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RESUMO

Quando uma crianca nasce toda a familia precisa se adaptar a esse novo
integrante. Os pais se reorganizam e transformam sua rotina para que o
bebé seja recepcionado no lar, principalmente a mae. A interagdo
materno-infantil tem consequéncias em todo o seu desenvolvimento.
Esse pode ser compreendido como um processo que envolve os
mecanismos e as mudangas nas aquisicdes das habilidades cognitivas,
emocionais, sociais da crianga, podendo ser dividido também em fases
sensiveis ou momentos decisivos. Esse desenvolvimento pode ser
afetado pelos potenciais fatores de risco e protegdo, ou seja, eventos que
ocorrem na vida do individuo que poderdo trazer comprometimentos ou
podem contribuir com a superacdo das adversidades. A prematuridade é
um potencial fator de risco que pode comprometer a vinculagdo da méae
com o bebé e gerar dificuldades no desenvolvimento da crianga. Ja o
apoio social fornecido para a mae contribui como um atenuante dos
obstaculos da prematuridade, especialmente pelo seu efeito atenuante do
estresse. A partir disso, o objetivo desse estudo € comparar ¢ analisar a
relagdo entre o desenvolvimento infantil de criangas nascidas a termo e
pré-termo com o apoio social materno. Para isso foram investigadas 31
diades mae-bebé (15 nascidas a termo e 16 nascidas pré-termo), com
idade entre cinco e sete meses de idade. Os locais de coleta foram dois
ambulatorios de pediatria vinculados a Universidades. O questionario
foi composto de quatro partes que investigaram os dados
sociodemograficos, o apoio social, a Escala Bayley de Desenvolvimento
Infantil e os potenciais fatores de risco e prote¢do. O procedimento
envolveu uma explicagdo para a mae da voluntariedade da participagdo,



a aplicacdo da escala de desenvolvimento, a entrevista e a assinatura
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As andlises foram
quantitativas (descritivas e correlacionais) e qualitativas (andlise
tematico-categorial do discurso). Os grupos, apesar de similares,
apresentaram diferenca na escolaridade materna. Além disso, a renda de
ambos os grupos foi elevada, apontando uma caracteristica regional. As
analises indicam dizer que os grupos apresentaram muitas semelhangas,
tanto na percepgdo do apoio como no desenvolvimento infantil, contudo
as maes dos nascidos pré-termo apontaram mais apoio dos profissionais
de saude e dos psicologos. Os resultados indicaram uma correlagdo entre
0 Apoio Emocional e de Informagdo com o Escala de Desenvolvimento
Mental do Bayley Il no grupo das criangas nascidas pré-termo. Foram
discutidos que o apoio social percebido e o acesso a um sistema de
saude efetivo foram os possiveis contribuintes para o desenvolvimento
das criangas nascidas pré-termo. Os resultados indicam também a
importancia de uma equipe de satde preparada para orientar & mde ¢ a
valoriza¢do do atendimento psicolégico nas unidades neonatais. Além
disso, percebe-se diferengas regionais no ambito nacional com o acesso
a uma preparacdo adequada para cuidado e estimulagdo aos pais de
criangas nascidas prematuras.

Palavras-chave: relagdes mae-crianga, recém-nascidos prematuros,
apoio social, fatores de risco.



ABSTRACT

When a child is born, the family must adapt to this new member. The
parents transform their routine for the baby, especially the mother. The
mother-child interaction has consequences throughout his development.
The development can be understood as a process that involves the
mechanisms and changes in the acquisition of cognitive, emotional, and
social needs of the child, can also be divided into sensitive phases or
moments. This development can be affected by potential risk and
protective factors, in other words, events that occur in the life of the
individual that can compromise or contribute to overcoming adversity.
Prematurity is a potential risk factor that can damage the mother's
bonding with the baby and cause difficulties in child development. Since
social support provided for the mother contributes as a mitigating
obstacles of prematurity, especially mitigating the effect of stress. Thus,
the objective of this study is to compare and analyze the relationship
between child development of children born at term and preterm
mothers with social support. For this investigation were 31 mother-
infant dyads (15 born at term and 16 preterm), aged between five and
seven months old. The collection sites were two pediatric clinics
affiliated with universities. The questionnaire was composed of four
parts to investigate the sociodemographic, social support, and the
Bayley Infant Development Scale and the potential risk and protective
factors.The procedure involved an explanation for the mother of the
voluntariness of participation, the application of the scale of
development, the interview and signing the consent. Analyses were
quantitative (descriptive and correlational) and qualitative (thematic-
categorical analysis of speech).Groups, although similar, show
differences in maternal education. Moreover, the income of both groups
was high, indicating a regional characteristic. The analysis indicates that
the groups had many similarities in the perception of support such as
child development, but the mothers of preterm infants showed more
support from health professionals and psychologists. The results show a
correlation between emotional support and information to the scale of
the Bayley II Mental Development in the group of children born
preterm. It is argued that the perceived social support and access to an
effective health system was one of the possible contributors to the
development of children born preterm. The results also indicate the
importance of a health team prepared for the mother and the
enhancement of psychological care in neonatal units. Furthermore, we



find regional differences in the national level with access to adequate
preparation for care and stimulation to the parents of premature infants.

Keywords: mother child relations, premature infants, social support, risk
factors.
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1. INTRODUCAO

Quando uma crianga nasce, toda a familia se depara com o
desafio de se adaptar a esse novo integrante. Os pais se reorganizam e
transformam sua rotina. Saber atender ao choro, identificar as
necessidades da crianga e assumir o papel parental sdo apenas algumas
das tarefas solicitadas aos pais. Para a mae essa adaptago é ainda mais
significativa, pois geralmente ela passa a maior parte do seu dia em
companhia da crianga e passou os ultimos nove meses compartilhando
seu corpo, emogdes e sentimentos com o bebé. A interagdo materno-
infantil tem consequéncias no modo como a crianca ird aprender a
andar, pensar e se relacionar com outras pessoas, ou seja, em todo o seu
desenvolvimento.

A compreensdo de desenvolvimento infantil passou por muitas
transformacdes ¢ ndo hd consenso entre os estudiosos da area sobre
quais aspectos devem ser enfatizados. Nesse estudo adota-se a
concepgdo do desenvolvimento infantil como um processo filogenético
(historia da espécie humana) e ontogenético (desenvolvimento do
individuo) que envolve os mecanismos e as mudangas nas aquisi¢des
das habilidades cognitivas, emocionais e sociais, passando pela
maturacdo neurologica, comportamental e afetiva da crianga. Tem como
finalidade tornar a crianca competente para responder as suas
necessidades e as do seu meio, considerando seu contexto de vida. Esse
processo € gradual e progressivo, porém nao continuo (Brazelton, 1994;
Cole & Cole, 2004, Organizacdo Pan-Americana de Satde [OPAS],
2005; Vieira & cols., 2009).

O desenvolvimento infantil também pode ser compreendido em
fases chamadas de momentos decisivos, segundo Brazelton (1994).
Esses periodos sdo normalmente estressores para os pais, contudo criam
oportunidades para que os pais vislumbrem o aprendizado de seus filhos
e estimulem seu desenvolvimento. E importante ressaltar que essa
divisdo em etapas pelo autor ndo significa que estas sdo estaticas, mas
que durante suas pesquisas elas se apresentaram aproximadamente na
mesma época. Além disso, Brazelton (1994) refere-se a diversas
varidveis nao esperadas que podem comprometer ou acelerar o
desenvolvimento, ou seja, os fatores de risco e protecao.

Como fator de risco compreende-se 0s eventos negativos ou
estressores na vida que, ao estarem presentes, aumentam a probabilidade
da pessoa apresentar problemas fisicos, sociais ou emocionais, além de
acentuar distirbios, transtornos e respostas desadaptadas. Entretanto, a
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identificagdo dos fatores de risco deve ser observada conjuntamente com
os fatores de protegdo, ou seja, verificando-se as influéncias que
melhoram e alteram as respostas pessoais a determinados riscos de
desadaptagdo. A caracteristica essencial destes fatores protetivos € a
modificagdo da resposta da pessoa a situagdo de risco ou adversas mais
do que favorecer o desenvolvimento (Poletto & Koller, 2008; Rutter,
1985; Rutter, 1987).

Tanto os fatores de risco como os de protegdo precisam ser
abordados como processos em que diferentes fatos interagem entre si e
alteram a trajetoria individual da pessoa, podendo produzir uma
experiéncia de cuidado, fortalecimento ou anteparo ao risco. Assim,
esses fatores ndo sdo estaticos e sim contextualizados com a historia da
pessoa (Rutter, 1985; Rutter, 1987; Poletto & Koller, 2008). Em razdo
dessa flexibilidade, nesse estudo os termos utilizados serdo fatores
potenciais de risco e protegao.

Sdo muitos os fatores potenciais de riscos para o
desenvolvimento infantil. Dentre esses fatores, o nascimento pré-termo
¢ indicado como um grave problema na area da saude da crianga, pois as
condigdes perinatais sdo as maiores causas da mortalidade infantil no
Brasil e os indices de prematuridade vém aumentando a partir dos anos
de 1990 (Nobre, Carvalho, Martinez & Linhares, 2009). No Brasil, os
Giltimos dados disponiveis no Sistema Unico de Satide (SUS), em 2005,
apontam um indice de 6,6% de nascimentos prematuros e na regido Sul
a prevaléncia de nascimentos pré-termo variou de 3 a 15% entre os anos
de 1978 a 2004 (Silveira & cols., 2008).

A prematuridade ¢ um fendmeno que abrange diversas
dimensdes. Biologicamente, o conceito de prematuro ou pré-termo foi
estabelecido a partir de pardmetros médicos que envolvem a avaliagdo
da gestacdo materna e da anatomia da crianga. A perspectiva que toma
como ponto de partida a idade gestacional foi estabelecida pela
Organizagdo Mundial de Satde ([WHO], 1980), a qual considera
prematura a crianga nascida de uma gestacdo com tempo inferior a 37
semanas, contadas a partir da ultima menstruacio da mae. Essa
defini¢do ainda se subdivide em criangas de risco — nascidas entre 32 e
36 semanas — ¢ de alto risco (nascidas antes de 32 semanas).

Com relagdo ao critério anatomico da crianga, especificamente o
peso, a defini¢do de prematuridade no nascimento estabelece duas
tipificagdes: baixo peso ¢ muito baixo peso. O primeiro define criangas
que nascem antes do final da gestagdo com peso inferior a 2.500 gramas
e ¢ considerado como a situagdo de menos risco entre os prematuros. O
critério de muito baixo peso estabelece o nascimento do bebé prematuro
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com menos de 1500 gramas e ainda se subdivide em extremo baixo peso
(menos que 1000 gramas) ([WHO], 1980). Essa tultima situagdo ¢
relatada como de alto risco, haja vista as consequéncias bioldgicas,
especialmente no desenvolvimento fisico e emocional, em um bebé tdo
pequeno e vulneravel.

O nascimento pré-termo deve ser considerado também como um
problema na area do desenvolvimento infantil na medida em que, além
dos perigos de mortalidade e morbidades, constitui-se em um risco
relativo para os distirbios de desenvolvimento e de comportamento.
Estudos indicam que criangas nascidas pré-termo apresentaram mais
problemas na area cognitiva (Laucht, Esser, & Schmidt, 2002), motora
(Carvalho, Linhares, & Martinez, 2001) e do comportamento (Linhares,
Carvalho, Machado & Martinez, 2003; Linhares, Padovani, Bordin,
Martins & Martinez, 2004) em comparago a criangas nascidas a termo.
Esses problemas podem surgir nas diferentes fases do desenvolvimento,
como no inicio do sentar e engatinhar, do andar, da fala, das relagdes de
amizade, na pré-escola e na adolescéncia (Brazelton, 1994; Cole &
Cole, 2004; Cunningham & cols., 1997; Greenley, Taylor, Drotar &
Minich, 2007; Méio & cols., 2004; Nobre & cols., 2009)

Especificamente, na interacdo made-bebé a prematuridade
constitui-se um risco potencial para diversos aspectos psicologicos
essenciais para o desenvolvimento da crianga. Como geralmente a
crianca fica sob cuidados especiais, muitas vezes internados em
Unidades de Terapia Intensiva Neo-natais, a mde toca pouco seu bebé,
ndo amamenta e raramente segura no colo a crianga. Além disso, a
crianga nascida pré-termo transmite um aspecto fisico fragil, diferente
dos bebés “bonitos” visualizados rotineiramente. Todas essas
diferencia¢des do nascimento pré-termo sdo possiveis fatores de risco na
relacdo mae-bebé, especialmente para o desenvolvimento do apego.

O apego ¢ definido como um processo de formagdo de vinculo
que gera um relacionamento singular entre duas pessoas, tornando-se
especifico e duradouro ao longo do tempo. E importante ressaltar que
esse lago ocorre nas duas dire¢des (pais-bebé€; bebé-pais) e ndo ¢ algo
imediato; o apego se desenvolve ao longo do relacionamento dos pais
com o bebé. Este fenomeno ¢ observavel por meio de comportamentos
como trocas de olhares prolongados, beijos, abracos e caricias (Bowlby,
1969; Klaus & Kennel, 1993).

Outro ponto importante do desenvolvimento do apego ¢ o
chamado “periodo sensitivo”. Este momento ¢ definido como os
primeiros minutos, horas e dias de contato com a crianga sendo decisivo
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para a qualidade do apego mae-filho ao longo do tempo (Klaus &
Kennel, 1993). Apesar de bastante controverso, o periodo sensivel ndo ¢
determinista, ou seja, nas situacdes em que a mae ndo puder iniciar o
apego nesse periodo o processo ndo € irreversivel. As maes de criangas
nascidas pré-termo sdo comumente afastadas de seus bebés nesse
sensivel periodo inicial e podem desenvolver um apego comprometido,
gerando, por conseqiiéncia, problemas no desenvolvimento infantil
(Fuertes, Faria, Soares & Crittenden, 2009; Klaus & Kennel, 1993;
Vigod, Villegas, Dennis & Ross, 2010). Contudo, esse processo pode
ser revertido por meio de diversos fatores potenciais de protecdo como:
a estimulagdo do contato olho a olho com a crianga, mesmo que esta
esteja na incubadora, o toque no bebé sempre que possivel, o projeto
Mie Canguru', a participagdo em grupos de pais, os programas de
follow up® do prematuro, o suporte transmitido pelos profissionais de
saude e o incentivo a participagdo e apoio social do companheiro e da
familia (Figueiredo, 2003; Figueiredo, Costa, Pacheco & Pais, 2009;
Klaus & Kennel, 1993; Margotto, 2004; Vasconcelos, 2004, WHO,
2003).

Dos diversos fatores de protecdo referidos, o apoio (ou suporte)
social ¢ relatado na literatura como um dos mais importantes durante a
transicdo para a parentalidade (Crittenden, 1985; Elsenbruch & cols.,
2007; Hernandez & Hutz, 2009; Meadows, 2010), inclusive nas
situagdes de prematuridade (Andreane, Custodio & Crepaldi, 2006; Lee,
Long & Boore, 2009). Uma das influéncias benéficas da rede de apoio
social ¢ seu efeito atenuante sobre o estresse. Segundo a literatura, uma
rede de apoio social efetiva ajuda o individuo a enfrentar momentos
dificeis e lidar com eventos estressantes, melhorando as habilidades

! O método Mae Canguru ¢ um atendimento de bebés prematuros que

prioriza o contato pele a pele com a mde. E um método facil, com resultados
efetivos comprovados. O projeto tem como caracteristicas o atendimento
precoce, continuo e prolongado do contato pele a pele entre a mae e o bebé;
aleitamento materno exclusivo (de preferéncia); inicio no hospital e pode ser
continuado em casa ¢ evita a agitacdo vivenciada na ala de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal ((WHO], 2003).

? Os programas de follow up envolvem o acompanhamento realizado,
geralmente por uma equipe multiprofissional de médicos, enfermeiros,
psicologos e fisioterapeutas, que verificam o desenvolvimento da crianga
durante as diversas idades.Ndo ha uma regra sobre a frequéncia do
acompanhamento nem qual prematuro deve participar (baixo ou alto risco).
Normalmente o programa acompanha até os sete anos de idade e foca na
prevencao da saude mental e fisica da crianca (Margotto, 2004).
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adaptativas do sujeito diante de novas situacdes, como a parentalidade
(Goodwin, Costa & Adonu, 2004; Montigry, Lacharite & Amyot, 2006;
Nelson, 2004).

O apoio social ¢ compreendido como recurso posto a disposi¢do
por outras pessoas que possam oferecer ajuda, encorajamento e
conselhos, o que leva o individuo a sentir-se ou acreditar ser cuidado,
amado, seguro e pertencente a um grupo. O apoio social envolve a
satisfacdo do individuo com o apoio recebido, ou seja, como ele esta
percebendo o suporte oferecido a ele. Isso significa que a sensacdo de
sentir-se amado e a percepcdo do sujeito sobre o suporte recebido ¢ tdo
importante quanto o nimero de pessoas nessa rede de apoio (Berkman,
1984; Crittenden, 1985; Montigry & cols., 2006; Nelson, 2004).

Pelo seu efeito atenuante sobre momentos estressantes € 0s
beneficios durante momentos de adaptacdo, a percepgdo do apoio social
por mdes deve ser investigada tanto no nascimento da crianca quanto
nos diversos momentos decisivos no desenvolvimento infantil de seus
filhos. Além disso, a forma como esse apoio vai se distinguir nas diades
mae-crianga com bebés nascidos a termo ou pré-termo também torna-se
relevante, pois a prematuridade tem caracteristicas singulares e
apresenta desafios desenvolvimentais especificos.

Com a importancia dos temas acima explicitados, um grupo de
pesquisadoras que trabalhavam na Pediatria do Hospital Universitario,
especificamente a Profa. Dra. Lecila Duarte Barbosa Oliveira e a Mestre
Claudete Marcon, experenciaram na pratica a importancia do apoio
social, e outros diversos fatores protetivos, nos casos atendidos no dia-a-
dia do hospital. Dessa forma, propuseram uma pesquisa em conjunto
com a medicina pediatrica também desse hospital, o projeto denominado
“Relagdo entre a Rede de Apoio Social Percebida por Méaes com o
Desenvolvimento Infantil de Criangas com e sem Risco Biologico”.

O Nucleo de Estudos e Pesquisas em Desenvolvimento Infantil
(NEPeDI www.nepedi.ufsc.br), coordenado pelo Professor Dr. Mauro
Luis Vieira, tem uma experiéncia prévia com pesquisas em Apoio Social
bem como o interesse em investigar outros aspectos ainda ndo estudados
pelo nucleo. A partir do encontro de interesses e¢ da presenca da
pesquisadora em ambos os grupos formulou-se o presente projeto de
pesquisa.

A pesquisa aqui apresentada tem como objetivo ser apenas a
primeira etapa de um estudo longitudinal que se investigard o
desenvolvimento infantil da crian¢a em diversos momentos decisivos. O
primeiro periodo critico aqui selecionado serd de cinco a sete meses de
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idade. Esse momento ¢é caracterizado como uma fase repleta de avancos
motores (iniciam-se os processos de sentar e engatinhar) e interacionais
(a crianga reage a presenca de estranhos, sorri € se expressa com mais
facilidade).

Para que a pesquisa pudesse verificar esse momento decisivo das
criangas de modo mais completo e detalhado, optou-se pela Escala de
Desenvolvimento Infantil Bayley II como instrumento permanente nas
diversas fases da pesquisa. Essa escala é reconhecida internacionalmente
por sua qualidade e verifica as areas motora ¢ mental da crianca.

Outro ponto a se ressaltar ¢ a aplicabilidade da pesquisa aqui
apresentada. A partir dos dados coletados, pretende-se formular
materiais explicativos sobre os principais fatores potenciais de risco e
protecdo em cada um dos momentos decisivos, tanto para criangas
nascidas a termo quanto para as nascidas pré-termo. Com isso, alguns
aspectos na prevencdo e¢ promog¢do da saude materno-infantil serdo
trabalhados especificamente em cada periodo do Desenvolvimento
Infantil de modo diferenciado e especializado. Diante do exposto,
lanca-se a seguinte pergunta de pesquisa: Qual a relacio entre o
desenvolvimento mental e motor de criancas entre cinco e sete
meses de idade, nascidas pré-termo ou a termo, e o apoio social
percebido por suas maes?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Investigar a relagdo entre o apoio materno e o desenvolvimento
infantil de criangas nascidas a termo e pré-termo.

