo tdo seguros quanto se pensava anterior-
mente. Antes de aplicar algum procedimento ao
bebé, o pessoal médico deve interrogar-se se es-
se procedimento justifica a queda de Tensdo de
Oxigénio Arterial (PaO2) que Ihe é inerente e co-
mo é que esse risco pode ser minimizado. Embo-
ra o bebé, normalmente recupere desta queda de
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tensdo do oxigénio, uma sequéncia de procedi-
mentos pode provocar uma queda prolongada de
PaO2 e tornar necessario o uso de ventilagdo as-
sistida. Na sua opinido, devia ser adoptada uma
politica de aplicacdo do minimo de procedi-
mentos possivel ao bebé.

Long, Philip e Lucey (1980) verificaram uma
queda de Tensdo de Oxigénio Transcutaneo
(TcPO2) e um aumento do batimento cardiaco a
seguir a colheita de sangue, intubacgdes e mani-
pula¢des como mudanca de fraldas.

Simbruner, Coradello, Fodor, Havelec, Lubec
e Pollak (1981) concluiram que a succao traque-
al em bebés com menos de 1,250Kg ou em bebés
com mais de 1,750Kg provoca hipoxémia, sendo
a queda de TcPO2 equivalente nos dois grupos.
Concluiram que era necessario uma reavaliagao
do procedimento de succdo traqueal de rotina.

Danford, Miske, Headley e Nelson (1983)
observaram um decréscimo de TcPO2 durante e
depois de 10 procedimentos (colheita de sangue
através de picadela no calcanhar, radiografia ao
torax, fototerapia, fisioterapia, pesagem, alimen-
tacdo por tubo, mudanca de fralda, medicdo dos
sinais vitais, alimentagdo por biberdo e coloca-
cdo de eléctrodos) aplicados a bebés com uma
idade de concepgdo entre 24 e 38 semanas. Em-
bora todos os procedimentos tivessem como
efeito a hipoxémia em pelo menos 1/4 dos bebés,
a radiografia ao térax aparecia como o procedi-
mento em que a hipoxia era mais severa. Quanto
mais intenso é o estimulo, maior é a queda de
TcPO2. Danford et al. (1983) referem que a mo-
nitorizagdo constante do TcPO2 permite a redu-
cdo da percentagem de «tempo indesejado» isto
¢, 0 tempo em que o TcPO2 é superior ou infe-
rior ao aconselhavel, resultante dos procedi-
mentos aplicados a bebés nas UCI (Long et al.,
1980). Referem também, que a agitacdo e o
choro associados a barulhos fortes estdo também
correlacionados com uma queda no TcPO2.

Murdoch e Darlow (1984) estudaram os efei-
tos das manipulacdes recebidas por bebés de
muito baixo peso nas UCI nos primeiros dias de
vida. As véarias manipulacdes dos bebés foram
divididas em 4 grupos: monitorizacao, terapéu-
tica ou diagndstico, enfermagem e cuidados for-
necidos pelos pais que contribuiram com 35% do
tempo em que os bebés foram manipulados.
Muitos dos procedimentos tinham consequéncias
indesejaveis. A succdo endotraqueal estava inva-



riavelmente associada com a hipoxémia e era le-
vada a cabo mais frequentemente e durante mais
tempo do que era desejavel. Os autores deixam a
indicacdo que as manipulac6es efectuadas sobre
0s bebés devem ser levadas a cabo o minimo
possivel; deve implementar-se a politica do «to-
que minimo» (Field, 1990a).

Wolke (1987) refere que a manipulacédo exces-
siva cria um distarbio dos padrdes de sono e po-
de levar a hipoxémia, bradicardia e apneia. A
suc¢do endotraqueal e a fisioterapia ao tdrax sdo
o0s procedimentos, segundo o autor, mais descon-
fortaveis.

Gunnar, Telsensee e Fust (1987) verificaram
que a aplicacdo da escala de Brazelton (NBAS)
estava associada com uma subida dos niveis de
cortisol, 0 que sugere que é stressante para o be-
bé. Outros procedimentos de avaliagdo neuro-
comportamental podem sé-lo ainda mais. Num
outro estudo, Schamberg e Field (1987) usaram
um outro indice fisioldgico do stress — a concen-
tracdo de hormonas de crescimento. Verificou-se
gue os prematuros apresentavam elevados niveis
de stress ap0s a avaliacdo neurocomportamental,
manifestado por uma baixa da concentracdo de
hormonas de crescimento.

McVey, Ibhanesebhor, Niven, Carrol e AlRo-
omi (1996) verificaram que o procedimento de
colheita de sangue se mostrou comportamental-
mente (chorar e agitacdo motora) e fisiologica-
mente (queda da saturacdo do oxigénio) stressan-
te para bebés prematuros em UCI .

Quase tudo o que é feito ao bebé causa dor,
embora ele ndo se queixe (Field, 1990a). Varios
procedimentos podem ser implementados, no
sentido de modificar o ambiente a que estdo su-
jeitos os prematuros no sentido de minimizar as
sequelas no seu desenvolvimento.

Schmidt, Rose e Bridger (1980) mostraram
que a audicdo de um som de batimento cardiaco
diminui a duracéo do sono activo, diminuindo
também a actividade motora espontanea neste
periodo, e aumentando a duragdo do sono pro-
fundo.

Também se sabe que a temperatura influencia
0 sono (Parmelee, Bruck & Bruck, 1962) e deve-
ra situar-se entre os 35 e 0s 36.5°. O sono e 0
descanso sdo indispensaveis ao crescimento do
prematuro, ndo devendo ser incomodados a ndo
ser que seja estritamente necessério. E inegavel o

papel do sono na maturacdo do Sistema Nervoso
Central (Dahl, 1996). As manipulacdes devem
respeitar o estado de actividade do bebé ndo sen-
do levadas a cabo quando o bebé esta a dormir.
Devem reduzir-se as luzes e os ruidos durante a
noite. Estes estimulos ndo so6 prejudicam o sono
do bebé com aumentam o tempo de sono REM
(Wolke, 1987). Pode usar-se uma mdsica calma,
ndo tem que haver necessariamente um siléncio.
Deve utilizar-se a posicao fetal que se sabe dimi-
nuir a agitacéo.

E clinicamente importante dar atencfo ao am-
biente social e sensorial do bebé de baixo peso,
fazendo uma reviséao periddica do nivel de ruido,
eliminando o barulho perturbador, tentando en-
volver mais os pais no cuidado dos seus bebés e,
sobretudo, pensando que a incubadora é um
contexto social onde o desenvolvimento esta a
ocorrer (Newman, 1981).

Wolke (1987) refere algumas medidas que de-
verdo estar implementadas nas UCI como uma
iluminacéo mais flexivel, reduzir o tempo de ma-
nipulagdo, introduzir-se uma demarcacdo dos
periodos diurno e nocturno, e introduzir-se o
«Stroking» — toque suave —; devem ainda redu-
zir-se a0 maximo os procedimentos que causam
dor e introduzir a interaccao sdcio-sensorial com
0s bebés.

5. REDUCAO DO STRESS E OS PROGRAMAS
DE ESTIMULACAO

Se ndo foi possivel evitar a prematuridade, ha
gue tentar minimizar os efeitos stressantes para o
bebé e tentar promover o seu crescimento e de-
senvolvimento o mais harmoniosamente possi-
vel. Ha procedimentos essenciais para a sobrevi-
véncia e para 0 bem estar do bebé, como por
exemplo a picadela no calcanhar ou a ventilagédo
assistida. Como reduzir entdo o stress resultante
destas situacGes? Varias formas de estimulacdo
tranquilizante podem ser eficazes para aliviar o
stress, nomeadamente, permitir ao bebé chuchar
e toca-lo suavemente. Field (1990a) conclui que
o chuchar e a estimulacdo tactil parecem atenuar
as manifestacBes comportamentais e fisioldgicas
do stress inerentes aos procedimentos dos cuida-
dos intensivos. Sdo faceis de aplicar, ndo sdo
caros e sdo eficientes. A sua generalizagdo aos
servicos de Neonatologia é, do ponto de vista
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clinico, de toda a utilidade. Gregg, Haffner e
Korner (1976) salientavam ja a importancia do
contacto e da estimulacdo tactil nos primeiros
tempos de vida para o desenvolvimento do bebé,
como tem confirmado a literatura sobre estimu-
lagdo precoce.