2.2. Objetivos Especificos:
Descrever as varidveis sociodemograficas dos participantes;
Identificar como a mée percebe o apoio social;
Caracterizar o desenvolvimento de criangas por meio da Escala
de Desenvolvimento Infantil Bayley II;
Correlacionar o apoio social percebido pela mide e o
Desenvolvimento mental ¢ motor das criangas;
Verificar as relagdes entre aspectos da gravidez, parto, pos-
parto e rotina atual da crianga com o apoio social e o
desenvolvimento infantil;
Correlacionar o apoio social e o desenvolvimento das criangas e
com a qualidade do relacionamento conjugal e familiar;
Verificar as relagdes entre o apoio social e o desenvolvimento
infantii com a escala de Risco  Psicossocial.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

O ser humano € uma espécie que, ao nascer, permanece por muito
tempo imaturo, precisando de cuidados intensos e frequentes para
sobreviver. Dentre as espécies animais, o ser humano é aquele que
necessita que outro da mesma espécie fornega carinho, cuidado e
atencdo por um tempo muito longo. Assim, as interagdes sociais sao
importantes para o aprendizado e o desenvolvimento da crianga.

O bebé geralmente passa mais tempo com a figura materna e, por
conseguinte, essa relacdo ¢é extremamente importante.
Concomitantemente com outras interagdes que a crianca tem (como 0s
avos, pai, pais adotivos), a mae ainda € a principal personagem estudada
quando trata-se de cuidados primarios. A partir disso, propde-se nessa
secao discutir esta relacdo a partir da perspectiva evolucionista

Para que possamos compreender melhor como a Psicologia
Evolucionista compreende e estuda a diade méae-crianga, é necessario
pontuar como essa teoria se desenvolveu, além seus pressupostos
historicos e epistemologicos. Com isso, inicia-se refletindo sobre a
teoria da evolugdo e o desenvolvimento para a Psicologia Evolucionista,
da compreensdo da relagdo mae-bebé nessa perspectiva e finaliza-se
com os fatores de risco e protecdo, especialmente o apoio social ¢ a
prematuridade, nessa relagao.

3.1 A Perspectiva Evolucionista

A perspectiva evolucionista iniciou com as descobertas de
Darwin sobre a evolugdo dos seres vivos. Este autor langou sua teoria
evolucionista no livro “A origem das espécies”, publicado em 1859,
considerando os organismos vivos, incluindo o ser humano, como o
resultado de um processo evolutivo, denominado sele¢do natural. De
forma resumida, esta teoria afirma que as variagdes entre as espécies
influenciam na capacidade de sobrevivéncia e reprodugdo dos
organismos ¢ que aqueles individuos que possuem as caracteristicas
anatomicas, fisiolégicas e comportamentais que melhor lhes
possibilitam resolver os problemas impostos pelo ambiente terdo
maiores chances de sobreviver e se reproduzir. Essas caracteristicas
podem ser passadas ao longo das geragdes e tornarem-se adaptacdes
(Souza, Ferreira, Cosentino, & Varella, 2007).

Além da sele¢do natural, outro conceito importante para a
compreensdo da teoria evolucionista ¢ o ambiente de adaptagdo



29

evoluciondrio (AAE). Durante 99% da historia humana na terra nossos
ancestrais viveram em sociedades ndmades cacador-coletores, em
grupos pequenos de 30 a 60 individuos. De forma lenta, a selegéo
natural esculpiu o cérebro humano, favorecendo circuitos que melhor
resolviam os problemas do dia-a-dia dos nossos ancestrais neste
ambiente (Tooby & Cosmides, 1997; Hrdy, 2001; Souza & cols., 2007).

A partir desta perspectiva, nossos mecanismos cognitivos seriam
adaptados para aquele ambiente evoluciondrio ancestral, muito diferente
do nosso ambiente atual. A diferenca entre esses dois ambientes
resultaria em comportamentos “mal-adaptativos”, pois estes deixaram de
ser vantajosos para a sobrevivéncia e reproducdo no ambiente atual. Este
problema esta relacionado com as mudancas frequentes da sociedade
atual e a adaptagdo exige um periodo de tempo prolongado (centenas ou
milhares de geragdes) em um ambiente com condigdes relativamente
estaveis (Souza & cols., 2007)

Contudo, nem todo o ambiente foi tdo modificado. Alguns dos
problemas enfrentados pelo ser humano atualmente ainda sdo os
mesmos, ou seja, continuamos nos alimentando, escolhendo parceiros
para vinculos de curto, médio e longo prazo, tendo a necessidade de nos
localizar espacialmente, etc. Ainda, em geral, as mudangas foram
somente quantitativas, tais como a busca de alimento, através da coleta
direta ou de uma ida ao supermercado.

Percebe-se, a partir desses pressupostos que a visdo de mundo, ou
ontologia, da teoria Evolucionista ¢ Materialista. Isso significa que
aquilo que ¢ real pertence a ordem da matéria. O mundo € concreto e
observavel. Ja a antropologia foca-se, inicialmente, num determinismo
ambiental, com uma passividade do sujeito frente ao ambiente, ou seja,
monista. Este ultimo topico apresenta-se cada vez mais distante das
ideias atuais, pois hoje o enfoque é no interacionismo. Isto quer dizer
que acredita-se que o ambiente ndo ¢ totalmente determinante, esta
sempre em interagdo com diversas outras variaveis ontogenéticas do
individuo (Ades, 2009; Vieira & cols., 2009).

A inser¢do das ideias evolucionistas na psicologia ocorreu de
diferentes formas e influéncias. Ades (2009) aponta quatro periodos: o
funcionalismo de William James, a etologia, a sociobiologia e, a
formag@o de uma psicologia evolucionista.

O primeiro momento consiste no surgimento do funcionalismo na
segunda metade do século XIX, em oposi¢ao ao estruturalismo em voga
na época. Evidencia-se uma mudanga no objeto de estudo e no objetivo
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da psicologia, bem como uma ampliagdo de sua metodologia. A
psicologia deixa de lado os aspectos estruturais da mente ¢ foca nas
possiveis fun¢des desta. Com isso, foi possivel a utilizacdo de métodos
variados de investigacdo, indo além da introspeccdo experimental
utilizada pelos estruturalistas.

Apo6s 30 anos da teoria da evolugdo ser langada, William James
falava em instintos em seu livro Principios de Psicologia (Ades, 2009;
Tooby & Cosmides,1997). Este conceito foi utilizado por James para
designar os circuitos neurais especializados que sdo comuns a todos os
membros da espécie, considerados produtos da histdria evolucionista.
Para James, os instintos ndo s6 estavam presentes na espécie humana,
como se apresentavam com uma maior variedade do que em outros
animais. Assim, William James foi, provavelmente, o primeiro a utilizar
o termo “psicologia evolucionista”, sugerindo serem os fendmenos
psicologicos o resultado de uma longa e lenta transformagdo da espécie
(Ades, 2009).

A aplicagdo da biologia evolucionista para estudar a mente
humana causou um grande impacto na psicologia. Isso porque a visdo de
mente predominante era a de tdbula rasa, moldada apenas pela
experiéncia, desconsiderando-se qualquer conteido inato (Tooby &
Cosmides, 1997). Apesar disso, considerando-se o desenvolvimento da
historia da Psicologia, o funcionalismo de James foi fundamental a
época e ao contexto americano em que se desenvolveu.

O segundo momento consiste no desenvolvimento da etologia,
proposta por Lorenz e Tinbergen. Esta surgiu inicialmente como uma
tentativa de recuperar a no¢ao de instinto, colocando-o numa perspectiva
evolutiva, em oposi¢do paralela ao behaviorismo, que considerava
apenas a aprendizagem (Ades, 2009). Sua principal énfase consiste na
busca e detalhamento dos comportamentos universais.

A etologia contribuiu de diversas formas, especialmente no
método, com o enfoque nos procedimentos de observacdo, descrigdo,
experimentacdo e andlise desenvolvidos para o estudo do
comportamento animal ¢ humano. Além disso, os estudos comparativos
contribuiram com um aprofundamento do conhecimento do ser humano
por meio do comportamento animal (Ades, 2009).

Outra contribui¢do da Etologia consiste na insisténcia de que se
devem buscar raizes instintivas (ou biologicas) no comportamento
humano. Tais caracteristicas, consideradas tipicas da espécie, devem ser
investigadas, priorizando-se os estudos ou com bebés recém-nascidos na
tentativa de surpreender o que ndo possa ser atribuido a experiéncia
cultural.
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Por fim, vale citar as quatro questdes que a Etologia aponta na
investiga¢do do comportamento (Tinbergen, 1958): 1) Porqué Causal - o
que faz com que o individuo se comporte de tal maneira; 2) Porqué
Funcional - para que serve o comportamento, que conseqiiéncias este
traz para o individuo e para a espécie na selecdo natural; 3) Porqué
Ontogenético - como vai desenvolver-se o comportamento ao longo da
vida da pessoa; 4) Porqué Filogenético - como o padrio de
desenvolvimento evoluiu ao longo da historia de evolugdo da espécie.
Assim, uma analise integral do comportamento deve buscar respostas
para estas quatro questdes propostas, sendo, entdo considerados tanto
aspectos proximais quanto finais do comportamento ao longo da historia
filogenética da espécie e ontogenética do individuo. Essas quatro
questdes de Tinbergen até hoje sdo compreendidas como um caminho
eficiente na analise cientifica de um objeto a partir da perspectiva
evolucionista.

O terceiro momento de insercdo das ideias evolucionistas na
psicologia consistiu no desenvolvimento da sociobiologia, uma ciéncia
construida a partir da etologia com maior énfase no significado
funcional do comportamento social (questionando-se por que os animais
foram selecionados para se comportar de determinadas formas) e nos
processos causais do mesmo (por exemplo, investigando quais estimulos
eliciam determinados comportamentos). Seu desenvolvimento trouxe a
possibilidade de uma série de novas metodologias e iniciou uma revisao
dos pensamentos evolucionistas sobre o comportamento animal (Ades,
2009; Laland & Brown, 2002).

A sociobiologia ¢ descrita como o estudo sistematico das bases
biolégicas para os comportamentos sociais, sendo esta disciplina
construida a partir de estudos tedricos e experimentais em espécies
como microorganismos, invertebrados, passaros, mamiferos e humanos
(Laland & Brown, 2002). Sua ambigao era aplicar as sociedades animais
(incluindo-se a humana) os principios de uma nova compreensao dos
mecanismos de selecdo natural e sobrevivéncia, em que a sele¢do atua,
ndo sobre caracteristicas de uma espécie, mas sobre as caracteristicas do
individuo.

Apesar de sua contribuicdo para a abordagem do comportamento
social, a sociobiologia foi alvo de grandes criticas e debates acalorados.
Suas ideias foram de grande importincia ao estudo do comportamento
animal, no entanto, sua aplicacdo ao comportamento humano foi um
aspecto controverso, uma vez que possibilitou debates hoje bastante
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criticados sobre a nogdo de “gene egoista”, eugenia, darwinismo social,
entre outros (Ades, 2009).

O quarto e ultimo momento de insercao das ideias evolucionistas
na psicologia consiste na consolida¢cdo de uma psicologia evolucionista.
Esta foi constituida em torno de um conjunto de pressupostos, com
presenca institucional enquanto campo de pesquisa e disciplina
académica (Ades, 2009).

No Brasil, tal perspectiva remonta aproximadamente 15 anos e
vem crescendo consideravelmente. Esse crescimento fica explicito
principalmente a partir de 2004, com a formag¢do do Grupo de Trabalho
(GT) de Psicologia Evolucionista na Associagdo Nacional de Pesquisa e
Pos-Graduagdo em Psicologia (ANPEPP). Sendo que um marco
historico do grupo foi a sele¢do e aprovagdo, por parte do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), de um
projeto no Edital Instituto do Milénio, em 2005, com a participagdo de
16 pesquisadores de 9 instituicdes brasileiras (UFRN, UERJ, USP,
UFSC, UFES, UFBA, UFPA, UFMT, UCG)

O desenvolvimento de uma psicologia evolucionista, além da
contribuicdo das abordagens nos diferentes momentos historicos ja
citados, também foi propiciado por quatro avangos na Ciéncia, citados
por Tooby e Cosmides (1997). O primeiro deles consiste na revolugdo
cognitiva, uma vez que esta proporcionou uma linguagem para
descrever os mecanismos mentais como programas que processam
informagdes, sendo possivel estudar a mente humana com mais
profundidade. O segundo avango ¢é caracterizado pelo desenvolvimento
da paleoantropologia, estudos com povos cacadores-coletores e da
primatologia. Tais estudos permitiram compreender o modo de vida dos
nossos ancestrais ¢ os problemas adaptativos que eles tiveram que
solucionar para sobreviver e reproduzir-se naquele ambiente.

O terceiro avango foi possibilitado pelas pesquisas sobre
comportamento animal, lingiiistica e neuropsicologia, as quais
permitiram verificar que a mente ndo ¢ uma tabula rasa, moldada apenas
pela experiéncia (Ades, 2009; Hrdy, 2001; Vieira & Prado, 2004). Tais
estudos tém verificado que os organismos ja nascem com algum
conhecimento sobre o mundo, o que os permite estabelecer
determinadas relagdes de acordo com as caracteristicas do ambiente em
que se insere. Por fim, o quarto avango consiste na revolugdo da
biologia evolucionista, a qual passou a ser tomada de forma mais
consistente, tendo seus conceitos como selecdo de grupos, por exemplo,
passado por um refinamento através de caracterizagdes mais precisas do
processo evolucionario da espécie. Verifica-se, entdo, que tanto avangos
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na propria psicologia, quanto avangos na Ciéncia como um todo
permitiram que a psicologia evolucionista pudesse se consolidar
enquanto uma disciplina cientifica.

Atualmente verifica-se uma epistemologia mais direcionada ao
construtivismo interacionista, em que se busca enfatizar a relacdo
biologia e cultura, sendo ambas consideradas aspectos em interagdo de
um mesmo processo de desenvolvimento. Nessa perspectiva, o homem é
considerado “biologicamente cultural” (Bussab & Ribeiro, 1998).

A partir dessa concepcdo proposta por Tooby e Cosmides (1997)
cultura e comportamento social sdo considerados um conjunto de
sofisticados programas para resolver problemas adaptativos. Para
finalizar, em se tratando de psicologia do desenvolvimento
evolucionista, atualmente verifica-se uma preocupagdo no sentido de
realizar estudos considerando o desenvolvimento como uma relacdo
existente entre aspectos bioldgicos, ecologicos e culturais. Assim,
muitos pesquisadores dessa area tém adotado uma perspectiva
transcultural, em busca de universalismos comportamentais entre as
culturas, bem como de adaptagdes do comportamento frente ao ambiente
eco-cultural (Keller, 2007).

Apds essa explicitagdo inicial da historia e epistemologia da
Psicologia Evolucionista, aponta-se agora como essa linha teodrica
compreende e estuda a relagdo mie e bebé. E importante ressaltar alguns
aspectos essenciais de se estudar essa relagdo nesta perspectiva teorica,
ou seja, o porqué do foco na relacdo méae-bebé.

Ao olharmos a histéria da nossa espécie, o ser humano é o
mamifero que necessita de mais cuidados ao nascer e esses cuidados
perpetuam por muito tempo. Sua imaturidade, assim, demanda de seu
cuidador mais sensibilidade e aten¢do durante o desenvolvimento (Seidl
de Moura & Ribas, 2009; Toby & Cosmides, 1997).

A mde, como mostra nossa histéria evolutiva, normalmente é a
figura principal de cuidado e durante a gravidez passa por diversos
processos de adaptagdo e preparagdo para o novo bebé. E a propria
crianga também ja vem com diversas caracteristicas de propensdo ao
cuidado, como um rosto agradavel, choro, capacidade de sugar, entre
outras (Hrdy, 2001; Seidl de Moura & Ribas, 2009; Toby & Cosmides,
1997). Porém o bebé prematuro vem antes do periodo completo de
desenvolvimento e sem toda a preparagdo biologica. Desse modo, outros
fatores precisardo contribuir com o desenvolvimento dessa relagdo,
como outras figuras que incentivam e colaboram para que a mae, ou
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outro cuidador, se aproximem e cuidem dessa crianca geralmente muito
fragil. No proximo topico serdo apresentadas com mais detalhes como
essa relacdo se desenvolve na perspectiva evolucionista e alguns estudos
que investigaram esse tema.

3.2 A relaciio mae e bebé na perspectiva evolucionista

Quando pensamos em uma mulher gravida, alguns aspectos de
seu corpo e seu comportamento sdo geralmente lembrados. Elas
normalmente sdo apontadas como mais chorosas, irritadigas, gulosas e
bravas. Culturalmente, isso tudo & essencial para a identificacdo da
mulher como mae, para seu reconhecimento do papel materno. Contudo,
as vezes esquecemos a importancia bioldgica que essas caracteristicas
tém na preservagao da espécie humana.

Uma das caracteristicas no inicio da gravidez geralmente ¢ o
enjoo. Esse mal estar com alguns alimentos preserva que a mulher ingira
comidas que podem fazer mal para a crianga e faz com que ela se torne
mais seletiva nos tipos de nutrientes que ingerir (Hrdy, 2004; Kohl,
Kainer & Schiefenhove, 2009; Profet, 1992). Sabe-se que o primeiro
trimestre € um dos mais importantes na formagao fisica e neurolégica da
crianga, sendo esta época essencial o cuidado materno com substancias
prejudiciais ao desenvolvimento do feto.

Além do enjoo, outras situagdes vividas pela gestante também
tem a sua fungdo na sobrevivéncia. Pode-se citar o aumento de
hormonios, como ocitosina e prolactina, que colaboram na vinculagio
com o bebé e na produgdo de leite. No mais, durante todo o periodo
gestacional, a mae sofre alteragdes corporais e psicoldgicas que a
tornam mais preparada para a chegada da nova crianga (Hrdy, 2001).

Um dos maiores especialistas do apego, John Bolwby (1969),
afirmou que a mulher passa por diversos mecanismos ja selecionados na
espécie que sdo essenciais para o desenvolvimento da vinculagdo mae-
bebé. Ao observar diades como esta em diversas espécies, o autor
verificou que a interagdo da mae com seu filhote contribuia com o
desenvolvimento de um laco de proximidade intenso: o apego. Winnicot
(1988) também percebeu que as maes apresentam uma “preocupacgio
primaria materna” — uma mistura de diferentes niveis de preocupagio
com a crianga ¢ a correta identificagdo das necessidades da mesma — que
também soma-se as caracteristicas maternas que ampliam a chance de
sobrevivéncia da crianga (Figueiredo, Costa, Pacheco & Pais, 2009).

Além de toda a preparacdo materna, o bebé também nasce com
algumas caracteristicas que facilitam sua sobrevivéncia, como:
capacidade de succdo, reflexos de for¢a nas maos, habilidade para
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chorar, rosto redondo e agradavel, preferéncia por faces e vozes
humanas e responsividade ao “mamanhés” ou “baby talk” (Bard, 2009;
Dissanayake, 2001; Figueiredo & cols., 2009; Hrdy, 2001; Nunes,
Fernandes & Vieira, 2007; Zeifman, 2001). Esse repertorio no bebé
facilita que os cuidadores permanecam proximos e entendam as
necessidades da crianga, além de contribuir com a evolugdo do apego
(Figueiredo, 2003; Vieira & Prado, 2004)

Dentre os estudos levantados nas bases de dados, grande parte
procurou realizar levantamentos bibliograficos ou estudos teoricos sobre
o tema, incluindo estudos internacionais (Bard, 2009; Crouch, 1999;
Dissanayake, 2001; Figueiredo, 2003; Nagy, 2010; Trevarthen, 2001;
Winberg, 2005; Zeifman, 2001) e nacionais (Mendes & Seidl-de-Moura,
2009; Nunes & cols., 2007; Ribas & Seidl-de-Moura, 2004). Essas
pesquisas buscaram identificar quais as caracteristicas universais da
interacdo mae e bebé presentes em outros estudos ou nas abordagens
teoricas que discutem a diade materno-infantil.

Pesquisas empiricas brasileiras sobre essa relagdo na perspectiva
da psicologia evolucionista sdo menos comuns. Seidl-de-Moura e cols.
(2004) investigaram 30 diades mae-bebé por meio de um questiondrio e
de observacdo da interagdo. Os resultados indicaram que os bebés
possuiam algumas caracteristicas comuns durante a intera¢do, como
olhar o ambiente e a mée, vocalizar € mamar. As maes também tinham
um repertério em comum, apesar de as particularidades e diferengas
individuais entre elas terem sido pontuadas (velocidade do cuidado,
atividades paralelas, nivel de atencdo). O estudo finaliza apontando os
aspectos universais e especificos dos primeiros processos interacionais.

Também de origem brasileira, o artigo de Seidl-de-Moura e cols.
(2008) relata uma pesquisa realizada com 56 diades mae-bebé durante
os primeiros cinco meses de vida. Por meio de videos, as familias foram
observadas e os tipos de interagdo codificados. Os resultados novamente
indicaram repertdrios comuns nesse processo interacional primario e
pontuaram algumas caracteristicas diferenciadas culturalmente com o
avango da intera¢do da mée com a crianga (mais estimulagdo por objetos
que contato face-a-face).

Ambos os estudos nacionais apontaram a tendéncia atual da
psicologia  evolucionista nas  dimensdes antropologicas e
epistemologicas do foco interacionista. Isso significa que o homem
possui caracteristicas inatas selecionadas durante a sua historia



36

filogenética, contudo enfatizando o papel da cultura no aparecimento
dos comportamentos.

Dentre os estudos internacionais empiricos, o artigo de Sokol,
Webster, Thompson e Stevens (2005) foi o tnico que ndo utilizou maes
e criangas como participantes, buscando investigar a percep¢ao auditiva
de jovens no som de lamentagdo. O link com a relagdo mae-bebé esta
presente, pois a hipdtese gira em torno das caracteristicas similares entre
a lamentagdo, o “mamanhés” e o choro. Os autores verificaram que estes
sons possuiam propriedades em comum e discutem a importancia do
reconhecimento desses sons na sobrevivéncia da espécie humana.

O estudo portugués de Figueiredo e cols. (2009) foi realizado
com maes que tinham acabado de ter a crianga, buscando verificar o
envolvimento materno com a crianga. Resultados apontaram que maes
com baixa escolaridade, desempregadas, sem companheiro, com
problemas psicologicos ou obstetricios anteriores ou estado depressivo
apresentaram piores niveis de envolvimento. Caracteristicas da crianga
como: sexo feminino, problemas neonatais ou internagdo em unidades
de cuidado intensivo também foram correlacionadas com um menor
nivel de vinculagdo com o bebé. Na discussdo os autores afirmam que o
medo de investimento em uma crianga que 0s pais tiveram pouco
contato corporal e que possuem risco de morte é aumentado, pois muitos
sistemas interacionais essenciais nesse periodo ndo puderam ser
iniciados.

Da mesma forma que os estudos empiricos brasileiros citados
anteriormente, Fuertes, Farias, Soares e¢ Crittenden (2009) realizaram
uma pesquisa observando 205 diades mae-bebé durante uma situacao de
brincadeira livre. As criangas possuiam caracteristicas diferenciadas,
divididos em quatro grupos: prematuros de classe média, a termo de
classe média, prematuro de baixa renda e a termo de baixa renda. Os
resultados indicaram que o melhor preditor da sensibilidade maternal era
a renda, assim como a prematuridade (esta com menor for¢a). A
discussdo envolve diversos aspectos da perspectiva evolucionista,
especialmente relacionados na escolha de parceiros com melhores
condi¢cdes de suportar uma prole e na importancia da proximidade
materna no desenvolvimento das habilidades sociais na crianca.

A partir do exposto anteriormente, a importancia da relacdo mae
e bebé para a sobrevivéncia da espécie humana ficou clara. Desde os
primordios da civilizagdo, o ser humano adquiriu alguns
comportamentos inatos que hoje sdo esquecidos ou desvalorizados,
especialmente no recém-nascido (Nagy, 2010).
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Apesar de poucos, os estudos sobre a relagio mae e bebé
levantados mostraram como a perspectiva evolucionista colabora nos
estudos da psicologia do desenvolvimento. Esse olhar sobre toda a
historia da espécie humana, especialmente nas criangas pequenas,
comprova como a filogénese esta presente no desenvolvimento humano
e deve ser valorizada e reconhecida como uma perspectiva essencial e
de base para a psicologia do desenvolvimento.

As pesquisas mencionadas acima consideram a perspectiva
filogenética, porém seu foco geralmente é em torno de caracteristicas
ontogenéticas, pois essas sdo observaveis e mais facilmente
identificaveis. Os estudos que investigam a relacdo mae e bebé tendem a
focar em situagdes da interacdo que potencialmente podem gerar
problemas ou facilitar essa interagao. Um dos momentos muito
estudado ¢ a prematuridade.

O nascimento prematuro, como definido na introducdo, ¢ aquele
que nasce em menos 37 semanas ¢ ¢ uma situacdo de intenso risco para
0 bebé. As causas proximas, ou seja, aquelas que dizem respeito ao
individuo e os diversos modos de funcionamento, sejam psicoldgicos ou
bioquimicos da prematuridade, sdo muitas. Pode-se apontar que fatores
como a idade da mée (especialmente maes adolescentes), problemas no
aparelho genital feminino, alteragdes placentarias, infecgdes,
primiparidade, doengas genéticas, exposicao a substancias toxicas, além
de fatores demograficos e psicossociais (Kilsztajn, Rossbach, Nunes do
Carmo & Sugahara, 2003; Ramos & Cuman, 2009). Como as causas sao
diversas, a prematuridade normalmente ¢ vinculada ao estudo dos
multiplos fatores de risco que aumentam a chance da ocorréncia do
nascimento pré-termo.

A prematuridade é um aspecto do desenvolvimento que pode ser
investigado por diferentes maneiras e perspectivas. Os fatores de risco e
protecdo, além da resiliéncia, sdo uma das formas mais comuns de se
estudar o nascimento pré-termo. Como citado na introdugdo, os fatores
de risco sdo variaveis ambientais que aumentam a probabilidade de que
ocorra algum efeito indesejavel no desenvolvimento. Ja os fatores de
protecdo sdo recursos individuais ou do ambiente que reduzem o efeito
de risco (Poletto & Koller, 2008; Rutter, 1987; Sapienza &
Pedromonico, 2005). A relagdo entre eles, ou seja, a forma que os
fatores de risco e protecdo interagem € que vai indicar um prognostico
do desenvolvimento da crianca. Além disso, existe também a resiliéncia.
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A resiliéncia ¢ um conceito ainda em desenvolvimento.
Considerado antigamente como um “poder” que o ser humano tinha de
superar as adversidades, a resiliéncia hoje ¢ compreendida como
caracteristicas desenvolvidas em seres humanos, principalmente
criangas, que podem contribuir na superacdo das dificuldades.
Normalmente a resiliéncia esta relacionada com o manejo dos recursos
do individuo para enfrentar os potenciais fatores de risco e aproveitar os
possiveis fatores de protegdo. Essa capacidade é relativa e, em razdo
disso, ndo esta presente em todos os momentos da vida do individuo.
Uma crianga pode ser resiliente diante de uma dificuldade familiar,
contudo ndo conseguir diante de um problema na escola (Polleto &
Koller, 2008; Rutter, 2006; Sapienza & Pedremonico, 2005).

Na relacdo mae e bebé esses potenciais fatores de risco e protecao
sdo essenciais. Muitos sdo as adversidades biologicas, sociais e
emocionais que a mulher passa durante a gravidez, parto ¢ puerpério.
Além disso, os cuidados de um bebé sao um desafio que envolve uma
adaptacdo por parte dos pais, especialmente da mae.

Essa breve explanagdo sobre os conceitos foi bem
contextualizada, pois esses sdo temas complexos com muitas teorias que
explicariam e aprofundariam melhor. Contudo, esses conceitos
perpassam a todo o momento o estudo, especialmente com relagdo ao
apoio social (fator potencial de protecdo) e a prematuridade (fator
potencial de risco), focando-se, assim, nestes dois temas para
explica¢des mais aprofundadas.

Como citado na introdugdo, a prematuridade ¢ um momento de
intenso estresse para a familia e ira exigir dos pais habilidades para lidar
com um bebé tao vulnerdvel. Um dos efeitos atenuantes do estresse € o
apoio social. Esse potencial fator protetivo favorece a adaptacdo e
apresenta para mae recursos essenciais no cuidado da crianca. Como o
foco do trabalho estd nesses dois temas, o topico seguinte faz uma
revisdo da literatura desses dois fatores e apresenta como eles sdo
discutidos na literatura atual.

3.3. Apoio Social e Prematuridade
Apds a breve explanagdo sobre os fatores potenciais de risco e
protecdo, torna-se evidente a importdncia do apoio social na
prematuridade. A partir disso, foi realizado um levantamento da
literatura sobre esses dois temas na produgdo académica,
especificamente nas bases de dados de artigos. Essa busca realizou-se
nos meses de margo de 2010 até novembro de 2011 e buscou somente
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pesquisas dos ultimos 11 anos (2000-2011). Na Figura 1 é possivel
visualizar o diagrama das etapas de inclusdo dos artigos.
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Diagrama da revisao de literatura sobre Prematuridade e Apoio Social

A partir do exposto na figura 1, foram selecionados 37 artigos

que discutiam os dois temas: Prematuridade e Apoio Social. Muitos dos
documentos excluidos, especialmente do portal Capes, ndo possuiam
relagdo nenhuma com os descritores utilizados. Pela grande quantidade
de documentos encontrados neste portal, optou-se por investigar neste
somente os ultimos seis anos (2005-2011).
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Outro ponto importante ¢ ressaltar que grande parte dos
descritores utilizados foi obtida na terminologia recomendada pelas
bases de dados BVS-Psi e Decs-Saude. Esse vocabulario apresenta
5.801 descritores atualizados nas linguas portuguesa, inglesa e
espanhola. Criado em 1974, os termos ali presentes sao frequentemente
revisados e recomendados nos indexadores oficiais. Em seguida serdo
expostos mais alguns comentarios dos principais resultados encontrados
neste levantamento.

Dos artigos encontrados, 83,78% eram levantamentos de dados, a
maioria utilizou a entrevista como técnica e 70,27% tiveram uma
abordagem de andlise de dados quantitativa. Isso indica um
direcionamento dos estudos de modo geral. Desse levantamento, 11
estudos Dbrasileiros apresentaram uma predomindncia qualitativa,
diferenciando-se do que ¢ encontrado de modo geral. Mais detalhes
sobre os estudo levantados podem ser visualizados no Anexo 1.

O apoio social foi referido de formas diversas pelos autores.
Enquanto alguns focaram em dimensdes envolvidas no suporte social,
outros discutiram o apoio de modo geral. Os estudos de Flacking,
Nyqvist e Ewald (2007) e Flacking, Wallin e Ewald (2007) buscaram
investigar o apoio material, mais especificadamente os recursos
socioecondmicos providos pelo governo, e a relagdo deste com o
desmame na amostra (maes de prematuros e ndo prematuros). Em
ambos os estudos os recursos postos a disposi¢do para as maes € a sua
situacdo socioeconOmica foram fortemente correlacionadas com a
duragdo da amamentagdo, indicando que esse tipo de suporte aumenta o
tempo que a mades amamentam seus bebés, sem diferengas significativas
em maes de a termo ou pré-termo. Ja o estudo de Leijon, Finnstrom e
Wadsby (2003) nao identificou nenhuma diferenga significativa entre o
suporte oferecido pelo governo, principalmente pelos profissionais de
saude, no desenvolvimento nos primeiros quatro anos de vida de
criangas nascidas a termo ou pré-termo. Discute-se que mesmo as
familias de criangas nascidas com idade gestacional acima de 37
semanas possuiam um bom suporte dos profissionais de satde e isso
pode ter amenizado as diferencas entre os grupos.

Com relagdo ao apoio de profissionais de saude, o artigo de
Flack, Ewald e Starrin (2007) discutem, a partir de uma analise
qualitativa, o discurso de maes de bebés prematuros que ficaram
internados em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN). Os
resultados principais indicam a importancia que os profissionais da
UTIN exerceram para a formagdo do vinculo da méae com o bebé e para
enfrentar o momento da internagdo. Da mesma forma, Braga, Machado
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e Bosi (2008) encontraram que o apoio recebido na UTIN foi importante
para as oito maes de prematuros entrevistadas. Neste estudo brasileiro,
as mdes referiram que esse suporte dos profissionais foi muito
importante para a manuten¢do da amamentagdo e na aproximagao com o
bebé.

Ainda com referéncia ao apoio dos profissionais de satude, o
artigo de Souza e cols. (2010) retrata a experiéncia de 18 maes de
criangas nascidas pré-termo nos cuidados domésticos. A figura do
profissional de saude ¢ citada diversas vezes nos grupos focais
realizados, especialmente no momento da alta, em que o medo do
término desse suporte aparece nas falas. Sabe-se que o desafio de cuidar
de uma crianca nascida prematura ¢ acentuado no momento da alta e
esse estudo ressalta que a linguagem extremamente técnica ¢ a pouca
orientagdo foram prejudiciais na experiéncia de levar o bebé para casa.

Com um acompanhamento longitudinal e sistematico, Johnson,
Ring, Aderson ¢ Marlow (2005) buscaram investigar os resultados de
uma intervengdo domiciliar, realizada por profissionais de satde, no
desenvolvimento de criangas prematuras extremas com dois e cinco
anos de idade. Os resultados mostraram que houve uma vantagem
cognitiva de criangas acompanhadas pelo projeto aos dois anos de idade.
Contudo aos cinco anos de idade essa vantagem j4 ndo era mais
encontrada. Os resultados sdo discutidos como decepcionantes, porém
os autores nao arguiram sobre as limitagdes dos instrumentos utilizados,
nem das interferéncias de outras variaveis.

A pesquisa realizada por Correia, Carvalho e Linhares (2008)
investigou o contetido do discurso de 20 maes de prematuros, 10 delas
com indicadores clinicos emocionais que participaram de um grupo de
apoio na UTIN. Os resultados indicaram que a comunicacdo com a
equipe de satde foi muito importante ¢ as mdes com indicadores
clinicos emocionais apresentaram mais aspectos negativos dessa
comunica¢do. O grupo de apoio foi relevante para as maes naquele
momento e o apoio dos profissionais de saude frequentemente relatados.
O estudo de Laterra, Casini, Andina e Hara (2000) verificou que o apoio
de psicologos foi importante para o aumento no tempo de gravidez de
maes com risco de nascimento prematuro. Os autores argentinos
discutem que a contengdo psicologica foi o fator responsavel por esse
efeito.

O apoio dos profissionais de saide ¢é retratado novamente de
modo negativo no estudo de Véras e Traverso-Yépez (2011) em que o
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Método Canguru ¢ analisado em uma maternidade na regido nordeste do
brasil. A pesquisa relata a precariedade de atendimento, em que tanto a
parte fisica quanto o atendimento sdo inferiores aos preconizados na
politica nacional e o abandono das criangas ¢ relativamente alto devido
as condigdes sociais, econdmicas ¢ psicologicas das maes nesse local.
Apesar de explicitado no artigo que as condicdes encontradas
provavelmente sao especificas da regido geografica, as autoras discutem
pontos importantes na relagdo com a equipe de saude. O estudo relata
que muitas vezes a equipe ndo entende a situagdo econdémica ou mesmo
a falta de apoio dos familiares que ocorre na casa e da impossibilidade
da permanéncia da mde na UTIN ou no projeto Canguru, gerando
conflitos. Além disso, as autoras apontam algumas estratégias, nem
sempre &ticas, que sdo utilizadas pelos profissionais para manter as maes
nos cuidados, além da frustragdo destes com os abandonos e desapego
das mées com as criangas.

O acompanhamento de um bebé nascido prematuro nas UTIN's e
durante o programa Canguru € repleto de dificuldades quando se refere a
maes com um situagdo econdmica dificultada, especialmente pela falta
de apoio de familiares para ficar com os outros filhos em casa ou do
isolamento materno do resto da familia por falta de condi¢des para o
transporte. Diante dessas situagdes, as autoras discutem sobre a
importancia da contextualizagdo e subjetividade da situacdo de cada
mae, o que ainda ndo ocorre quando trata-se da aplicagdo das politicas
publicas no local pesquisado por Véras e Traverso-Yépez (2011).

Ja no estudo de Siqueira e Dias (2011), o apoio dos profissionais
de saude, especialmente na enfermaria do Canguru, foram relatadas
como essenciais para o aleitamento materno e vinculo com o bebé. As
21 maées que responderam a entrevista semi-estruturada apontaram as
dificuldades em aderir as diferentes padronizacdes exigidas nas unidades
de internagdo hospitalar e sobre a importancia que o apoio familiar teve
durante a internacdo da crianga. O artigo finaliza enfatizando a
importancia dos profissionais de saude adotarem uma rotina mais
concreta nos hospitais e de incentivarem o apoio dos familiares durante
o periodo de internagdo dos bebés nascidos pré-termo.

Percebe-se que, de modo geral, o apoio por profissionais de saude
sdo benéficos para a mie e para o bebé quando presente. Contudo, os
estudos indicam resultados inconclusivos quando este apoio ¢ verificado
longitudinalmente. As autoras Hodnett, Fredericks ¢ Weston (2010)
focaram na relacdo entre o suporte de programas preventivos de maes
com risco de crian¢as de baixo peso (principalmente prematuras) e
realizaram uma revisdo da literatura que investigaram a efetividade
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desses programas. Os resultados dos 17 ensaios revisados mostraram
que os programas s foram efetivos para a redug¢do de cesarianas e da
internacdo pré-parto. Com um estudo muito parecido com este anterior,
Lu, Lu e Schetter (2005) investigaram 12 estudos experimentais que
procuraram a relagdo entre a intervengdo psicossocial e a reducao do
nascimento com criangas de baixo peso. Dentre os ensaios levantados,
somente um demonstrou uma reducdo efetiva desse tipo de nascimento,
porém nenhum preencheu os critérios de rigorosos de uma pesquisa
interventiva. Dessa forma, a relagdo entre o apoio dos profissionais de
saude e o parto prematuro ainda mostra-se contraditorio e exige mais
estudos que investiguem esse aspecto.

Com relagdo ao apoio dos profissionais de satude, percebe-se que
ele é apontado como importante pelas médes quando presentes e
extremamente prejudiciais quando ausentes. Isso significa que os
profissionais de satude, especialmente no Brasil, sdo retratados de modo
contraditorio e com diferengas regionais. No ambito internacional os
estudos focam no apoio do governo de modo geral e buscam um estudo
com mais rigor cientifico para comprovar o efetivo beneficio desse
apoio.

Artigos que realizaram uma revisdo da literatura que envolviam
os temas da prematuridade e apoio social somam-se cinco. Dois foram
citados anteriormente e, dentre os restantes, dois sdo brasileiros. O
primeiro, das autoras Andreani, Custddio e Crepaldi (2006), discutiu as
repercussdes da prematuridade no sistema familiar, enfatizando os
trabalhos que focaram nas redes sociais. Como conclusdo, as
pesquisadoras apontaram a importincia do apoio na redugdo do estresse
parental e da importancia protetiva que a rede social tem para a familia e
para o bebé. O estudo de Konstantyner, Leite e Taddei (2007) investigou
também os efeitos do nascimento de uma crianga de muito baixo peso
na familia. Os resultados dos 22 artigos levantados apontaram que a mae
¢ o membro que mais requer o apoio psicossocial e que as
consequéncias para a familia de uma crianga com muito baixo peso sdo,
geralmente, negativas. Por fim, o artigo canadense de Vigod, Villegas,
Dennis e Ross (2010) buscou analisar 26 artigos que referiam sobre os
fatores de risco na depressdo pos-parto em maes de prematuros baixo
peso. Dentre os riscos investigados, a baixa percepgdo de apoio social
foi relacionada com maiores incidéncias de depressdo pds-parto. Nessa
revisdo de literatura sistemdtica os autores pontuam também os outros
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fatores de risco relacionados, porém enfatizam a presenca do tema do
apoio social.