E preciso ter presente, no entanto, que a
reactividade de cada bebé ao contacto fisico
com o adulto é bastante individualizada (Korner,
1996), e que a condigdo clinica de cada bebé de-
ve ser ponderada, pelo que os resultados bené-
ficos dos programas de estimulacédo tactil, nem
sempre sdo generalizaveis (Justo, 1997).

No estudo de Field e Goldson (1984) preten-
dia-se saber se um comportamento auto-confor-
tante como o chuchar podia ser util na modula-
cdo de experiéncias stressantes como a picadela
no calcanhar para recolha de sangue. Os bebés
sujeitos a cuidados intensivos que recebiam uma
chucha, choravam menos e ficavam menos in-
quietos durante e depois do procedimento, do
que os bebés que nédo recebiam a chucha.

Field, Ignatoff e Stringer (1982) verificaram
que bebés na UCI a quem era dado uma chucha
durante a alimentacdo por tubo requeriam menos
vezes este tipo de alimentagdo, ganhavam mais
peso e estavam menos tempo internados, além de
gue tinham mais facilidade em serem alimenta-
dos, mais tarde, por biberdo, relativamente aos
bebés que ndo tinham recebido chucha.

Bernbaum, Pereira, Watkins e Peckham
(1983) concluiram que o chuchar nédo nutritivo
em bebés com menos de 1500g durante a ali-
mentacdo por tubo ajudava a desenvolver o re-
flexo de succéo e facilitava a transicdo para a ali-
mentacdo oral. Esta forma de estimulagéo tinha
também como resultado um aumento de peso
mais rapido.

Kramer e Pierpont (1976) tentaram simular al-
gumas caracteristicas do ambiente intra-uterino.
A incubadora fornece ao bebé uma temperatura
adequada, limpeza e um minimo de manipula-
¢do, mas nao proporciona estimulacdo auditiva,
vestibular e proprioceptiva como a que ocorre no
ambiente intra-uterino. No seu estudo, bebés
com menos de 34 semanas de gestacdo, coloca-
dos num colchdo de agua oscilante, e que ouvi-
ram o som de batimento cardiaco e de uma voz
humana enquanto duravam os movimentos da
cama, mostraram maior crescimento e maior
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ganho de peso do que os bebés que ndo foram
sujeitos a este programa de estimulacao.

Field et al. (1986) apresentam um estudo so-
bre os efeitos da estimulacdo tactil/cinestésica
suplementar em prematuros. \Verificou-se que 0s
bebés que recebiam esta estimulacdo apresenta-
vam um ganho de peso superior aos bebés do
grupo de «controlo», estavam mais tempo em
vigilia e activos e tinham resultados superiores
na escala de Brazelton em orientagéo, habitua-
cdo, actividade motora e variacdo de estado
comportamental. Estiveram menos tempo hospi-
talizados. Quanto aos mecanismos subjacentes a
estes efeitos do programa de estimulagdo, Field
et al. (1986) referem que o aumento da activida-
de motora pode ter contribuido para o ganho de
peso através do aumento da actividade metabd-
lica. O aumento da actividade est4 também rela-
cionado com um aumento da libertacéo de hor-
monas de crescimento. O aumento do estado de
alerta e de actividade motora podem ter contri-
buido para um comportamento mais organizado
na escala de Brazelton.

Schanberg e Field (1987) verificaram que
deixar a ventilacdo assistida pode ser extrema-
mente stressante, dado que o nivel de cortisol au-
menta nos dias seguintes. As crises de apneia sdo
provaveis, sendo a forma mais eficaz de as pre-
venir, 0 uso de um colchdo de agua oscilante.