O tema da depressdo também foi recorrente nos estudos que
envolviam a prematuridade. O estudo de Madu e Ross (2006) investigou
a depressao e as estratégias de enfrentamento em mae de bebes a termo
e pré-termo. Os resultados demonstraram que as maes dos dois grupos
apresentaram estratégias de coping diferenciadas e, nas maes de bebés
prematuros, a estratégia “procurar suporte social” apareceu relacionada
com maior depressdo. Os pesquisadores arguiram que essa procura vem
exatamente da falta do apoio e que essas mides normalmente nao
encontram o suporte necessario. Elsenbruch e cols. (2006) demonstram
que quanto maior o apoio social percebido pela gestante, menor o indice
de depressdo e melhor a qualidade de vida, incluindo mais peso da
crianga ao nascer ¢ menos risco de prematuridade. Da mesma forma, os
autores Poehlmann, Miller Schwichtenberg, Bolt ¢ Dilworth-Bart (2009)
encontraram uma relagdo entre a sintomatologia depressiva e o apoio
social provido pela familia em casais com filhos nascidos pré-termo.
Esse estudo longitudinal demonstrou que quanto mais suporte a mae
apresenta, melhor a relagdo com a crianga e menor a chance do
aparecimento dos sintomas depressivos. Ainda no tema da depressdo,
Preyde e Ardal (2003) investigaram como um grupo de apoio de por
pares (mdes de prematuros com outras maes de prematuros) tem
influéncia na sintomatologia depressiva e ansiosa. Os resultados indicam
que esse suporte esteve relacionado com menor aparecimento dos
sintomas, além de uma redugéo do estresse parental.

Outro tema comum ao se realizar esse levantamento foi o
estresse, principalmente o materno. Kim, Choi e Ryu (2010)
encontraram que mulheres imigrantes na Coreia apresentaram menor
estresse ¢ melhor cuidados pré-natais quando possuiam mais apoio
social. Ao encontro desse artigo, Nkansah-Amankra, Luchok, Hussey,
Watkins e Liu (2010) também investigaram a relagdo entre estresse e
parto prematuro. Os autores discutem que quanto maior o estresse,
maior a chance de parto prematuro e que as redes sociais mostram-se
excelentes fatores protetivos para o estresse e, consequentemente, para o
nascimento pré-termo. Esse resultado também foi encontrado por Badr,
Abdallah ¢ Mahmoud (2005), que avaliou em quatro contextos
diferenciados as variaveis preditivas do nascimento prematuro. Eles
concluem apontando também o estresse e a falta de suporte social. No
estudo argentino de Grandi, Gonzales, Naddeo, Basualdo e Salgado
(2008) o estresse também foi relacionado ao parto prematuro € o apoio
social como variavel para amenizar o estresse materno.
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Mantendo-se no tema do estresse, Jones, Rowe ¢ Becker (2009),
discutem a importancia do apoio social para os pais na prematuridade,
especialmente para melhores estratégias de enfrentamento e atitudes
positivas com relagdo ao bebé. Contudo, essa relagdo sé foi encontrada
na pré-alta. Apds a saida do hospital os 25 casais pesquisados
demonstraram que o apoio do companheiro foi essencial para os
cuidados. O trabalho de Mufioz e Oliva (2009) verificou como os
estressores psicossociais estavam associados ao parto prematuro ¢ a
hipertensao. Os resultados encontrados em 146 puérperas adolescentes
demonstraram que o apoio social familiar esta associado com a redugéo
dos dois problemas do estudo e que o estresse aparece relacionado com
o aumento da pressdo e a prematuridade. O estudo nacional de
Guimaraes e Melo (2011) investigou o apoio social ¢ a associag@o deste
com a prematuridade em uma populacdo de baixa renda. O estudo
indicou relacdo da ameaca do parto prematuro com o apoio material,
apontando que quanto mais apoio a mae apresentava, menor a chance de
ela ter tido uma prematuridade anterior. O estudo finaliza apontando a
importancia da figura do pai no apoio dessas mdes durante o processo da
prematuridade do bebé. Diferentemente dos estudos anteriores Dole e
cols. (2003) ndo encontraram relagdo do estresse maternal e a
prematuridade com o suporte social. Os autores apenas relatam que
fatores como a ansiedade com a gravidez, a presenca de eventos
negativos e a discriminagdo racial sdo fatores correlacionados com a
prematuridade.

Outros fatores psicossociais foram relacionados com a
prematuridade, como o estudo de Dole e cols. (2004) que investigou
fatores como a etnia, o local de moradia, sintomas depressivos e
ansiosos e o apoio social com a prematuridade. Os fatores associados
com o nascimento pré-termo foram a etnia, os mecanismos de
enfrentamento ¢ a presenga do companheiro. Herrera e cols. (2006)
investigou o risco biopsicossocial (suporte social, renda, local de
moradia) com a prematuridade e verificou uma relagdo forte desta com
os riscos. Além disso, os riscos biopsicossociais apresentaram rela¢do
com problemas no nascimento, baixo peso ao nascer e comorbidades na
gravidez. O estudo canadense de Croteau, Marcoux e Brisson (2007)
mostraram que os fatores como horas de trabalho, estresse, baixo ou
moderado suporte social e caracteristicas da postura materna
contribuiram para a prematuridade. Corroborando com esses estudos,
Garel, Dardennes e Blondel (2006) também encontraram relacdo entre o
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isolamento social da mae de criancas nascidas pré-termo com um ano de
idade com a angustia materna.

O apoio paterno as maes durante o processo da prematuridade foi
citado anteriormente, porém o estudo de Ghosh, Wilhelm, Dunkel-
Schetter, Lombardi e Ritz (2010) realizaram um levantamento de dados
com maes de criancas nascidas pré-termo e a termo e verificaram a
importancia do suporte do pai da crianga para mae como um moderador
do estresse cronico. Com um nimero substancial de participantes (1027
pré-termo e 1282 a termo), o estudo aponta que o baixo suporte paterno
e o estresse cronico durante a gravidez sdo potenciais fatores de risco
para o nascimento prematuro, enquanto as mulheres com niveis
moderados e altos de apoio social apresentaram melhores resultados que
os de baixo suporte. O estudo nacional de Fernandes, Lamy, Morsch,
Lamy Filho e Coelho (2011) também enfatiza importancia de uma rede
de apoio social efetiva para que o abandono infantil ndo ocorra em bebés
nascidos prematuros, especialmente suporte do pai da crianga. Retratam
também o papel da equipe de saude para o empoderamento materno
durante os cuidados com a crianga e o alto indice de abandono ainda
existente no caso de criangas nascidas a termo.

De modo geral, as figuras de apoio se repetem nos estudos,
especialmente o pai ¢ a avd materna da crianga. Além disso, os
profissionais de saude aparecem como presengas essenciais durante o
internamento, quando facilitadoras do processo de vinculagdo com o
bebé. Normalmente sdo esses profissionais que incentivam o contato
com a crianga e encorajam os pais a cuidarem do seu bebé, ndo
importando qudo fragil ele seja.

Para finalizar, trés artigos de abordagem qualitativa investigaram
a percepgdo de maes de prematuros com outras variaveis. A pesquisa de
Nicolaou, Rosewell, Marlow e Glazebrook (2009) relatou a experiéncia
de 20 maes na interagdo com os bebés prematuros. O discurso focou na
falta de apoio informacional sobre a correta estimulagdo da crianca e o
foco predominante das informagdes na questdo fisioloégica. O estudo
nacional de Simioni e Geib (2008) informaram que as 12 maes de
prematuro sentiam-se desamparadas no meio doméstico, com o apoio de
interagdo positiva presente, contudo o apoio material deficiente. As avos
dos bebés foram apontadas como essenciais nos cuidados com a crianga
pré-termo. O outro estudo nacional de Morais, Quirino ¢ Almeida
(2009) corrobora alguns aspectos da pesquisa anterior. O cuidado da
crianga prematura no domicilio foi investigado em sete maes por meio
de entrevistas e observacgdo. Os resultados indicam que as maes tém
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dificuldades no cuidado do dia a dia e que o suporte emocional foi
importante nos obstaculos encontrados por elas.

A forma como o apoio social é discutido na literatura levantada
varia imensamente. Seja como um fator potencial de protecdo ou apenas
uma consequéncia de intervengdo psicoldgica, um aspecto fica evidente:
0 apoio social apresenta relagdo com a prematuridade. O que ndo se sabe
afirmar ¢ como essa relagdo se desenvolve e como ela refletira no
desenvolvimento mental e motor das criangas.

Com o pressuposto de que existe relagdo entre o apoio social € o
desenvolvimento infantil e considerando os objetivos do estudo, e
também do que foi encontrado na literatura pesquisada, ¢ importante que
a racional da pesquisa seja explicitada, ou seja, quais os resultados que
esperamos encontrar.

1) O desenvolvimento mental e motor das criancas a termo sera
mais adequado a idade que o das criangas pré-termo;

2) As mies das criangas pré-termo apresentardo maior apoio
social;

3) O apoio dos profissionais de saude serd mais presente nas
diades com criangas nascidas pré-termo e que esse apoio
refletira no desenvolvimento das criancas;

4) Em ambos os grupos de analise espera-se que a escolaridade, a
renda e outros fatores socioeconomicos sejam correlacionados
positivamente com o apoio social e o desenvolvimento infantil;

5) Devido ao potencial fator de risco que a prematuridade é,
espera-se que as caracteristicas da gravidez e parto sejam mais
complicadas, com menor Apgar, maior tempo de internagdo,
mais dificuldades e complicagdes na gravidez e parto, porem
essas sejam atenuadas pelo apoio social;

6) Espera-se que, principalmente nas diades com criangas nascidas
pré-termo, o apoio esteja positivamente correlacionado com o
desenvolvimento das criangas;

7) A qualidade do relacionamento conjugal e familiar estara
correlacionada com o apoio e o desenvolvimento das criangas
em ambos 0s grupos € o pai, principalmente no grupo de
criangas pré-termo, serd uma das principais figuras de apoio;

8) O risco psicossocial apresentar-se-& maior no grupo com
criangas nascidas pré-termo e o apoio social sera apontado
como um atenuante desse risco.
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Com a racional da pesquisa apresentada, o proximo passo sera
demonstrar a efetivago do estudo. Inicia-se com a demonstragdo do
método no préximo tépico.
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4. METODO

4.1. Caracterizacio da Pesquisa

Essa pesquisa trata-se de um levantamento de dados que buscou
descrever e verificar a relacdo entre o apoio social materno e o
desenvolvimento infantil. Mais especificadamente, pretendeu-se analisar
essa relagdo em criangas nascidas a termo e pré-termo. Além do
potencial fator de protegdo investigado — apoio social —, alguns dados
sociodemograficos e o risco psicossocial também serdo incluidos nas
andlises.

A presente pesquisa tem carater descritivo e correlacional.
Descritiva por incluir uma descrigdo dos dois grupos de criangas e suas
maes, ou seja, do fendmeno ou populagdo estudada (Sampiere, Collado
& Lucio, 1994). E correlacional por relacionar duas variaveis principais
(desenvolvimento infantil e apoio social materno) e explica-las em cada
grupo especifico de criangas, conjuntamente com alguns fatores
potenciais de risco. Como esse estudo foi feito em um momento
especifico no espago e na trajetoria de vida dos participantes, ¢é
caracterizada como transversal.

4.2. Participantes

Participaram da pesquisa 31 diades mae-crianca. Destas, 15 eram
nascidas a termo e 16 nascidas pré-termo. A idade das criangas foi entre
cinco e sete meses. Todas frequentavam o ambulatorio pediatrico dos
locais de coleta e residiam na Grande Florianopolis, estado de Santa
Catarina. Foram incluidas nessa amostra maes que tiveram qualquer tipo
de parto, com qualquer idade e escolaridade, primiparas ou ndo e
convivendo com o pai da crianga ou ndo. Apesar de relevadas na selegdo
dos participantes, essas caracteristicas diferenciadas foram variaveis
para analises posteriores. Outros critérios para a participacdo dessas
diades serdo mais bem explicitados em seguida.

e Diade com crianca nascida a termo: bebés que nasceram
apos 37 semanas de gestagdo, sem deficiéncias neurologicas
ou fisiologicas identificadas. O parto pode ter tido
complicagdes (como, por exemplo, cesarea de urgéncia),
contudo essa dificuldade no nascimento ndo pode ter
envolvimento com prematuridade. A mae obrigatoriamente
era a genitora bioldgica.
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e Diade com crianca nascida pré-termo: infantes com idade
gestacional inferior a 37 semanas, tempo este medido
preferencialmente pelos métodos Ballard®, Capurro? e data
da ultima menstruagdo, respectivamente. N&o foram
incluidas criangas provenientes de gestagdes multiplas (com
sobrevivéncia ou ndo do gemelar) nem as nascidas com
extremo baixo peso (menos de 1000 gramas). A idade das
criangas para as analises foram corrigidas, ou seja, sua data
de nascimento foi trazida para o dia que completaria 37
semanas, sendo o resto do tempo desconsiderado. Apesar de
criangas prematuras apresentarem maior risco de
deficiéncias, foi selecionada para a amostra bebés que néo
tiveram nenhuma deficiéncia ou doenga grave diagnosticada.
A mée obrigatoriamente era a genitora biologica.

4.3. Locais de Pesquisa

Os locais de coleta foram dois ambulatorios de pediatria
localizados na Grande Floriandpolis. Ambos o0s contextos sdo
ambulatdrios-escola e conveniados a uma universidade. Atendem uma
populagdo predominantemente de baixa renda e fazem parte da rede de
assisténcia em saude publica.

O primeiro ambulatorio, identificado aqui como A, atende
principalmente a regido continental da Grande Floriandpolis. E
conveniado a uma universidade particular e seus servigos incluem varias
especialidades médicas, porém se concentram em pediatria e obstetricia.
Seu atendimento ¢ totalmente gratuito. Este local estd na comunidade ha
cinco anos e possui uma boa estrutura de salas e equipamentos. Seus
pacientes sdo encaminhados via Unidade Baésica de Saude ou por
procura do proprio paciente. Nesse local a coleta foi predominantemente
de criancas nascidas a termo.

O local de coleta B foi um ambulatorio-escola de pediatria dentro
do um hospital universitdrio geral. O ambulatério estd presente na

3 Método de avaliagio répida e precisa da idade gestacional. E indicado para infantes

prematuros, especialmente apos 20 semanas. Este método analisa pardmetros neurologicos
(postura, angulo de flexdo do punho, retragdo do brago, angulo popliteo, sinal do xale,
calcanhar-orelha) e parametros fisicos (pele, lanugo, superficie plantar, glandula mamaria,
olhos/orelhas, genital masculino, genital feminino) (Ballard & cols., 1991).

Método simples e de facil uso, indicado para criangas nascidas apos 30 semanas.
Avalia parametros neuroldgicos (postura e sinal de xale) e fisicos (textura da pele; forma da
orelha; glandula mamaria; pregas plantares) (Capurro; Konichezky; Fonseca; & Caldeyro-
Barcia, 1978).
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comunidade desde 1980 e atende populagdes de todo o estado de Santa
Catarina. O atendimento no local é totalmente gratuito e vinculado a
uma universidade publica. Seus pacientes sdo encaminhados pelo
proprio hospital ou pela Unidade Basica de Saude. A estrutura fisica do
ambulatorio € pequena, porém possui uma extensa equipe de saude.
Quando o espago foi insuficiente para a coleta adequada, utilizou-se a
sala da psicologia na Unidade de Pediatria. Nesse ambulatorio foram
coletadas principalmente criangas prematuras, pois o local possui um
programa de follow-up referéncia no estado.

4.4. Instrumentos
Para realizar o levantamento de dados desejado e cumprir os
objetivos relatados foi construido um questionario composto trés partes
(Anexo 3). Cada uma dessas etapas teve um objetivo especifico.

4.4.1. Identificacdo da diade e coleta de dados

sociodemograficos
Protocolo de dados gerais

Este instrumento constitui-se em um questionario com questoes
fechadas que investigam aspectos sociodemograficos como: sexo da
crianga, idade da crianga, idade, escolaridade e profissio dos pais,
composi¢do familiar, nimero de filhos e renda familiar, entre outros.
Esses questionamentos foram utilizados para a descricdo dos
participantes e verificacdo da influéncia dessas varidveis com os demais
aspectos investigados na pesquisa.

4.4.2. Avaliacdo do Apoio Social Materno

4.4.2.1. Avaliag¢do qualitativa do apoio social

Para essa avaliacdo foi questionado o que era apoio para as
participantes. As respostas foram anotadas pela pesquisadora no
momento da aplicagdo. Além dessa pergunta, buscou-se identificar
também nessa parte as principais figuras de suporte e se as maes
identificavam os profissionais de satide como fontes de suporte social.
Essas perguntas foram realizadas tanto com o objetivo de enriquecer os
dados quantitativos, quanto para verificar quais as relagdes com as
outras variaveis e compreender melhor as diferengas na percepcdo do
apoio em maes de criangas nascidas a termo ou pré-termo.

4.4.2.2. Avalia¢do quantitativa do apoio social
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Para avaliar a percepcdo materna do apoio social recebido, foi
utilizada a Escala de aferi¢do de apoio social (Griep, 2003; Griep, Chor,
Faerstein, Werneck & Lopes, 2005). Originalmente elaborada por
Sherbourne e Stewart (1991), essa escala foi traduzida, adaptada e
validada para o Brasil pelo Estudo Pro-Satude. O processo ocorreu por
meio da andlise de diversas medidas de apoio social, com teste piloto e
pesquisa bibliografica sobre o assunto (Chor, Griep, Lopes & Faerstein,
2001). Ambos os estudos comprovaram a validade e fidedignidade da
escala para medir o apoio social, mesmo com pequenas alteracdes da
versdo original. Essa escala foi utilizada por apresentar validagdo
brasileira e buscar verificar o apoio percebido,ou seja, aferido pelo
sujeito. Para facilitar a resposta e compreensdo das maes sobre a escala,
uma gradagdo com as respostas (Anexo 6) foi formulada e oferecida
durante a aplicagdo.

A escala ¢ do tipo Likert com cinco pontos (1 = “nunca” até 5 =
“sempre”), que avalia a freqiiéncia com que a mae percebe seus lacos
sociais e recursos de outras pessoas de sua rede em caso de necessidade.
Esta versdao da escala mantém o conjunto original de 19 itens e inclui
trés fatores: apoio material (ex. vocé conta com alguém que a ajude, se
ficar de cama), emocional/informacdo (ex. hd alguém para dar bons
conselhos em situagdo de crise) e interagdo social positiva/apoio afetivo
(ex. vocé tem alguém com quem fazer coisas agradaveis).

4.4.3. Avaliacao do Desenvolvimento Infantil
Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil

Para a analise do desenvolvimento infantil, foi utilizada a Escala
Bayley II, com material padronizado e seguindo as orientagdes do
manual original. Essa escala ¢ constituida de quesitos mentais, motores
e de classificacdo do comportamento. Apesar da valida¢do da escala no
Brasil ndo existir, a escala Bayley II (Bayley, 1993) ¢ utilizada no
ambito nacional por diversos pesquisadores (Costa, Azambuja,
Portuguez & Costa, 2004; Eickmann, Lira & Lima, 2002; Goto & cols,
2005; Graminha & Martins, 1997; Lima, Barbarini, Gagliardo, Arnais &
Gongalves, 2004; Mallay-Diniz & cols, 2004; Mello, Gongalves &
Souza, 2004; Rugolo, 2005) e possui extensa utilizagdo em estudos
internacionais.

Além disso, o grupo de estudo envolvido nessa pesquisa estudou
extensivamente todo o manual em ingl€s, especialmente as atividades.
Para facilitar no momento da aplicacdo, foi realizado uma tradugdo livre
para o portugués, respeitando rigorosamente o apontado no caderno de
aplicag@o.
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A escala avalia individualmente criangas entre 15 dias e 42
meses. As habilidades mentais investigadas incluem memodria,
habituacdo, solu¢do de problemas, conceitos numéricos primarios,
generalizagdo, classificagdo, vocalizagdo, linguagem e estratégias
sociais. A escala motora avalia o controle dos movimentos grossos e
finos, incluindo rolar, engatinhar, sentar, andar, correr e pular,
manipulagdo de escrita, movimento de pinga e imitagdo dos movimentos
de mao. A escala comportamental avalia qualitativamente a crianga
durante a avaliagdo e serve como complemento as duas escalas
anteriores (Bayley, 1993).

A Escala Bayley possui procedimentos padronizados para sua
aplicagdo, contudo hd uma flexibilizagdo na ordem e velocidade de
apresentacdo dos itens, dependendo da idade, temperamento e
desempenho da crianga. A pontuacgdo ¢ por meio de créditos obtidos em
cada atividade, que vai de 50 a 150 pontos. Ao final, soma-se e
compara-se 0s pontos com uma tabela padronizada no Manual e
subdividida por idade e verifica-se o Indice de Desenvolvimento Mental
e o Indice de Desenvolvimento Motor. Esses dados foram passados para
0 questionario e utilizados para a posterior analise. A classificagdo da
crianga (abaixo, dentro ou acima dos limites normais) ndo foi
considerada para analise, pois a padronizacdo ¢ feita com criangas
estadunidenses.

4.4.4. Avaliacdo dos potenciais fatores de risco e protecio

4.4.4.1. Relacionamento Conjugal e Familiar

Nessa se¢do do questionario foi identificada a situacdo do casal e
qualidade do relacionamento conjugal (se houver). Também foi
questionado sobre a relacdo da mae e do pai com o(s) filho (s). A jungdo
dos itens sobre a qualidade do ambiente familiar dd uma média de como
esta a dindmica do casal e dos pais com os filhos, o que é um possivel
fator de risco e protegio. E importante ressaltar que alguns itens sdo
invertidos para a média final, a fim da padronizagdo da intensidade da
média. Nesse caso, quanto mais alta for a média, pior ¢ a qualidade
dessas relagoes.

4.4.4.2. Gravidez, parto, pos-parto e rotina atual da crianga
As questdes referentes a gestagdo e os momentos posteriores
foram questionados visando descrever como se passaram fases e quais
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os problemas encontrados. Perguntas com relacdo aos sentimentos da
mae durante a gravidez e o parto também foram realizadas.

A outra se¢do do questionario investigou a rotina atual da crianga.
Foram seis perguntas sobre a frequéncia da crianga a creche e sobre os
cuidados diarios que o bebé recebe.

4.4.4.3. Escala de Indice Psicossocial de Rutter

O indice de Risco Psicossocial de Rutter (1987) é composto por
10 questdes que avaliam os seguintes itens: baixo nivel educacional dos
pais; habitacdo superlotada; pais com doenga psiquiatrica; historia de
delinqiiéncia dos pais; problemas conjugais; maternidade/paternidade
precoces; rejeicdo da gravidez; falta de apoio e integragdo social;
desemprego/doenga dos pais por mais de um ano; e dificuldades para
lidar com os problemas do cotidiano. A soma dos itens presentes indica
o nuimero de condigdes adversas as quais a crianca estd exposta e
classificam o risco psicossocial em escore baixo, moderado e escore
severo. Este instrumento atenta para os fatores de risco e de protecdo
presentes no contexto da familia.

4.5. Procedimento

Inicialmente foi feito um treinamento com as pesquisadoras para
que ocorresse uma melhor compreensdo da escala de desenvolvimento,
proporcionando uma aplicacdo de forma padronizada, em fase anterior a
coleta dos dados. Essa padronizagdo incluia desde a maneira de se
apresentar e direcionar a entrevista a como deveria se vestir durante a
aplicagdo. Os instrumentos contidos nos questionarios também foram
apresentados e discutidos em termos de conduta e ética na pesquisa.
Desse treinamento foi elaborado um manual (Anexo 4) para facilitar a
padronizagao.

Concomitantemente com o treinamento, a pesquisa foi submetida
ao Comité de Etica em Pesquisa com seres Humanos da Universidade de
Santa Catarina e aprovado sob o numero 310/2009. Apos aprovagao, foi
feito o contato com os funcionarios dos ambulatérios e o inicio do
recrutamento aos participantes.

Foram realizadas duas aplicagdes piloto, uma com um infante
pré-termo e outra com uma crianga nascida a termo. Esse piloto
forneceu informagdes sobre problemas com o questionario, dificuldades
da aplicagdo da escala Bayley Il e envolvimento das méaes e criangas na
pesquisa.

A forma de recrutamento foi por contato telefonico prévio. O
numero de telefone foi fornecido pela instituigdo da coleta ou por
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pesquisa em prontudrio de saude das diades que se encaixaram nos
critérios desejados da pesquisa. O convite foi feito de modo a explicitar
a voluntariedade da participagdo, ressaltando para a mde que ndo era
obrigatdria a participa¢do, porém que seria interessante para ela verificar
também o desenvolvimento e seu filho.

E importante explicitar que o numero de criangas nascidas pré-
termo que estavam na faixa etaria solicitada foi bastante grande, em
torno de 150. Contudo, muitas dificuldades foram encontradas durante a
fase de recrutamento. Inicialmente, em torno de 15% das criangas pré-
termo recrutadas pela data de nascimento tinham falecido. Sabe-se que a
prematuridade € uma situagdo de risco e o oObito infelizmente ainda
ocorre frequentemente. Outro fator que reduziu consideravelmente o
numero de recrutados foi que muitas familias ndo residiam na Grande
Florianépolis, haja vista que o Local B ¢ um hospital de referéncia no
nascimento e cuidados de criangas nascidas pré-termo em todo o estado
de Santa Catarina. Ainda, dentro desse grupo de recrutamento, muitos
telefones de contato fornecidos no prontudrio estavam desconectados ou
nao existiam, impedindo o contato com esses possiveis participantes.

Ao fim desses obstaculos encontrados, foram contatadas
aproximadamente 40 maes. Dessas, 12 ja informaram no contato inicial
que ndo desejavam participar da pesquisa por diversas razdes. Das que
aceitaram participar, muitas ndo compareceram no dia marcado. Outras
maes solicitavam a remarcagdo do dia da aplica¢do, contudo com a
mudancga da data as criangas ndo se encontravam na faixa etaria exigida
na pesquisa, excluindo-se, assim, esses participantes da pesquisa.

Com as diades de criangas nascidas a termo, as dificuldades
foram um pouco diferenciadas. Como a aplicacao foi toda realizada no
Local A e este era vinculado a uma Universidade, o ambulatorio fechava
no periodo de férias escolares. Nesse local nos foi permitido aplicar uma
tarde por semana, e podiamos marcar duas criangas por dia. Também foi
muito freqiiente nesse local criangca que estavam fora da faixa etaria
desejada e as auséncias ndo justificadas. Desse modo, o niimero inicial
de participantes desejados precisou ser reduzido. Também se optou por
manter o numero proximo entre os dois grupos de diades, para que
houvesse similaridade nas analises.

Com as maies convidadas que concordaram em participar, foi
acordado o melhor momento da realizagdo da entrevista. A sala de
aplica¢do tinha apenas o material necessario a aplicagdo da escala, sendo
um ambiente silencioso, que facilitou a concentragdo e colaboragdo da
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crianga na avaliacdo. Inicialmente a pesquisa foi explicada a mde, sem
enfatizar o aspecto do Apoio Social. Foi informado que alguns aspectos
do desenvolvimento da crianga serdo relacionados com aspectos da vida
da mae. Foi ressaltado que a participacdo ¢ voluntdria e que suas
respostas devem ser sinceras. Foi explicado que os dados fornecidos
pela mae eram sigilosos tanto para a institui¢do onde ocorre a pesquisa
como para a divulgacdo dos resultados do estudo. Apenas a avalia¢ao da
crianga foi colocada no prontudrio, caso ela permitisse. Apesar de
explicitado toda a voluntariedade da pesquisa, nesse momento ainda néo
se apresentava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ndo
romper com a fluidez da aplicago.

A aplicagdo da Escala Bayley II foi em um tapete de EVA
colorido (Figura 2), utilizando-se o material fornecido pela escala e uma
mesa de madeira confeccionada no tamanho adequado para criangas
pequenas. A mae foi orientada sobre como agir na avaliagdo,
especialmente sobre como e em que momentos sua participacdo seria
necessaria.

Apos a utilizagdo da Escala foi solicitado a méde que respondesse
o questionario formulado. Essa aplica¢do foi realizada em uma mesa
com cadeiras em formato de L (Figura 3). Tanto a aplicagdo com a mae
como com a crianga poderia ser interrompida a qualquer momento, seja
por desconforto fisico ou emocional. No caso da Escala Bayley II, ¢
possivel a reaplicagdo desde que o intervalo de tempo ndo modifique as
atividades exigidas para a idade. Apenas uma crianca necessitou de
reaplicagdo, realizada dois dias depois, em razdo de um mal estar da
crianga.

Apds responder o questionario, a mae recebeu o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e foi convidada a assinar.
Nesse momento também ocorreu o convite para a participagao do estudo
futuramente, ou seja, na continuagdo desse estudo longitudinalmente,
contudo sem vinculagdo de obrigatoriedade dessa pesquisa com a
préxima. O tempo de durag@o aproximado de cada aplica¢do foi de uma
hora e meia.
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Figura 2 ﬁigura 3

Tapete de Aplicagdo da Disposi¢do da mesa e das
Escala Bayley II cadeiras para a entrevista

Para finalizar, a mae recebeu dois presentes de agradecimento.
Primeiro um material formulado pelo estudo com atividades de
estimulagdo adequada para a crianca (Anexo 5). Nesse material também
foi solicitado que a mae preenchesse, quando desejasse, com alguns
dados da crianga e recomendado que ela guarde esse material como
lembranca. Por fim, foi dado um mordedor-chocalho para a crianga e
ressaltado o agradecimento pela participagdo e disponibilidade.

4.6. Tratamento e Analise de Dados

Os dados foram compilados para uma planilha de um programa
informatico. Apos essa fase, foi realizada uma analise simples de
frequéncia e porcentagem, a fim de verificar os resultados que fossem
excessivos (nimeros muito acima do esperado, médias muito baixas,
etc). A partir dessa analise inicial, 30% dos questionarios foram re-
conferidos por outro pesquisador como forma de garantir a exatiddo dos
dados compilados.

Como primeira analise, os dados foram tratados inicialmente de
modo descritivo. Foram utilizados testes de freqiiéncia e porcentagem
simples (média e desvio padrdo), buscando descrever aos participantes
nos seus dados sociodemograficos, além da apresentagdo das médias dos
instrumentos aplicados.

As analises utilizadas a partir desse momento foram as ndo-
paramétricas. A opg¢ao por se utilizar esse tipo de analise deveu-se ao
baixo nimero de participantes total e a distribuicdo ndo normal dos
dados.

Num segundo momento, os dados foram analisados
separadamente, com comparagdo de médias entre os grupos (diades pré-
termo e a termo). Para essa analise foi utilizado o teste de Mann-
Whitney, que busca avaliar se ha diferenca estatisticamente significativa
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entre as médias dos postos das duas condi¢des (Dancey & Reidy, 2006).
Por meio desse teste comparou-se médias do Apoio Social Materno, da
Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil, da Qualidade do
Relacionamento Conjugal e Familiar, além de alguns fatores da historia
materna e da crianca.

Com o intuito de verificar as relagdes entre os diversos fatores,
foi realizado o teste de correlagdo de Spearman, que busca verificar o
relacionamento entre duas variaveis, ou seja, quando o valor de uma das
variaveis modifica, a outra muda de forma dependente (Dancey, &
Reidy, 2006). O r° de Spearman varia de 0 a 1 e pode-se dividi-la em
trés forcas: fraca — até 0,3; média — de 0,31 a 0,59; e forte — 0,60 até
1,00. A correlagdo foi realizada entre todas as variaveis numéricas
coletadas para uma ampla analise dos dados obtidos.

Para as analises dos dados categoéricos, foi utilizada a analise do
qui-quadrado. Este teste permite verificar as associagdes entre duas ou
mais varidveis categoricas (Dancey & Reid, 2006), indicando também o
tamanho de seu efeito e sua forga, esta interpretada da mesma forma que
as correlagdes. Este teste foi realizado nas categorias do Risco
Psicossocial de Rutter e com outros dados sociodemograficos
categoricos.

A andlise tematico-categorial foi realizada com as questdes
abertas sobre os sentimentos e significados questionados a mae. Essa
forma de analise qualitativa teve inicialmente uma leitura flutuante das
respostas por parte da pesquisadora, visando se familiarizar com o
conteudo. Apoés essa etapa, a fala da mae foi separada em unidades de
analise, ou seja, em delimitacdo dos contetdos da frase a serem
categorizados.

Com as Unidades de Analise delimitadas pela pesquisadora,
passou-se a verificar os diversos conteudos apresentados e o0s
significados que elas continham, unindo as similares em significado.
Com esse conteudo finalizado, os temas foram identificados e categorias
assinaladas. Essas categorias foram definidas pela pesquisadora de
modo a explicitar bem seu conteudo. Essa categorizacdo foi, entdo,
analisada de duas formas: presencga ou auséncia nos grupos (frequéncia)
e sentido desse conteudo para aquele grupo de pessoas (Bardin, 2000;

5 . . ,
No caso dessa analise, a letra correta para se utilizar ¢ o p. Contudo,

por receio da confusdo entre a significancia e o valor da correlagdo, optou-se
por utilizar a mesma letra que a correlagdo de Pearson, esta ndo paramétrica.
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Oliveira, 2008). O primeiro tipo de analise foi submetido a trés juizes
(dois com formagdo em psicologia, um com formacdo na area de
comunicacdo) e o grau de confiabilidade exigido foi de, no minimo,
75%. Em seguida foram verificadas quais as categorias mais presentes
em cada um dos grupos estudados e destrinchados os significados dessas
presencas ou auséncias de categorias.

Para facilitar a compreensdo das analises e sua relagdo com os
objetivos do estudo, foi formulada uma tabela resumindo as andlises
com os objetivos. Essas informagdes podem ser visualizadas na Tabela
1.

Tabela 1
Descricao das analises realizadas para o alcance dos objetivos do
estudo.

Objetivo Analise(s) realizada(s)

e Analise descritiva: distribui¢ao de frequéncia
Descrever as variaveis e porcentagem das variaveis;
sociodemograficas dos | e  Andlise inferencial: comparagio de médias
participantes; entre os dois grupos (Mann-Whitney, Qui-
quadrado)

e  Andlise descritiva: porcentagem de cada
dimensdo da escala de apoio social em cada
um dos grupos participantes;

e Descrigdo das categorias encontradas nas
perguntas abertas sobre apoio social,

e  Andlise inferencial: comparagdo entre as
médias de cada dimensdo da escala de apoio
social em cada grupo investigado (Mann-
Whitney);

e Comparacdo entre o nimero de palavras e o
numero de categorias na fala das participantes
em cada um dos grupos (Mann-Whitney);

e Verificagdo das associacdes entre as
categorias encontradas nas falas entre os
grupos (Qui-quadrado);

Identificar como a mée
percebe o apoio social
recebido;

Caracterizar o | ® Andlise descritiva: distribui¢ao de frequéncia

desenvolvimento de e porcentagem nas areas da escala e das
criangas por meio da subareas da escala;

Escala de Andalise inferencial: comparagdo de médias
Desenvolvimento entre os dois grupos (Mann-Whitney) e entre
Infantil Bayley II; as subdreas (Qui-quadrado);

Correlacionar o apoio

Andlise inferencial: correlacdo entre as
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social percebido pela
mae e o
Desenvolvimento
mental e motor das
criangas;

dimensdes de ambos os instrumentos
(Correlagao de Spearmann);

Verificar as relagdes
entre aspectos da
gravidez, parto, poOs-
parto e rotina atual da
crianga com o0 apoio

social e 0
desenvolvimento
infantil;

Analise descritiva: distribuigdo de frequéncia
e porcentagem desses dados investigados;
Analise inferencial: correlagdo entre as
dimensdes de ambos os instrumentos com as
variaveis numéricas (Correlagdo de
Spearmann), andlise das diferencas entre as
médias dos instrumentos com as categorias
dos dados investigados (Mann-Whitney e
Krukal-Whallis);

Correlacionar o Apoio
Social e 0
desenvolvimento  das
criangas e com a
qualidade do
relacionamento conjugal
e familiar (QRC e
QREF);

Andlise descritiva: distribui¢do de frequéncia
e porcentagem do QRC e QRF;

Andlise inferencial: correlacdo entre as
dimensdes de ambos os instrumentos
(Correlagao de Spearmann)

Verificar as relagdes
entre o Apoio Social € o
desenvolvimento

infantil com a escala de

Andlise descritiva: distribui¢do de frequéncia
e porcentagem do da Escala de Risco;

Andlise inferencial: comparagdo das médias
dos instrumentos com as trés categorias do

Risco Psicossocial;

Risco Psicossocial (Kruskal-Wallis);

4.7. Consideracoes éticas

Algumas consideragdes sobre os aspectos éticos necessitam ser
explicitados. Além da aprovagdo dessa pesquisa no comité de ética,
alguns cuidados foram tomados em toda a pesquisa. Inicialmente, como
o estudo envolvia uma avaliagdio do desenvolvimento infantil
direcionada a psicologos, todos os pesquisadores envolvidos tinham
graduacdo ou eram estudantes de psicologia treinados. Apesar da
obrigatoriedade da presenca do psicologo ndo ser necessaria em
situagdes de pesquisa, esse cuidado extra foi em razdo dos pontos
investigados no restante da pesquisa também estarem relacionados a
aspectos psicologicos.

Também por se tratar de uma avaliagdo do desenvolvimento
infantil, as maes obtiveram as informagoes sobre o resultado de seus
filhos apods a aplicacdo do questiondrio e puderam tirar duvidas com
relacdo ao desenvolvimento de seus bebés. Houve também a entrega de
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uma cartilha com algumas atividades simples que poderiam ser feitas
em casa para a correta estimulacdo da crianga pela mae. Os resultados
foram colocados no prontuario da crianga, com o consentimento prévio
da mae, para que o ambulatorio também pudesse acompanhar a crianga
apds o momento da pesquisa.

Nos casos em que a crianga apresentou alguma dificuldade maior
no desenvolvimento, os profissionais responsaveis no ambulatorio
foram avisados e incentivados a acompanharem esses casos mais de
perto. Nessas situacdes as informagdes providas no prontudrio também
eram mais especificas e relatavam mais detalhadamente as questdes a
serem investigadas no follow-up.

Quando as maes apresentavam problemas de ordem psicologica,
como sintomatologia depressiva ou grave rejei¢do da crianga, os locais
de acompanhamento também eram informados e era oferecido
atendimento psicoldgico para as maes. Nos dois casos que isso ocorreu,
as méies ndo quiseram atendimento psicologico imediato, porém
receberam uma lista de locais onde poderiam procurar esse atendimento
mais proximo de suas residéncias gratuitamente, como unidades basicas
de saude.

O retorno dos resultados para os locais de pesquisa ainda esta em
fase de construcdo, porém foi acordado previamente a disponibilidade
da pesquisadora em transmitir esses resultados nas faculdades
vinculadas aos ambulatorios e as profissionais que assim desejarem.
Uma copia da dissertagdo também serd entregue e as situacdes de
devolucao ocorrerdao no segundo semestre de 2012.

Concluindo, o retorno ético também se sera feito com a
publicacdo dos resultados em peridédicos académicos e divulgagdo em
congressos. Esse retorno a academia também faz parte da ética do
retorno as institui¢des que contribuiram com essa pesquisa e para 0 meio
cientifico. Em seguida, apresenta-se os resultados encontrados.