No estudo de Jay (citado por Field, 1990a), foi
proporcionado a bebés com um tempo de gesta-
¢do muito curto, e que requeriam ventilacdo as-
sistida, sessdes de contacto tactil suave e inter-
mitente. O simples colocar as méos na cabeca e
no abdémen do bebé estava associado a um de-
créscimo da necessidade de ventilagdo mecanica.

Raiste e Bushnell (1996) analisaram os efeitos
de um programa de estimulagéo tactil suplemen-
tar: TAC-TIC. A curto prazo os beneficios pare-
ciam ser: o deixar o hospital mais cedo e passar a
alimentar-se por biberdo mais depressa. A tera-
pia TAC-TIC é descrita por Adamson-Macedo e
Attree (1994). Trata-se do primeiro método siste-
maético de toque suave com 0s dedos ou com as
palmas das maos, concebido especialmente para
bebés prematuros em cuidados intensivos. E
uma abordagem que evita 0 bombardeamento de
estimulacgdo. A terapia é constituida por uma se-
quéncia sistematica de 22 acc¢des que cobrem
todo o corpo do bebé. O toque com os dedos ou
com as palmas das méos depende da zona do



corpo a tocar. Os movimentos devem ser execu-
tados de forma muito suave, devem obedecer a
um ritmo proprio e ter um equilibrio determina-
do; ha movimentos mais calmantes e outros
mais ‘activantes’. Ha um sentido de continuida-
de porque uma das maos esta sempre a tocar no
bebé.

Existe a hipotese, segundo Adamson-Macedo
e Attree (1994) de que esta terapia reduza o
stress dos prematuros por uma reducdo da se-
cre¢do de hormonas do stress e aumento da pro-
ducdo de endorfinas que, por sua vez, ajuda a au-
to-regulacdo do bebé fortalecendo o seu sistema
imunitario, acelerando o processo de abandono
da ventilacdo assistida e favorecendo o cresci-
mento. Segundo Adamson-Macedo e Attree
(1994), a concepgdo tedrica por detras deste
método é que o prematuro é um ser humano que
estd constantemente a interagir com o seu am-
biente, num processo permanente de mudanga. O
bebé é modificado e modifica 0 ambiente. As ex-
periéncias precoces sdo extremamente importan-
tes para o desenvolvimento fisico, psicolégico e
social. Neste sentido, o contacto corporal nos
primeiros tempos de vida ndo pode ser negligen-
ciado.

Os efeitos a curto prazo dos programas de es-
timulagdo parecem mais ou menos inegaveis. E
guanto aos efeitos a longo prazo destes progra-
mas de estimulagdo? Varios estudos confirmam
a sua existéncia.

Scarr-Salapatek e Williams (1973) implemen-
taram um programa de estimulacdo para promo-
ver o desenvolvimento sensério-motor de bebés
com menos de 1800g durante o primeiro ano de
vida. O grupo «experimental» recebeu estimula-
cao tactil, visual e cinestésica durante as primei-
ras semanas de vida enquanto estavam na enfer-
maria. Estes bebés e as suas maes foram, também,
visitados em casa, varias vezes até atingirem os
12 meses, na tentativa de se melhorar a
capacidade de cuidado maternal das mées. O
Q.1. de Cattell medido nesta idade foi significati-
vamente superior no grupo «experimental». De
salientar que, neste estudo ndo foram testados
separadamente o efeito do programa de estimu-
lacdo e o efeito do cuidado maternal no nivel de
desenvolvimento cognitivo medido aos 12 meses.

Powell (1974) concluia que, bebés de baixo
peso sujeitos a estimulacéo suplementar durante

a sua permanéncia no hospital mostravam-se
mais desenvolvidos aos 6 meses de idade do que
0s bebés nao sujeitos a estimulagdo suplementar.
A responsividade medida por um teste para
recém-nascidos e através das escalas de Bayley
mostrou-se estavel desde o nascimento até a
idade dos 6 meses.