62

5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacio dos Participantes

No total, participaram do estudo 31 diades, 15 com criangas
nascidas a termo e 16 pré-termo. A média de idade das criangas, ja com
as nascidas pré-termo corrigidas (o tempo do nascimento anterior a 37
semanas foi desconsiderado), foi de 209,26 dias (D.P.= 30,8%),
indicando que as criangas tinham aproximadamente seis meses de idade.
As maes apresentaram média de idade de 29,65 anos (D.P.= 6,29) e os
pais de 32,65 anos (D.P.=7,72).

Na amostra geral, 14 criangas eram do sexo masculino (45,2%) e
17 do sexo feminino. A maioria das familias era de composi¢do nuclear
(74,2%), quatro de nuclear estendida (12,9%), trés de mononuclear
estendida (9,7%) e uma mononuclear (3,2%). A renda mensal familiar
foi de R$ 1902,86 (D.P.= 900,64), com uma média de 4,29 (D.P.= 1,37)
pessoas morando na casa e de 6,16 (D.P.=2,34) comodos por moradia.

Como a pesquisa baseia-se em dois grupos, cabe aqui definir
essas caracteristicas em cada um destes. No grupo das criangas nascidas
a termo, sete eram meninos (46,7%) e oito eram meninas. Nas criangas
nascidas pré-termo, sete eram meninos ¢ nove eram meninas (56,3%).
Além disso, acrescentam-se outras variaveis que descrevem ambas as
amostras que podem ser verificadas na Tabela 2.
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Tabela 2
Variaveis numéricas dos dados sociodemogrificos dos participantes.
Tipo de A termo Pré-termo
nascimento
Variaveis Meédia (D.P) Meédia (D.P)
Idade da Crianga (dias) ' 225,87 (23,61) 193,69 (29,20)
Idade da Mae 30,67 (5,45) 28,69 (7,03)
Idade do Pai 34,20 (8,07) 31,20 (7,33)
N de Filhos 2,40 (1,64) 2,13 (1,31)
N° de Pessoas na Casa 4,67 (1,54) 3,94 (1,12)
N° de Comodos 6,13 (2,13) 6,19 (2,59)
Renda Familiar (reais) 1803,33 (730,08)  2017,69 (1084,70)
Anos de Escolaridade Mae' 8,53 (3,36) 11,38 (3,81)
Anos de Escolaridade Pai 8,53 (3,18) 10,33 (3,79)

Tempo de Unido do Casal no
Nascimento da Crianca (meses)

73,50 (72,98)

56,12 (59,81)

T Diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.

Percebe-se com a Tabela 2 que a idade da crianca mostrou-se

significativamente diferente entre os grupos (Z= 2,85; p< 0,005). Esse
resultado aponta que as criangas pré-termo apresentaram menor idade na
época da coleta que as criangas a termo.

Na comparagdo das médias entre os anos de escolaridade da mae
e do pais nos dois grupos analisados, como demonstra a Tabela 2, as
maes das criangas nascidas pré- termo apresentaram maior média de
anos estudados e essa diferenga foi estatisticamente significativa
(Z=2,20; p<0,05). Na comparagdo das faixas de escolaridade, ndo houve
diferenga estatisticamente significativa nas maes. Os pais nao
apresentaram  diferenca  estatisticamente significativa nem na
comparacdo de médias como na comparagdo entre as faixas de
escolaridade.

Com relagdo a escolaridade, além da média dos anos estudados,
cabe a distribui¢do em faixas. Nas maes do grupo com criangas nascidas
a termo encontrou-se sete (46,7%) com Ensino fundamental incompleto,
uma com Ensino fundamental completo (6,7%), duas com Ensino médio
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incompleto (13,3%), duas com Ensino médio completo (13,3%), duas
com ensino superior incompleto (13,3%) e uma com Ensino superior
completo (6,7%). Os pais desse mesmo grupo apresentaram um
analfabeto (6,7%), quatro com Ensino fundamental incompleto (26,7%),
dois com Ensino fundamental completo (13,3%), sete com Ensino
médio completo (46,7%), um com Ensino superior completo (6,7%).

No grupo de criangas nascidas pré-termo as maes relataram que
uma possuia Ensino fundamental incompleto (6,3%), tr€s com Ensino
fundamental completo (18,8%), duas com Ensino médio incompleto
(12,5%), seis com Ensino médio completo (37,5%), duas com Ensino
superior incompleto (12,5%), uma com Ensino superior completo
(6,3%) e uma com Poés-graduagdo completa (6,3%). Os pais desse grupo
apresentaram um analfabeto (6,3%), um com Ensino fundamental
incompleto (6,3%), dois com fundamental completo (12,5%), seis com
Ensino médio incompleto (37,5%), um com Ensino médio completo
(6,3%), dois com Ensino superior incompleto (12,5%) e dois com
Ensino superior completo (12,5%). Cabe ressaltar que uma das maes
ndo sabia apontar a escolaridade do pai da crianga.

Além das caracteristicas informadas na Tabela 2, outras varidveis
de cada grupo podem ser descritas. A composi¢do familiar das familias
com criangas nascidas a termo foi de 73,3% nuclear, 20% de nuclear
estendida e 6,7% de mononuclear estendida. Desse grupo a maioria
(N=12) tinha residéncia propria e trés familias moravam em casa
alugada.

No grupo de criangas nascidas pré-termo a maioria também foi de
composi¢do nuclear (75%), com 12,5% de mononuclear estendida, 6,3%
de nuclear estendida e 6,3% de mononuclear. Ainda nesse grupo, 11
familias tinham residéncia propria, quatro residiam em casa alugada e
uma em casa de familiares.

Sobre a situacdo do casal, nove maes com crian¢a nascida a termo
estdo no primeiro casamento, cinco estdo no segundo relacionamento e
uma ja teve dois casamentos passados. Ja os pais desse grupo, nove
estdo no primeiro casamento e seis no segundo relacionamento marital.
No grupo das criangas nascidas pré-termo, 10 maes estdo no primeiro e
seis no segundo casamento e, entre os pais, nove estdo no primeiro
casamento, seis no segundo e um no terceiro relacionamento. Nao houve
diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos no niimero
de casamentos anteriores dos pais e das mées.

Para verificar a oscilagdo do relacionamento dos pais foram
questionadas as situagdes do casal no momento do nascimento da
crianga, o estado civil atual do casal e de cada um dos pais. No
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nascimento da crianga, os casais com as criangas nascidas a termo
apresentaram 14 pais com Unido Estavel ou Casado (93,3%) e um
solteiro. A situagdo permaneceu a mesma quando questionada sobre a
situagdo do casal atual e, com relagdo a situacdo atual de cada um dos
pais, a mae solteira permanece assim enquanto o pai esta em Unido
Estavel com outra companheira.

No grupo com criangas nascidas pré-termo encontrou-se 12
(75%) pais casados ou em unido estavel no nascimento da crianga e
quatro solteiros. Na situag@o atual do casal, 13 (81,3%) maes relataram
estar casadas ou em unido estavel e trés solteiras. Com rela¢do ao estado
civil de cada um dos pais a distribui¢do permaneceu a mesma, sendo que
0s pais solteiros ndo tiveram envolvimento com outros parceiros. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos nessa
variavel.

Com relacdo ao nuimero de filhos, nas diades com criangas
nascidas a termo cinco (33,3%) eram primiparas e as restantes tinham
dois filhos ou mais. No outro grupo de andlise, sete maes eram
primiparas (43,8%) e as outras nove tinham dois filhos ou mais.

Em suma, as caracteristicas sociodemograficas das familias dos
dois grupos foram bem similares, somente a idade das criangas e a
escolaridade  materna  apresentaram  diferenga  estatisticamente
significativa. E importante notar que a popula¢io foco eram mies de
baixa renda, haja vista que frequentam locais de tratamento de saude
publico. Contudo, percebe-se que a renda € alta em ambos os grupos,
apresentando uma caracteristica regional.

Apds essa explanacdo das caracteristicas sociodemograficas,
passa-se para a demonstragdo dos outros resultados encontrados. Inicia-
se com a apresentagdo dos resultados do apoio social, seguido da Escala
Bayley de Desenvolvimento infantil II e, por fim, os outros instrumentos
que vislumbraram alguns fatores potenciais de risco e protecao.

5.2. Apoio Social

O apoio social pode ser dividido em partes, pois buscou-se
resultados quantitativos e qualitativos. Foi questionado a mae sobre o
que significa apoio para ela, qual(is) a(s) principal (is) figuras de apoio,
se os profissionais de satde sdo fonte de apoio e se recebeu atendimento
psicolégico. Também foi investigada a Escala de afericdo do apoio
social, escala composta por 19 itens com trés dimensoes.
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5.2.1. O Significado do apoio social

Nessa se¢do de analise, apresentar-se-a primeiramente o resultado
das analises das falas em categoria. Foram encontradas, ap6s detalhada
leitura das falas, quatro categorias, sejam estas:

1. Apoio como uma figura humana: o apoio ¢ compreendido
com uma pessoa, fala relacionado a uma figura humana ou
figuras humanas, mesmo que sem identificacdo ou sem
nomeacao;

2. Apoio como uma estrutura fisica ou material: o apoio ¢é
retratado como algo fisico, estrutural ou material. Podem ser
locais ou situacdes que estejam relacionados a algo inerte, sem
vida;

3. Apoio como um conceito: o apoio ¢ compreendido como um
conceito, que pode ser um sentimento ou um significado e ¢
dito de forma abstrata, como uma defini¢do da palavra;

4. Apoio como outros: quando nenhuma das categorias anteriores
expressa o conteudo da fala.

Ao enviar as falas com as unidades de andlise para os juizes
(Anexo 7), estes ja descritos no método, as unidades de analise ja
encontravam-se sublinhadas com um espago para preenchimento. Os
juizes encaminharam eletronicamente suas respostas que foram
avaliadas pela pesquisadora. Quando ocorreu algum impasse (categorias
com 50% de concordéancia), dirigia-se ao conteudo teodrico sobre o
assunto ou mesmo o contexto da situacdo, sendo que a decisdo final
coube a pesquisadora. No total das falas sobre apoio foram encontrados
dois impasses, ou seja, 2,74% do total.

Da média de unidades de andlise por grupo, mies com criangas
nascidas a termo apresentaram 2,53 (D.P.= 1,46) de unidades de analise.
Ja o outro grupo pesquisado apresentou média de 2,19 (D.P. 0,98) de
unidades de analise. Desse modo, as maes das criangas nascidas a termo
indicam mais contetudo ou falas para analise, contudo essa diferenca nao
foi estatisticamente significativa.

Além da contabilizagdo das unidades de analise, foram também
investigadas as médias de vezes que as categorias foram suscitadas pelas
participantes. Para a visualiza¢ao desses dados, observa-se a Tabela 3.
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Tabela 3
Média e desvio padriao das categorias suscitadas nas falas das
participantes sobre apoio por grupo de estudo.

Categorias A termo Prg’-termo

Meédia (D.P.) Meédia (D.P.)
Apoio como figura humana 1,47 (0,99) 0,94 (1,12)
Apoio como estrutura fisica ou material 0,33 (1,05) 0,06 (0,25)
Apoio como conceito 0,40 (0,83) 1,00 (1,03)
Apoio como outros 0,33 (0,62) 0,19 (0,54)

Na Tabela 3 percebe-se que as maes das criangas nascidas a
termo suscitam mais a categoria de apoio como figura humana em
comparacdo com o outro grupo. As participantes com criangas nascidas
pré-termo relatam mais o apoio como um conceito. Apesar dessas
diferengas nas médias, ndo foi encontrada nenhum resultado
estatisticamente significativo nas comparagdes de média.

Sobre o contetido das falas, foi possivel perceber que ambos os
grupos apontavam algumas figuras de apoio imediatamente, como
‘Sogra, marido’ (mae da crianca a termo 11), ‘Marido, bisavo,
sobrinha’ (made da crianga pré-termo 6). A figura do companheiro foi
constantemente relatada por ambos os grupos. E importante citar que
uma das participantes citou a sogra como apoio, mas no sentido da
auséncia dela: ‘Pessoas para ajudar, gostar. Minha sogra ndo sobe nem
uma vez para me ajudar' (mae do a termo cinco). Percebe-se, dessa
forma, que quando questionadas sobre o que é apoio, as participantes
frequentemente relatavam as fontes de apoio, sejam elas ausentes ou
presentes.

Com relag@o ao apoio como conceito, mais frequente nas maes de
criangas pré-termo, as falas eram um pouco mais distanciadas de algo
concreto como: ‘Incentivo, ajuda’ (mae da crianca pré-termo 1), ‘Ajuda,
solidariedade, compreensdo’ (mae da crianga pré-termo 16). Na
categoria apoio como estrutura fisica ou material, em ambos os grupos
de andlise o aparecimento foi baixo. Essas falas refletiam o apoio como
algum tipo de instituigdo ou ajuda material como ‘Eu penso no
apoio/...] financeiro. Roupa, calgado, colégiof...]’ (mde da crianca a
termo 8), ‘Apoio escolar [...]’ (mae da crianga pré-termo 2).

A classifica¢do do apoio como outros foi quando nenhuma das
categorias acima se encaixava ou mesmo a negagdo a falar sobre o
assunto. Essa categoria também apareceu pouco entre os dois grupos e
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pode ser exemplificada pelas falas como: ‘/...] que eu sempre tenho
razdo, que eu esteja certa’ (mie do bebé a termo 2), ‘/...] ndo sinto
necessidade de falar disso agora. Sou auto-suficiente’ (mae do bebé
pré-termo 2).

Essas categorias serdo posteriormente correlacionadas com outras
variaveis que explicam melhor a distribuicdo dos contetidos nos dois
grupos de analise. Continuando a analise do apoio social, passa-se a
tratar das principais figuras de apoio no proéximo topico.

5.2.2. Principais figuras de apoio

Nessa fase da pesquisa serdo apresentadas as principais figuras de
apoio durante a gravidez da mae, no momento do parto, na fase pos-
parto e nos cuidados didrios atuais. Durante a gravidez, as maes das
criangas nascidas a termo informaram que o parceiro (N=8, 53,3%) foi a
figura principal, seguida de trés participantes que informaram sua mae
como principal (20%), e uma (6,7%) participante em cada uma das
seguintes figuras: pai, sogra, irmd/irmdo e outros parentes. As maes de
criangas nascidas pré-termo indicaram também o parceiro como figura
principal nessa fase (N=9; 56,3%), seguida de outros parentes (N=2;
12,5%) e uma participante (6,3%) nas figuras da irmao/irma, v, sogra e
de outras pessoas, além de uma das participantes que afirmou ninguém
ter dado apoio.

Durante o parto, as maes das criangas a termo afirmaram que o
parceiro (50%) e a mae (20%) sdo as principais figuras. As personagens
do irmdo/irma, da sogra e de outras pessoas apareceram também na
resposta, cada uma destas apontado por uma mae (6,7%). Nas maes das
criangas nascidas pré-termo, o parceiro também foi a principal figura
durante o parto (68,8%), seguido de outros parentes (12,5%). As figuras
do irmdo/irma e de outras pessoas foram citadas uma vez cada (6,3%), e
uma mae ndo identificou ninguém como fonte de apoio nesse momento.

No momento apds o parto, novamente o parceiro aparece como
principal figura para as maes das criangas nascidas a termo (46,7%). Em
seguida, a mae (33,3%) e a irmd/irmao aparecem (13,3%), seguido de
uma mae que indicou a sogra (6,7%). Nos pré-termo, a figura principal
foi o parceiro (50%), seguido da mae (12,5%) e uma (6,3%) para as
seguintes figuras: pai, irma/irmao, sogra, outros parentes, outras pessoas
e ninguém. Na tabela 4 apresenta-se as figuras principais nos cuidados
diarios.
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Tabela 4
Distribuicao e frequéncia das figuras de apoio nos cuidados diarios
nos dois grupos de analise.

Tipo de nascimento Frequéncia Porcentagem

Parceiro 7 46,7
Mae 3 20,0

A termo Irma/irmao 1 6,7
Sogra 3 20,0
Ninguém 1 6,7
Parceiro 9 56,3
Mae 2 12,5

Pré-termo Pai ) 2 12,5
Irma/irmao 1 6,3
Outros parentes 1 6,3
Sogra 1 6,3

Algumas diferencas foram encontradas entre os grupos,
especialmente com relacdo a figura materna, que s6 aparece no grupo
das criangas nascidas pré-termo no apoio pos-parto e dos cuidados
diarios. A afirmagdo que ndo percebeu o apoio de ninguém também
apareceu mais no grupo das maes com criangas nascidas pré- termo, e
cabe ressaltar que ndo foi a mesma participante que afirmou essa
auséncia nas duas situagdes. Apesar dessas pontuagdes, ndo houve
diferenca estatisticamente significativas nas figuras de apoio em
nenhuma das situacdes.

Importante também citar nesse momento as similaridades entre os
dois grupos analisados, principalmente com relagdo a figura do parceiro.
Nos dois grupos analisados, o companheiro/parceiro é retratado como a
principal figura em todas as situagdes questionadas, ou seja, ¢ a pessoa
mais percebida pelas mies nos momentos delicados durante a gravidez e
puerpério, além do dia a dia. Outra figura importante € o profissional da
satde, que ¢ debatido no proximo topico.

5.2.3. Profissionais de saude como fonte de apoio
No momento da gravidez e puerpério ¢ muito comum o contato
com os profissionais de satde. Para verificar se as maes percebiam
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algum tipo de apoio dessas figuras, foi questionado se ela identificava os
profissionais de saide como fonte de apoio. Do grupo com as criangas
nascidas a termo, 11 maes (73,3%) responderam que sim, percebiam
como fonte de apoio. Das maes com criancas nascidas pré-termo, todas
responderam que identificavam os diversos profissionais de saude como
apoiadores.

Na comparacdo entre os dois grupos com qui-quadrado, houve
diferenga estatisticamente significativa (x2= 4,89; p<0,05; C=0,37,
p<0,05). Essa analise indica que as maes de criangas nascidas pré-termo
identificam significativamente mais do que as mades das criangas
nascidas a termo os profissionais de satide com fonte de apoio.

5.2.4. Apoio psicologico

Com relagdo ao apoio psicologico, foi questionado as mades se
receberam atendimento psicologico antes da gravidez, durante a
gravidez e depois da gravidez e por quanto tempo. Das maes com
criangas nascidas a termo, uma recebeu atendimento antes da gravidez,
duas receberam durante a gravidez e nenhuma ap6s o parto. Das maes
com criangas nascidas pré-termo, trés receberam antes da gravidez,
cinco durante a gravidez e sete apos o parto.

Na comparagéo entre os dois grupos de analise, houve diferenca
estatisticamente significativa no atendimento psicolégico apds o parto
(= 9,13; p<0,01; C=0,48; p<0,01). Esse resultado indica que as mies
com criangas nascidas pré-termo apontaram ter significativamente mais
acesso ao atendimento psicoldgico apds o parto que as maes de criangas
nascidas a termo.

Com relacdo a média total de atendimento, as mies com criancas
nascidas a termo apresentaram 2,49 meses em média de atendimento. Ja
o outro grupo analisado apresentou uma média de 6,05 meses de
atendimento. Na comparacdo entre as médias, a diferenca foi
estatisticamente significativa (Z= 2,70; p<0,01), indicando que as maes
de criangas nascidas pré-termo também tiveram mais tempo de
atendimento que o outro grupo analisado.

Para finalizar a analise do suporte social, foi também verificada
uma escala de aferi¢do do apoio. Os resultados dessa escala podem ser
verificados na proéxima secao.

5.2.5. Apoio social — Escala de aferi¢do do apoio social
Para melhor visualizar as dimensdes da escala de afericdo do
apoio social, este resultado serd apresentado em forma de tabela de
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modo a analisar os participantes em grupos separados. Os dados podem
ser visualizados na Tabela 5.

Tabela 5

Média e desvio padrio das dimensdes da escala de apoio social em
cada um dos grupos.

Participantes por grupo

Dimensées da Escala A termo Pré-termo
Meédia (D.P.) Meédia (D.P.)
Material 4,38 (0,93) 4,48 (0,64)
Afetivo/Interagdo Positiva 4,23 (0,73) 4,55 (0,56)
Emocional/Informagdo 4,28 (0,45) 4,10 (0,78)

A partir da andlise da Tabela 5 € possivel notar que as dimensdes
Apoio Material e Apoio afetivo/interagdo positiva possuem médias
levemente maiores para o grupo com as criangas nascidas pré-termo. Ja
a dimensdo Apoio emocional/informacdo apresenta-se um pouco mais
elevado para as diades com criangas nascidas a termo. Essas médias,
porém, ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa. Com a
parte do apoio finalizada, inicia-se a apresentagdo da Escala de
Desenvolvimento Infantil Bayley II no proximo tdpico.

5.3. Escala de Desenvolvimento Infantil Bayley 11
Inicialmente cabe apresentar as médias dos participantes em cada
uma das areas nos grupos investigados. Importante relembrar que a
escala era composta de trés subescalas: motora, mental e
comportamental. A primeira aponta o desenvolvimento motor e a
segunda o mental da crianga na idade investigada. A escala
comportamental verifica o comportamento da crianca no dia da
aplicagdo. Esses resultados podem ser visualizados na Tabela 6.
Tabela 6
Médias e desvio padrao das dimensées da Escala Bayley I em nos
grupos estudados.

Escala Bayley 11 Participantes por grupo
A termo Pré-termo
Meédia (D.P.) Meédia (D.P.)
Motora 102,13 (9,84) 103,00 (9,60)
Mental 108,33 (5,88) 105,13 (6,82)

Comportamental 114,33 (15,78) 105,66 (20,30)
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Ao visualizar a tabela 6, € possivel perceber que a média da parte
motora ¢ um pouco mais alta para as diades dos bebés nascidos pré-
termo e na parte mental um pouco mais elevada na para o grupo dos
bebés nascidos a termo. Contudo, essas diferencas nao foram
estatisticamente significativas.

5.4. Qualidade do relacionamento conjugal e familiar

Nessa secdo dos resultados, se apresentardo os resultados da
qualidade do relacionamento conjugal (QRC) e do relacionamento
familiar (QRF). O primeiro é composto de trés itens que verificam a
relacdo do casal, discussoes e satisfagdo com o relacionamento amoroso.
O relacionamento familiar € a juncgdo dos trés itens do relacionamento
conjugal mais trés questdes sobre a convivéncia familiar (relagdo e
discussdo com os filhos, ajuda do pai nos cuidados com a crianga). A
opcdo de separar esses itens veio com a importancia que o parceiro
isoladamente tem no apoio social, como visto nos resultados sobre as
figuras de apoio. Os resultados podem ser visualizados na Tabela 7.

Tabela 7
Médias do QRC e do QRF nos grupos com criancas nascidas a
termo e crianc¢as nascidas pré-termo.

Ttp.o de A termo Pré-termo
nascimento
N Meédia (D.P.) N Meédia (D.P.)
QRC 14 1,90 (0,79) 14 1,57 (0,46)
QRF 14 2,18 (0,53) 14 2,15 (0,46)

Nos resultados € possivel perceber que os grupos sdo compostos
por 14 participantes. Nas diades com crianga nascida a termo, uma das
maes ndo tinha parceiro e nao quis responder sobre a relagdo com o pai
da crianga. No grupo com criangas nascidas pré-termo, uma das maes
ndo quis responder e a outra ndo tinha contato algum com o pai da
crianga. Dessa forma, ndo foi possivel obter uma resposta nessa partes
das participantes.

E possivel visualizar na Tabela 7 que as médias da QRC e da
QRF foram mais altas no grupo com as criangas nascidas a termo,
indicando pior qualidade em ambos os sistemas. Essas médias foram
comparadas nos dois grupos e os resultados indicam que n3o houve
diferenga estatisticamente significativa entre os grupos de analise nessas
variaveis.
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5.5. Gravidez, parto e rotina atual da crianca
Para essa secdo, serdo apresentados os resultados sobre quatro
periodos importantes: a gravidez, parto, o pds-parto ¢ a rotina atual da
crianga. As variaveis numéricas podem ser visualizadas na Tabela 8.

Tabela 8

Varidveis numéricas da gravidez, parto e rotina atual da crianca.
Tipo de nascimento A termo Pré-termo
Variaveis Média (D.P) Média (D.P)
Tempo de Gestagdo ao descobrir 2,13 (1,64) 2,88 (2,00)

Gravidez (meses)
N° de Consultas Pré-natais* 6,86 (2,71) 4,69 (3,50)

Tempo de Gestag@o ao Nascer 283,62 (8,68) 239,50 (17,09)
(dias)***

Peso da Crianga®** 3393,66 (383,41) 1965,31 (597,17)
Altura da Crianga*** 49,40 (1,55) 43,03 (4,10)
Apgar 1° minuto 8,27 (0,59) 7,53 (2,10)
Apgar 5° minuto 8,87 (0,52) 8,53 (1,19)
Tempo de internacao apds 2,07 (1,28) 17,69 (23,04)
nascimento***

Tempo de Amamentagao 5,53 (2,66) 4,88 (2,39)
Tempo que passa no cuidado de 1,00 (2,47) 1,44 (2,63)
outras pessoas (horas)

Tempo que passa com a mae 12,40 (4,44) 14,50 (4,34)
(horas)

* p<0,05; ***p<0,001.

Ao se observar a Tabela 8, ¢é possivel perceber algumas
diferengas entre os dois grupos analisados. O primeiro, o numero de
consultas pré-natais, indica que as maes de criangas nascidas a termo
tiveram mais consultas que as maes de criangas nascidas pré-termo
(Z=1,91; p<0,05). Essa diferenca provavelmente esta relacionada com a
questdo da prematuridade, pois as maes que os bebés nasceram mais
tarde tiveram a oportunidade frequentar o obstetra mais vezes. Além
disso, percebe-se também na Tabela 8 que as maes de criangas nascidas
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com 40 semanas ou mais descobriram mais cedo a gravidez que as
outras maes. Apesar de ndo existir diferenga estatisticamente
significativa nesta varidvel, as maes que descobrem mais tarde a
gravidez, iniciam o pré-natal mais tardiamente também.

As outras variaveis como tempo de gestagdo ao nascer (Z=4,57;
p<0,001), peso da crianca (Z=4,47; p<0,001), altura da crianga (Z=3,97;
p<0,001) e tempo de internacdo apds o nascimento (Z=4,73; p<0,001)
sdo diferengas ja esperadas, haja vista que os bebés pré-termo nascem
antes do tempo, sdo menores ¢ exigem cuidados prolongados apos o
parto. As varidveis categdricas relacionadas a gravidez, ao parto e a
rotina atual da crianga s3o apresentadas na Tabela 9.

Tabela 9
Variaveis categoricas sobre a crianca dos dois grupos analisados.
Tipo de nascimento A termo Pré-termo
Variaveis N % N %
Planejou gravidez Sim 6 40% 4 25%
- Nio 9 60% 12 75%
D G Sim 12 80% 11 68,8%
Nio 3 20% 5 31,2%
Tipo de parto Normal 7 46,7% 10 62,5%
Cesarea 8 53,3% 6 37,5%
Complicagdo no parto” s o U ! 620
Nio 9 60% 15 93,8%
Complicagdo no pos- Sim 5 33,3% 6 37,5%
parto Nao 10 66,7% 10 62,5%
Gravidez de risco’” s . A% 2 He%
Nio 12 80% 7 43,8%
Crianga foi hospitalizada ~ Sim 0 0% 4 25%
apos saida da, Néo 15 100% 12 75%
maternidade
Amamentou a crianca St e PEb S 197
Nio 1 6,7% 2 12,5%
Dificuldade em Sim 7 46,7% 7 43,7%
amamentar Nao 8 53,3% 9 56,3%

1-Diferenga Estatisticamente significativa- XZ: 5,04; C=0,37;
2- Diferenca Estatisticamente significativa- X2 :4,29; C=0,35;
3- Diferenca Estatisticamente significativa- XZ: 431, C=0,35;
* p<0,05

Com relag@o ao planejamento e o desejo da gravidez, € possivel
visualizar a maior parte das mdes dos dois grupos ndo planejou a
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crianga, porém desejou o bebé apds descobrir a gravidez. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos nessas
variaveis.

Com relagdo a amamentacdo, a maioria das mies amamentou,
porém muitas delas indicaram dificuldades em amamentar. Os
resultados foram bem similares entre os dois grupos de andlise, ndo
sendo possivel encontrar diferenca estatisticamente significativa.

Na Tabela 9 observa-se que as maes das criangas nascidas a
termo indicaram que tiveram mais complicagdes no parto que as maes
das criangas nascidas pré-termo. Esse resultado, inicialmente, parece
contraditorio ao esperado, considerando que o nascimento do pré-termo
normalmente envolve mais tensdo durante o parto ou mesmo ¢ iniciado
por alguma complica¢do. Porém, ao verificar os diarios de campo e a
respostas das participantes, nota-se que as maes dos bebés nascidos a
termo consideraram qualquer mal estar (como, por exemplo, tontura,
falta de ar, entre outros) como uma complicacdo. Ja as participantes das
diades dos bebés nascidos pré-termo, ndo consideram complicagdo ter
sangramentos ou até mesmo nao estarem conscientes durante o parto.

Nas outras variaveis em que houve diferenca estaticamente
significativa, os resultados indicam que as mdes de criangas pré-termo
tinham gravidez de risco, ou seja, parte sabia da possibilidade do
nascimento prematuro, e os bebés que nasceram pré-termo tiveram mais
internagdes apos o parto. E importante ressaltar que essa internagdo néo
¢ a imediata ap0s o parto e sim quando a crianca re-interna apds a saida
da maternidade.

Como intuito de verificar os sentimentos maternos em dois
momentos criticos, questionou-se as maes sobre seus sentimentos
durante a gravidez e ap6és o parto. Os resultados foram analisados da
mesma forma que a pergunta sobre o apoio social, como descrito no
método. Nesse caso foram encontradas trés categorias para essas falas:

1. Experiéncia positiva: a gravidez/parto ¢ retratada de forma
positiva, como algo bom, relacionado a sensacgdes, sentimentos
e opinides positivas;

2. Experiéncia negativa: a gravidez/parto ¢ relatada com palavras
de cunho negativo, com algo que gerava dor ou desconforto,
relacionado a sensagdes, sentimentos e opinides negativas;

3. Outros: quando nenhuma das categorias anteriores expressa o
conteudo da fala.
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Os juizes nessa situacdo foram os mesmos na categorizagao sobre
0 apoio e também ocorreram alguns impasses, estes decididos pela
pesquisadora. No total, foram cinco impasses nos sentimentos na
gravidez (4,63%) e trés nos sentimentos no parto (7,89%). Para verificar
como essas categorias se apresentaram nas participantes, a Tabela 10
apresentara as médias e desvios padrdes por categoria em cada grupo.

Tabela 10.

Média e desvio padrio das categorias suscitadas nas falas das
participantes sobre sentimentos na gravidez e no parto por grupo de
estudo.

Cat . A termo Pré-termo
ategorias Média (D.P.) Média (D.P.)

_ Exp. Positiva 1,33(1,50) 1,13 (1,15)

Sentimentos na Exp. Negativa 1,93 (1,67) 1,75 (1,39)
Gravidez

Outros 0,53 (1,06) 0,31 (0,79)

Sentiment Exp.Positiva 1,50 (1,28) 1,00 (1,00)

z's'“::t‘(‘) os no Exp. Negativa 1,43 (1,45) 1,73 (1,39)

pos°p Outros 0,00 (0,00) 0,20 (0,56)

Percebe-se ao analisar a Tabela 10 que os sentimentos negativos
na gravidez sdo maiores que os positivos em ambos 0S grupos ¢ mais
presente ainda nas diades com criangas nascidas a termo. Ja no pés-parto
a situagdo se inverte para as maes das criangas nascidas a termo, que
relatam mais sentimentos positivos, enquanto as maes de bebés nascidos
pré-termo relatam mais sentimentos negativos nesse momento. Apesar
da diferenga encontrada nas médias, nenhuma compara¢do entre os
grupos teve diferenca estatisticamente significativa.

As falas que relataram experiéncias positivas refletiam
sentimentos maternos como ‘Felicidade, carinho’ (mae crianca pré-
termo seis), ‘Tranquila, sem nenhum estresse [...]’ (mie crianga a termo
um), ‘alivio, nasceu agora estd tudo bem/...]’ (mde crianca a termo
oito). Ocorreram falas positivas no pos-parto também das maes das
criangas pré-termo, normalmente envolviam um momento de alivio apds
o desespero inicial como /...J, quando vi que estava tudo bem, fiquei
mais calma’ (mae da crianga pré-termo 16), ‘/...], comecei a curtir
quando dei o primeiro mamar’ (mde da crianca pré-termo quatro). Os
sentimentos positivos na gravidez sdo muito similares entre os dois
grupos, pois para grande parte das participantes a prematuridade ndo era
cogitada. As falas como experiéncia negativa na gravidez eram muito
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relacionadas aos sintomas fisicos e comuns da gestagdo como: ‘Os
primeiros quatro meses muito enjoo [...]’ (mae da crianca pré-termo
12), ‘Bastante choro, sensibilidade [...]’ (mae do pré-termo 14), “/...],
chorona, nervosa. [...], ficava mais sensivel/...]’ (mde da crianca a
termo seis).

As falas que refletiam uma experiéncia negativa no pods-parto
envolviam muitos aspectos da prematuridade para as maes dos bebés
pré-termo como ‘Dificil, achei que ia perdé-lo, chorava, preocupada
[...]’ (mde da crianga pré-termo trés), ‘Ndo queria ouvir nada.
Preocupagdo. Desespero ao ver a sonda.’ (mae da crianga pré-termo
15), ‘Estressada no primeiro més, inconformada com o nascimento
prematuro e interna¢do do filho’ (mae da crianca pré-termo 14). Ao se
analisar as falas, percebe-se que o momento da internagdo e os
procedimentos seguintes ao parto foram muito frustrantes para essas
maes, pois grande parte ndo esperava o parto prematuro € nio sabia
como proceder diante da internacdo e fragilidade da crianga. Diante do
desespero de ndo ver a crianga ou vé-la em uma situagdo extrema, como
com sonda ou muito magra, as mdes se assustavam, pois imaginavam
seus bebés diferentes durante a gestagao.

As maées das criangas nascidas a termo também referiam o pos-
parto como um experiéncia negativa, porém os conteudos se diferenciam
um pouco, mais ligados a rejeicdo da crianga, medo de criar ou
relacionamento com o parceiro: ‘Rejeicdo. Ndo era minha, ndo
aceitava’ (mde da crianga a termo 14), ‘Medo de ndo ser capaz de
educar, deixar passar necessidade [...]” (mae crianga a termo 15), /...],
mas quando cheguei em casa tive complicagoes, pois o marido é muito
estressado e acaba ndo conseguindo deixar o trabalho em casa’ (mae
da crianga a termo 13).

A ultima categoria, outras, apareceu nas falas das méaes nos
sentimentos da gravidez explicando algo sobre o que sentia, contudo
sem o juizo de valor, como: ‘/...] ndo esperava essa gravidez’ (mae da
crianga pré-termo 14), ‘/...] nunca tive filho’ (mde da crianga a termo
cinco). No pos-parto, somente duas falas se encaixaram nessa categoria,
selam elas: ‘Ndo lembro’ (mae da crianga pré-termo nove) e ‘[...] Ai
logo me mandaram para o Canguru, ai eu ficava deitada’ (mae da
crianga pré-termo um). N&o ocorreu uma homogeneidade das falas nesse
caso, sendo que indicaram outros tipo de experiéncia ou mesmo uma
recusa a falar sobre o assunto.
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A partir da andlise das falas descritas, conclui-se que os
sentimentos na gravidez eram similares nos dois grupos, enquanto no
pos-parto os grupos se diferenciam mais, com a experiéncia da
prematuridade muito presente nas diades com crianca pré-termo. Para
finalizar os instrumentos, passa-se a analisar a escala de risco
psicossocial de Rutter. Estes resultados sdo apresentados no proximo
topico.

5.6. Escala de Risco Psicossocial de Rutter

A Escala de Risco Psicossocial de Rutter tem trés niveis
possiveis: baixo (nenhum dos itens assinalados), moderado (um ou dois
itens assinalados) e severo (trés ou mais itens assinalados). Os
resultados nos dois grupos estudados podem ser observados na Tabela
11.

Tabela 11

Frequéncia dos niveis da Escala Psicossocial de Rutter nos grupos
com criancas nascidas a termo e pré-termo.

Tipo de nascimento

Niveis de Risco

A termo Pré-termo
Baixo N=3 (20%) N=8 (50%)
Moderado N=8 (53,3%) N=5(31,3%)
Severo N=4 (26,7%) N=3 (18,8%)

Ao analisarmos a Tabela 11, é possivel perceber que nas diades
de criang¢as nascidas a termo a concentracdo foi maior no nivel
moderado. J4 no outro grupo, a concentragdo foi no nivel baixo. Apesar
dessa diferenga na distribui¢do, na comparagdo entre os grupos no qui-
quadrado, ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

5.7. Correlagoes, associacoes e comparacoes

Nesse momento dos resultados, apresentar-se-a as diversas
correlagdes entre os instrumentos. Essa se¢do foi subdividida para
facilitar a compreensdo dos dados. Inicia-se pelas correlagdes com o
instrumento de apoio social.
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5.6.1 O apoio social

Tabela 12

Correlacdes entre as categorias das falas de apoio e o total de
unidades de analise sobre apoio com diversas varidveis nos dois
grupos de analise.

Tipo de . Varidgvel r de
. Categorias . Spearm
nascimento correlacionada an
. Tempo que
Apoio como descobriu -0,54*
figura humana .
gravidez
Apoio como Tempo de unido
. -0,55%
conceito do casal
Apoio como Idade da crianga  -0,58*
outros
Tempo de
A termo internacdo da 0,60*
crianga
Total de Escore Mental 0.62*
unidades de Bayley ’
analise de Apoio
apoio afetivo/interagdo  -0,76*
positiva
Apoio emocional
. ~ -0,77**
e de informagdo
Idade da mae -0,54*
Pré-termo f/}pmo gomo Idade do pai -0,56*
igura humana A poio como 080"
conceito ’

* p<0,05; **p<0,01.

A tabela 12 apresenta as correlagdes das categorias com outras
variaveis e indica que, nas mdes com criangas nascidas a termo, quanto
mais elas apontam a categoria apoio como figura humana, mais cedo
elas descobriram a gravidez. O apoio como conceito neste mesmo grupo
apresentou uma correlagdo negativa com o tempo de unido do casal,
indicando que quanto mais a méae relatou essa categoria, menos tempo
ela tinha de unido com o companheiro no nascimento da crianga.

A categoria apoio como outros apresentou correlacdo com a idade
da crianga, indicando que quanto mais as méaes apontavam esta
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categoria, menor a idade da crianca no dia da aplicagdo. Por fim,
realizou-se a correlagdo com o total de vezes que todas as categorias
foram ditas pelas participantes e, no grupo com criangas a termo, essa
analise indicou que quanto mais as maes apontavam categorias, menos
tempo as criangas ficaram internadas, menor o Escore Mental na Escala
Bayley II, menor o apoio afetivo/interagdo positiva € menor o apoio
emocional e de informagao.

No grupo de mies com criangas nascidas pré-termo foram
encontradas correlagdes somente com a categoria Apoio como figura
humana. Os resultados indicaram que quanto mais novos o pai ¢ a mae
eram, mais o apoio como figura humana foi citado. Outra correlagao
encontrada indica que quanto mais as maes citavam a categoria Apoio
como conceito, menos elas relatavam o apoio como figura humana.

Na correlacdo da escala de apoio social com as diversas variaveis
sociodemograficas, da gravidez e parto da crianga em que foi possivel
verificar algumas associagdes. Para melhor compreensdo, esses dados
foram apresentados na Tabela 13.

Tabela 13

Correlacdes entre as dimensdes do apoio social com os dados
sociodemograficos e da relacio com a crianca nas diades com
criancas nascidas a termo e pré-termo.