Barnard e Bee (1983) realizaram um estudo
com prematuros de menos de 35 semanas de ges-
tacdo. Utilizaram 4 grupos: o de «controlo»,
gue recebia os procedimentos hospitalares habi-
tuais; um grupo que recebia 15 minutos de esti-
mulacdo por hora (oscilagdo + som de batimento
cardiaco); um grupo que recebia estimulacdo
cada vez que estava 90 segundos em inactivi-
dade e um outro que recebia estimulacdo cada
vez que estava 90 segundos em inactividade,
mas no maximo de 1 periodo de estimulacéo por
hora. Além de todos os grupos experimentais
mostrarem menos «reflexos anormais» e melho-
res respostas de orientacdo ainda no hospital, aos
24 meses pontuavam mais alto no indice de
desenvolvimento mental das escalas de Bayley.
Os autores concluem que, os padrbes temporais
de estimulacéo e a resposta contigencial do am-
biente precoce dos prematuros pode contribuir
para promover alguns dos aspectos do desenvol-
vimento destes bebés.

Adamson-Macedo e Werner (1994) compara-
ram um grupo de bebés com menos de 1,25Kg a
nascenga submetidos a uma terapia TAC-TIC,
com um grupo sem essa intervengdo aos 7 anos
de idade. O grupo «experimental» obteve resul-
tados superiores em varios testes cognitivos.
Verificou-se uma correlagdo positiva entre o ni-
mero de acc¢des de estimulacdo e as medidas de
inteligéncia.

Roiste e Bushnell (1996) verificaram que um
grupo de prematuros sujeitos a um programa de
estimulacdo TAC-TIC apresentava aos 15 meses
de idade um nivel de desenvolvimento cognitivo
superior ao grupo de «controlo». N&o se verifi-
caram, no entanto, diferencas entre 0s grupos no
gue respeitava ao desenvolvimento motor.

6. A INFLUENCIA DA INTERACCAO
PAIS-BEBE

Como referem Rdiste e Bushnell (1996), o
impacto da prematuridade no desenvolvimento
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do bebé pode ser mediado pela interacgédo pais-
crianga. A influéncia a longo prazo e os efeitos
duradouros dos programas de estimulacdo no
desenvolvimento dos bebés prematuros, pode
dever-se a um possivel efeito mediador de uma
modifica¢do nas expectativas dos pais e de uma
modificacdo na interaccdo com os seus filhos
(Field, 1990b; Roiste & Bushnell, 1996). O
ganho de peso, o maior estado de alerta e de res-
ponsividade, as menores dificuldades em se ali-
mentar, ou outros efeitos a curto prazo dos pro-
gramas de estimulagdo, podem facilitar a relagéo
entre os pais e 0 bebé prematuro o que, por sua
vez, podera ser proficuo para o desenvolvimento
destes bebés (Field, 1990b). Field (1990b) acres-
centa que o comportamento do bebé pode, de
facto, ser alterado pelos programas de estimula-
¢do, mas pode também verificar-se um efeito de
«halo», em que o dar mais atengdo e amor pode
ser, so por si, terapéutico.

A realizacdo de programas de estimulagdo
adicional aumenta, muitas vezes, 0 nimero de
visitas dos pais aos seus bebés nas UCI (Rosen-
feld et al. citados por Field, 1990b). Zeskind e
lacino (1984) mostraram que, o facto de dizer as
mées de prematuros em UCI que os visitassem
semanalmente, aumentava a frequéncia com que
elas passavam a visitar os seus bebés volunta-
riamente sem que fosse necessario dizer-lhes
mais vezes para o fazerem, e aumentava as per-
cepcdes positivas das maes em relagdo ao prog-
nostico futuro dos seus bebés. Neste estudo, o0s
bebés do grupo «experimental», a cujas maes
tinha sido dito que visitassem o0s seus bebés, es-
tavam menos tempo hospitalizados. Acrescenta-
riamos nds que, o facto das maes passarem a ter
uma crenca mais positiva em relacdo ao futuro
dos seus filhos poderia facilitar a relagdo com os
seus bebés.

Para que haja eficacia nos programas de inter-
vengdo com prematuros, deve haver uma focali-
zacdo nos pais, promovendo a educacdo, o co-
nhecimento e o apoio social, para que as mudan-
¢as no bebé possam ser permanentes (Koops &
Harmon, 1980). Os programas de intervencdo
envolvendo simultaneamente os pais e 0s bebés
tém-se mostrado os mais eficazes (McCarton et
al., 1996).

Odon e Chandler (1990) referem que 0os mem-
bros de um casal reagem emocionalmente ao
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parto prematuro através de sentimentos de medo,
impoténcia ou colera. Além disso, o estereotipo
da prematuridade (Harrison & Magill-Evans,
1996) pode provocar uma percepcdo negativa
pelos pais e influenciar a interac¢do com os
seus bebés. Harrison e Magill-Evans (1996) ve-
rificaram que ambos 0s pais de bebés prematuros
interagiam menos do que os pais de bebés de
termo com os seus filhos, aos 3 e aos 12 meses.
Noutro estudo, verificou-se que uma percepgéo
distorcida pelas médes do comportamento dos
seus bebés, nascidos prematuramente, afectou a
gualidade das suas interaccGes e competéncia
para brincar com os seus bebés, aos 4 meses
(Halpern & McLean, 1997). O impacto da pre-
maturidade pode manter-se por um periodo de
tempo consideravel. Barratt, Roach e Leavitt
(1996) verificaram que o padrao de responsivi-
dade e interaccdo materno manteve-se afectado
pela condi¢do do nascimento prematuro, mesmo
passados 20 meses.

E dificil para a méae tocar, pegar ao colo e li-
gar-se afectivamente a um bebé com um aspecto
tdo fragil e que pode ndo sobreviver em conse-
guéncia da sua prematuridade. Manter um dis-
tanciamento consideravel pode servir como de-
fesa (Adamson-Macedo & Attree, 1994). Le-
roux, Malcuit e Pomerleau (1999) verificaram
gue existia um padrdo de estimulacdo e interac-
cdo diferente entre as maes de prematuros e 0s
seus bebés, e as mées de bebés nascidos a termo
e 0s seus filhos, aos dois meses de idade. As
primeiras tendiam a usar mais estimulagdo a dis-
tancia.

Como ja foi dito atras, o facto do bebé estar
longe da mde nos primeiros tempos de vida pode
prejudicar a sua relacdo com ela. Koops e Har-
mon (1980) referem que a separacdo fisica do
bebé relativamente aos pais enquanto esta na
enfermaria, pode contribuir para problemas fu-
turos nas relagdes. No entanto, a literatura sobre
desenvolvimento infantil salienta a importancia
do contacto corporal precoce mée-bebé. E preci-
S0 ensinar estas maes a tocar nos seus bebés,
porque sdo elas préprias, muitas vezes, «maes
prematuras», 0 que acrescenta mais uma dificul-
dade a ja dificil, s por si, interaccdo precoce
nestas diades. Ensinar estas mées é uma tarefa
que necessita de programas de intervencao psi-
coldgica. A mée «preparada para tocar, interage
mais, torna-se mais colaborante com os técnicos



de salde e interage mais positivamente com o
seu bebé....» (Justo, 1997) com todas as conse-
quéncias benéficas que dai podem advir.

Existem programas de intervengdo que podem
ser levados a cabo com os pais. Mostrar aos pais
as capacidades que os seus filhos tém, pode ter
um efeito positivo no seu desenvolvimento.
Field (1990b) apresenta os resultados de um es-
tudo sobre os efeitos nas mées, da demonstracéo
do desempenho dos seus bebés nas escalas de
Brazelton. Os bebés cujas maes tinham assistido
a demonstracdo da avaliacdo com as escalas de
Brazelton e podiam depois avaliar os seus bebés,
e 0s bebés cujas médes tinham apenas podido
avalia-los sem demonstragdo prévia, apresenta-
vam aos 4 meses uma maior incidéncia de com-
portamentos sociais durante a interacc¢do face-a-
face, relativamente ao grupo de «controlo».
Além disso, estas maes viam os seus bebés como
tendo um temperamento mais ‘facil’. Ao ano de
idade encontraram-se diferencas significativas
dos grupos «experimentais» relativamente ao
grupo de «controlo» nas escalas de desenvolvi-
mento mental e motor de Bayley. Os autores pro-
pdem um efeito transaccional para explicar os
resultados; as maes que aprenderam precoce-
mente sobre o comportamento interactivo dos
seus bebés, seriam capazes de ilicitar neles mais
comportamentos interactivos, o que contribuiria
para uma melhor interaccdo precoce. Esta pode-
ria, por sua vez, ajudar a promover o desenvol-
vimento mental dos bebés. Os efeitos positivos
da demonstracdo da aplicacdo das escalas de
Brazelton foram também documentados para os
pais (Worobey & Belsky, 1982).

Nurcombe et al. (1984) estudaram os efeitos
de um programa de intervencdo com 11 sessfes
que enfatizava a sensibilidade e a responsividade
de mées relativamente aos sinais de comporta-
mento social de bebés de baixo peso. O progra-
ma reduziu as dificuldades de temperamento
percebidas pelas maes nos seus bebés e reforcou
a confianca e a satisfacdo no papel de mée.

Apesar destes resultados, é importante, como
refere Field (1990b), antes de implementar qual-
quer tipo de programa, verificar se tem algum
tipo de efeitos indesejaveis, quer a curto, quer a
longo prazo. De qualquer forma, estes programas
de intervencdo Sd0 necessarios, uma vez que 0s
efeitos negativos da prematuridade sdo eviden-

tes, interessando naturalmente ao clinico, mini-
mizar as suas sequelas. Parece evidente que, a
condicdo de baixo peso, associada muitas vezes
a um parto prematuro, se relaciona frequente-
mente com problemas de salide ao longo do de-
senvolvimento (Cohen & Etezady, 1999). A pre-
maturidade € também responsavel por atrasos no
desenvolvimento a varios niveis. Numa revisao
de literatura sobre as consequéncias a curto e a
longo prazo da prematuridade, Goldson (1992)
conclui que a prematuridade sé por si tem um
efeito negativo no crescimento e no desenvolvi-
mento e que quanto menos pesado é o bebé mais
negativo seré o seu prognastico. Briscoe, Gather-
cole e Marlow (1998) verificaram que aos 3/4
anos de idade, criancas que tinham nascido pre-
maturamente, apresentavam mais dificuldades de
linguagem, do que criangas nascidas a termo.
Schothorst e Van-Engeland (1996), num estudo
longitudinal com criangas desde a sua entrada na
escola ao inicio da adolescéncia, verificaram
gue a prematuridade extrema aumentava o risco
de problemas no funcionamento social e escolar.
Kalmar (1996) salienta que a prematuridade tem
influencias a longo prazo no desenvolvimento
intelectual, mas conclui, num estudo longitudinal
com criangas entre 0s seus 3 e 8 anos, que 0s
factores relacionados com o ambiente familiar
tém um impacto mais apreciavel. Laucht, Esser e
Schmidt (1997) concluem, também num estudo
longitudinal com 350 criangas entre os seus 3
meses e 4 anos e meio, que apesar da prematuri-
dade e o baixo peso preverem problemas de de-
senvolvimento, a sua importancia se vai reduzi-
do ao longo da idade fazendo-se notar sobretudo
na area motora. Os factores de risco familiares
tém um impacto mais consideravel, que tende a
ser mais proeminente com a idade e a ter uma
influencia noutras &reas como a cognitiva e a
socio-emocional.

7. CONCLUSOES

A realizacdo de acompanhamento psicolégico
durante a gravidez em mulheres de risco, pode
contribuir para uma vivéncia mais saudavel
desse periodo maturacional, prevenindo pertur-
bacdes no processo de desenvolvimento gravi-
dico e consequentes ocorréncias patoldgicas,
como complicagBes no parto e distdrbios emo-
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cionais no pos-parto, ou ainda, e de forma mais
negativa, o parto prematuro.

Pensamos que ficaram claras as consequén-
cias negativas da prematuridade. Cabe aos clini-
cos de uma forma sistematica, prevenir, quando
isso € possivel, a ocorréncia desse acontecimen-
to. E preciso, como salienta Justo (1997), que a
prevencdo psicoldgica do parto prematuro acom-
panhe de perto a prevencdo médica, dado que as
variaveis psicolégicas desempenham, como vi-
mos, um papel fundamental na ocorréncia deste
fenémeno.

Quando isso ndo for possivel, € necessario
intervir, em termos de preven¢do secundaria,
criando programas de estimulacdo para os pre-
maturos, e tentando junto das mées promover a
qualidade do relacionamento que estabelecem
com os seus bebés. E também fundamental, mi-
nimizar as consequéncias nefastas que o aconte-
cimento por que passaram estas mulheres, pode
ter no seu funcionamento psicolégico.

Como sugere Justo (1997), sdo essenciais ras-
treios psicologicos realizados de forma sistema-
tica nas unidades hospitalares, seleccionando
nas enfermarias de maior risco 0s casos em que a
intervencdo psicologica € mais necessaria. O
psicologo que diagnostica, devera ser, tanto
guanto possivel, o que intervém e acompanha o
caso até ao final.
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RESUMO

Este trabalho apresenta a gravidez segundo a con-
ceptualizagdo de alguns autores, como um periodo de
crise maturacional, onde ocorre um processo de desen-
volvimento psicoldgico por fases, ao longo dos trés tri-
mestres, com objectivos e tarefas psiquicas definidas.
Hipotetizamos que perturbagdes, como uma paragem
ou bloqueio, nesse processo de desenvolvimento gra-
vidico, poderao resultar na ocorréncia do parto prema-
turo, e que o prosseguir do processo até ao final, mas
de forma conturbada, pode contribuir para complica-
¢Bes no desenrolar do parto de termo ou para distdr-
bios no pés-parto. Sao apresentados alguns estudos so-
bre a influéncia de factores psicolégicos no parto pre-
maturo, nas complicac6es do parto de termo e nos dis-
tarbios emocionais do pos-parto. Sao revistos e discu-
tidos alguns estudos que descrevem o ambiente fisico,
as manipulacGes a que sdo sujeitos os bebés nas Uni-
dades de Cuidados Intensivos, as consequéncias desse
ambiente e manipulagdes para os bebés prematuros e
de baixo peso, bem como as alteracdes que se podem
implementar nessas unidades. Finalmente, apresenta-
mos alguns estudos sobre os programas de estimulacéo
suplementar e de reducdo do stress, os seus efeitos a

curto e a longo prazo, e discutimos ainda a influéncia
que a relagdo pais-bebé pode ter na eficacia dos pro-
gramas de estimulagdo e no desenvolvimento destes
bebés. Ao longo do artigo e no final séo tecidas consi-
deracdes sobre o papel do psicélogo clinico na preven-
¢do e intervencdo terapéutica durante e ap0s a gravi-
dez.
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ABSTRACT

These article presents pregnancy, following the
conceptualization of some authors, as a crisis matura-
tion period, during which a psychological develop-
mental process occurs by phases, within the three
trimesters, with defined psychological goals and tasks.
We propose that disruptions, in the developmental pro-
cess can result in the ocurrence of premature birth, and
that the continuation of the process but in a disturbed
way, can contribute to term-delivery complications or
to post-term emotional disturbances. We present some
studies about the influence of psychological factors in
premature birth, in term-delivery complications and in
the emotional disturbances of post-delivery. We re-
view and discuss some studies that describe the
physical environment of the Intensive Care Units, the
manipulations and the consequences for the premature
anl low birthweight babies, as well as the modifica-
tions that can be implemented in those units. Finaly,
we present some studies about aditional stimulation
and stress-reduction programs, their short and long-
term effects, and discuss the influences that the parent-
child relationship can have in the eficacy of those pro-
grams, and in the development of those babies. We
make some considerations about the role of the clinical
psychologist in prevention and therapeutics during and
after pregnancy.
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