Tivo de nascimento Dimensdo da Variavel rde
P Escala de Apoio correlacionada Spearman
Idade do pai -0,53*

Apoio material .
Peso da crianga ao

0,61%*
A termo nascer em gramas
Apoio Tempo da
afetivo/interacao internacgao da -0,64*
positiva crianga em dias
Tempo da
Apoio internagdo da -0,76**
Pré-termo afetivo/interagdo crianga em dias
positiva Tempo de . 0,56
amamentagao

* p<0,05; **p<0,01.

A partir dessas correlagdes € possivel perceber que, no caso das
maes com criangas nascidas a termo, quanto mais a mde percebeu o
apoio material, mais jovem era o pai da crianca e com mais peso a
crianga nasceu. Outra associacdo foi entre o apoio afetivo/interacdo
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positiva e o tempo da internacdo da crianca apds o nascimento,
indicando que quanto mais apoio afetivo a mae percebia, menos tempo a
crianga permaneceu internada.

No caso das diades com criangas nascidas pré-termo, ambas as
correlagdes foram com o apoio afetivo/interag@o positiva, indicando que
quanto maior a percepc¢do dessa dimensdo, menos tempo a crianga ficou
internada e mais a miae amamentou.

Quando comparamos as médias das dimensdes de apoio nas
varidveis categoriais, encontramos algumas diferencas estatisticamente
significativas. No grupo de maes com criancas nascidas a termo, o apoio
material apresentou diferenca nas maes que desejaram ou nao a crianga.
Nas maes que ndo desejaram a gravidez, a média foi de 4,23 (D.P.=0,99)
e nas maes que afirmaram ter desejado a crianga, a média foi de 5,00
(D.P.=0,00). A diferenca nessa comparacdo foi estatisticamente
significativa (Z=2,02; p>0,05).

Outra dimensdo do apoio que as comparagdes de médias tiveram
diferenga nesse grupo, foi na ‘apoio afetivo/interagdo positiva’. Nesse
caso, a comparacao foi feita entre maes que afirmaram ter complicagio
no parto. As maes que afirmaram ndo ter tido nenhuma complicagédo, a
média nessa dimensao foi de 4,54 (D.P.= 1,15) e as que responderam ter
tido complicagdo no parto, a média foi de 3,76 (D.P.= 0,72). Essa
comparacdo foi estatisticamente significativa (Z=2,14; p<0,05).

No grupo das criangas nascidas pré-termo, a unica diferenca
encontrada foi no apoio material na questdo da gravidez de risco
(Z=2,39; p<0,05). A comparacdo aponta que as maes que ndo tinham
uma gravidez de risco tinham maior média no apoio material (M=4,85;
D.P.=0,38) do que as maes que apontaram que a gravidez era de risco
(M=4,19; D.P.=0,67).

Nas correlagdes com a QRC e QRF, as diades de maes com
criangas nascidas a termo a correlagdio negativa ocorreu entre a
dimensdo do apoio emocional e de informagdo com o QRF (= -0,61;
p<0,05), de forga alta, indicando que quanto maior a média do apoio
emocional, maior a Qualidade do Relacionamento Familiar. Nas
familias com crianga nascida pré-termo, a correlagdo negativa, também
de forca alta, foi entre a Qualidade do Relacionamento Conjugal e o
apoio afetivo/interagdo positiva (= -0,71; p<0,01), indicando que
quanto mais a mae percebe essa dimensdo do apoio, melhor ela relata
sua relagdo conjugal.
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Com relagdo a Escala de Risco Psicossocial de Rutter, foram
analisadas as dimensdes da escala de apoio com os niveis de risco por
meio da andlise de Kruskal-Wallis, ou seja, a Anova ndo paramétrica.
Os resultados indicaram que n3o houve diferenca estatisticamente
significativa das dimensdes nos trés niveis em nenhum dos dois grupos
estudados.

Por fim, na correlagdo entre a Escala de apoio social ¢ a escala de
desenvolvimento infantil Bayley II, uma das relagdes foco do estudo, os
resultados apontaram que houve uma associagdo somente nas diades
com criangas nascidas pré-termo. Mais especificadamente, a correlagido
positiva ocorreu fortemente entre o apoio emocional e de informagio
percebido pela mée e a Escala Mental do Bayley, indicando que quanto
mais a mae percebeu o apoio emocional, maior foi o escore da crianga
na Escala mental (r= 0,62; p<0,05).

Apos a analise das correlagdes entre o apoio social, apresenta-se
as relagdes que ocorreram com a Escala Bayley de desenvolvimento
infantil II. Essas associagdes podem ser visualizadas no proximo topico.

5.6.2. A Escala de desenvolvimento infantil Bayley II

Nas correlagdes dos dados sociodemograficos e com algumas
variaveis numéricas da gravidez, parto e rotina atual da crianga, pode-se
perceber associagdo nas criangas nascidas a termo entre a escala motora
e o tempo de amamentacdo (r=0,59; p< 0,05), indicando que quanto
mais as maes amamentaram, mais alto o escore das criangas na escala
motora. Na escala comportamental, a correlagdo negativa foi com o
tempo de aplicagdo da escala (r=-0,64; p<0,05) e com o nimero de
pessoas na casa (r=-0,75; p<0,01). Dessa forma, quanto maior o tempo
de aplicacdo e o nimero de pessoas residindo com a crianga, pior ela
reagiu durante a aplicagdo da escala. Com a escala mental ndo foi
encontrada nenhuma correlagdo.

No grupo de andlise com criancas nascidas pré-termo, as
correlagdes foram encontradas somente com a escala comportamental.
Os resultados apontam que quanto maior a idade da crianga (r=0,58;
p<0,05) e mais tempo a mie amamentou a crianga (r=0,64; p<0,01),
melhor a crianga reagiu durante a aplicagdo da escala. Com as outras
escalas ndo houve nenhuma correlagao estatisticamente significativa.

Nas comparagdes de médias dos escores das subescalas com as
variaveis categoricas, encontrou-se diferencas nas criangas nascidas a
termo no escore mental, mais especificamente na comparagdo entre as
maes desse grupo que apontaram ou ndo ter tido algum doenca na
gravidez. A média da escala mental nas maes que apontaram ter tido
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algum doenga durante a gravidez foi 104,43 (D.P.= 6,19), e das maes
que relataram ndo terem apresentado nenhuma moléstia foi de 111,75
(D.P.=2,77). Dessa forma, a média foi menor em criangas que as maes
tiveram alguma doenca na gravidez (Z= 2,33; p<0,05).

Nas diades com criangas nascidas pré-termo, a diferenca também
ocorreu nas médias da escala mental do Bayley. Porém, a comparag@o
foi estatisticamente significativa (Z= 2,51;p< 0,05) entre as mées que
relataram que a gravidez era de risco (M= 100,43; D.P.=6,02) ou ndo
(M=108,78; D.P.= 5,07), indicando que quando a gravidez era de risco,
menor foi a pontuagdo da crianga na escala mental.

Com relagdo ao QRC e QRF, ndo foi encontrada nenhuma
correlagdo. Na escala de risco psicossocial de Rutter, também ndo houve
diferenca estatisticamente significativa. Para continuar a apresentagdo
das interacdes entre os dados coletados, passa-se para a visualizacdo dos
resultados do QRC e QRF no préximo tdpico.

5.6.3. A qualidade do relacionamento conjugal e familiar

Para apresentar os dados correlacionados com o QRC e o QREF,
inicia-se com a explanagdo das relagdes com os dados
sociodemograficos e os dados da gravidez, parto e rotina da crianga.
Foram encontradas duas correlagdes no grupo com criangas nascidas a
termo. O primeiro foi entre a QRF e a renda familiar mensal, indicando
que quanto maior a renda, melhor a qualidade do relacionamento
familiar (r=0,55; p<0,05). O outro resultado encontrado foi que quanto
maior o numero de casamentos anteriores do pai, melhor o
relacionamento conjugal atual (r= -0,56; p<0,05). Ambas as correla¢des
foram negativas e moderadas.

No grupo com criangas nascidas pré-termo, foi encontrada uma
correlag@o positiva e moderada entre o tempo de internagdo da crianga
em dias e o QRC (r=0,55; p<0,05) e QRF (r=0,54; p<0,05). Esse
resultado indica que quanto mais tempo a crianga ficou internada logo
apos o parto, pior a mée percebe seu relacionamento conjugal e familiar.

Nas comparagdes das médias da QRC e da QRF nas variaveis
categoricas, foi possivel perceber que, nas familias com criangas
nascidas a termo, h4a uma diferenga estatisticamente significativa entre
as mdes que apontaram ou ndo complicagdes no pos-parto na QRC. A
média das maes que apontaram alguma complicagdo no poés-parto foi de
2,40 (D.P.=0,64) e das que ndo indicaram nenhuma complicagdo nessa
fase foi de 1,63 (D.P.=0,75). Desse modo, as mades que tiveram
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complicagdo no pos-parto percebem seu relacionamento conjugal pior
do que aquelas que ndo apontaram complicacdo nenhuma, sendo essa
diferenca estatisticamente significativa (Z=2,03; p<0,05).

Com relagdo as criangas nascidas pré-termo, a diferenca foi
também na QRC, porém referente ao sexo da crianga. O resultado indica
que maes de meninos apontam médias mais altas na QRC (M=1,83;
D.P.=0,28) que as maes de meninas (M= 1,38; p<0,05). Desse modo, as
maes de meninas nascidas pré-termo apontam melhor qualidade do
relacionamento conjugal que as maes dos meninos (Z= 1,93; p<0,05).

As correlacdes realizadas entre a Escala de risco psicossocial de
Rutter ¢ a QRC e QRF ndo foram estatisticamente significativas.
Apresentam-se, no proximo topico, as correlagdes de algumas variaveis
da gravidez, parto e rotina atual da crianga.

5.6.4. Gravidez, parto, puerpério e rotina atual da crianca

Com relacdo aos dados da gravidez, parto e rotina atual da
crianga, grande parte das correlagdes ja foi apresentada com os outros
instrumentos. Resta demonstrar as relacbes com as variaveis
sociodemograficas e a correlacdo do nimero de categorias das falas das
participantes com outras variaveis.

Referindo-se 4s comparagdes entre os dados dessa se¢do e os
sociodemograficos, algumas questdes categoriais apresentaram
diferencas estatisticamente significativas. No grupo com criancas a
termo, as maes que planejaram seu filho tinham menos pessoas morando
na casa (M=3,67) do que as que ndo planejaram (M= 5,33; Z= 2,00, p<
0,05). Além disso, a escolaridade era menor nas maes que planejaram o
filho (M= 7,17) do que nas que ndo o fizeram (M= 9,44; Z= 1,97, p<
0.05). Na variavel desejar a gravidez, a diferenga ocorreu no niimero de
consultas pré-natais (sim: M=7,73, ndo: M=3,67; Z= 2,16, p<0,05), no
peso (sim: M= 3,248, ndo: M=3,975; Z= 2,45, p<0,01) e na altura (sim:
M=48,96, ndo: M=51,17; Z= 2,49, p<0,01) da crianga ao nascer. Desse
modo, as maes que desejaram o bebé realizaram mais consultas pré-
natais e tiveram bebé&s com menos peso € menor tamanho.

As maies das criangas nascidas a termo que tiveram parto normal
relataram menos sentimentos negativos durante a gravidez (M= 0,86) do
que as que tiveram de parto cesareo (M= 2,88). Essa diferenca também
foi estatisticamente significativa (Z= 2,30, p<0,05).

As complicagdes no parto também apresentaram algumas
varidveis com diferenga estatisticamente significativa. As mdes de a
termo que disseram ter tido complica¢cdes no parto tinham mais idade
(sim: M=33,67, ndo: M=28,16; Z= 1,95, p<0,05), menor tempo de
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gestacdo (sim: M=277,20, ndo: M=287,63; Z= 2,15, p<0,05) e menor
tempo de amamentagao (sim: M=3,92, ndo: M=6,61; Z= 1,98, p<0,05).
A gravidez de risco também apresentou diferenga, esta na idade do pai.
As maes que apontaram sua gravidez ser de risco tinham os pais mais
jovens (M= 26,33) do que aquelas que disseram que a gravidez ndo era
de risco (M= 36,17; Z= 2,11, p<0,05).

Nas diades com crianga nascida pré-termo, foram encontradas
diferencas com relagdo ao planejamento e desejo da gravidez. A renda
das que planejaram a gravidez (M= 743,33) era menor que as das que
ndo planejaram (M= 2,400; Z= 2,55, p<0,01). Além disso, o nimero de
consultas pré-natais foi maior nas maes que planejaram (M=7,75) do
que as que ndo o fizeram (M= 3,67; Z= 2,14, p<0,05).

Nas variaveis complicacdo no poés-parto e gravidez de risco,
algumas diferencas estatisticamente significativas foram encontradas.
Primeiramente no risco pos-parto, as maes que apontaram ter tido
alguma complicagdo tiveram bebés maiores (M= 45,50) do que as que
relataram ndo ter tido nenhum tipo de problema (M= 41,31; Z= 2,19, p<
0,05). Além disso, maes que anunciaram algum problema, também
relataram mais sentimentos negativos na gravidez (M= 1,50) do que as
que ndo apontaram nenhum problema (M= 0,70; Z= 2,87, p<0,01). Na
variavel gravidez de risco, as participantes que disseram que sua
gestacdo era de risco tinham menor renda familiar (sim: M= 1566,25,
ndo: M= 2740,00; Z= 2,06, p<0,05) e menor Apgar (sim: M= 6,50, ndo:
M= 8,71; Z= 2,21, p<0,05) da crian¢a no primeiro minuto que as sem
risco.

Nos sentimentos durante a gravidez, a categoria experiéncia
positiva ndo apresentou nenhuma correlagdo estatisticamente
significativa no grupo de maes com criangas nascidas a termo. Ja no
grupo com criangas nascidas pré-termo, quanto mais as maes referiram a
experiéncia como positiva, maior o niumero de consultas pré-natais (r=
0,67; p<0,01) e menor o tempo de gestacdo quando da descoberta da
gravidez (r=-0,69; p<0,01).

Ja a categoria experiéncia negativa durante a gravidez apresentou,
no grupo de maes com criancas nascidas a termo, correlagdo positiva
com o numero de comodos na casa (r= 0,58; p<0,05) e com o niimero de
casamentos anteriores da mae (r= 0,55; p<0,05). Dessa forma, esse
resultado indica que quanto mais a mae referiu a experiéncia como
negativa, mais comodos ela tem na casa e mais casamentos anteriores
ela ja teve. No grupo de maes com criangas nascidas pré-termo, duas
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correlagdes foram encontradas com a experi€éncia negativa, uma com o
tempo de unido do casal (r=-0,58; p<0,05) ¢ uma com o tempo de
gestacdo da crianga ao nascer (r= 0,55; p<0,05). Com a primeira a
correlagdo foi negativa, indicando que quanto mais tempo o casal tinha
de unido no nascimento da crianga, menos a mae relatou a gravidez
como negativa. Com a segunda indica que quanto maior o tempo de
gestacdo no nascimento, mais a mde relatou experiéncias negativas na
gravidez.

Com a categoria dos sentimentos na gravidez como outros, as
correlagdes ocorreram somente no grupo com criangas nascidas pré-
termo. Os resultados indicam que quanto mais as maes desse grupo
referiram a categoria outras, menos consultas pré-natais elas fizeram (r=
-0,52; p<0,05), maior o tempo de gestacdo quando descobriu a gravidez
(= 0,64; p<0,01) e maior o nimero de comodos na casa (r= 0,66;
p<0,01).

5.6.5. A Escala de risco psicossocial de Rutter

As associagdes entre a Escala psicossocial de Rutter e os outros
instrumentos ja foram apresentadas anteriormente. Contudo, ainda
restam as correlagdes com os dados sociodemograficos e da gravidez,
parto e rotina atual da crianca.

No grupo com criangas nascidas a termo ndo foi encontrada
nenhuma associagdo estatisticamente significativa. Ja4 na andlise das
diades com criangas nascidas pré-termo, diversas comparagdes de
médias, por meio do teste de Kruskal-Wallys foram significativas. Esses
resultados podem ser visualizados na Tabela 14.
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Tabela 14

Médias das diversas variaveis que apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os niveis da Escala de Risco
Psicossocial de Rutter no grupo das criancas nascidas pré-termo.

Classificagdo risco psicossocial N Meédia (D.P.)
N. de casamento mae 8 0,38 (0,52)
N. de casamentos pai 8 0,50(0,54)
Baixo Escolaridade pai em anos 8 12,13(2,70)
Escolaridade mae em anos 8 12,88 (4,67)
Altura da crianga ao nascer 7 43,71 (2,31)
N. de casamento mae 5 0,00(0,00)
N. de casamentos pai 5 0,00(0,00)
Moderado Escolaridade pai em anos 4 10,25 (1,50)
Escolaridade mée em anos 5 11,20 (1,10)
Altura da crianga ao nascer 5 39,70 (3,73)
N. de casamento mae 3 1,00 (0,00)
N. de casamentos pai 3 1,33 (0,58)
Severo  Escolaridade pai em anos 3 5,67 (5,13)
Escolaridade mae em anos 3 7,67 (0,58)
Altura da crianga ao nascer 3 47,00 (4,58)

Os resultados das comparagdes do Rutter indicam que ha
diferenca na distribui¢do do nimero de casamentos da mae (= 7,50; p<
0,05) e do pai (x2= 8,11; p< 0,05) nos diferentes niveis do risco
psicossocial, com especial atengdo para a maior média encontrada no
risco severo. Com relagdo & escolaridade paterna (x’= 7,12; p< 0,05) e
materna (x2= 6,58; p< 0,05), percebe-se também que quanto maior o
risco psicossocial, menor a escolaridade dos pais. Por fim, a altura da
crianga ao nascer também se mostrou diferente nos diversos niveis (x’=
6,68; p< 0,05), com menor tamanho as criangas de familias do risco
moderado.

Para verificar mais especificadamente onde se encontravam as
diferengas apresentadas na Tabela 14, realizou-se a comparagdo par a
par com o teste Mann-Whitney de cada uma das varidveis nas trés
possiveis categorias do Rutter: baixo, moderado e severo. Com relagdo
ao numero de casamento da mae (Z= 2,64) e do pai (Z=2,58), a
diferenga ocorreu entre os grupos moderado e severo (p<0,05), o que
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indica que os pais do grupo severo possuiam mais casamentos anteriores
que os pais do grupo moderado.

Na variavel Escolaridade materna, a diferenca encontrada foi
entre dois grupos, entre o baixo ¢ o moderado (Z=2,27; p< 0,05) e entre
o moderado e o severo (Z= 2,30; p<0,05), apontando que quanto maior a
média de escolaridade, menor a faixa de risco da familia. Na
Escolaridade paterna a diferenga encontrada foi entre as faixas baixo e
severo (Z=2,27; p<0,05), indicando uma maior escolaridade na faixa de
menor risco.

Por fim, na variavel altura da crianca a diferenca foi encontrada
entre as faixas baixa e moderada (Z= 2,04; p<0,05). Desse modo, esse
resultado indica que a média de altura das criangas foi maior nas
familias com menor risco psicossocial.

Nas associagdes com as variaveis categoricas, por meio do qui-
quadrado, houve apenas uma associagdo estatisticamente significativa e
esta foi o grupo das criangas nascidas pré-termo. A andlise demonstrou
que das 16 maes, cinco das de baixo risco ndo apresentaram problemas
no pos-parto e trés da de baixo risco apresentaram problemas. Nas de
risco moderado, todas as cinco maes ndo apresentaram problemas e nas
de risco severo, todas as trés apresentaram problemas no pds-parto.
Dessa forma, interpreta-se que a diferenga estatisticamente significativa
entre os niveis de risco e as complica¢des no pos-parto (x2= 8,00; p<
0,05; C=0,71; p<0,05) apontam para uma maior concentragdo de
complicagdes pds-parto nas maes com alto risco psicossocial.

Apos a apresentagdo dos resultados, passa-se para a discussdo dos
dados analisados. O proximo topico, a discussdo, também sera dividido
em topicos para facilitar a leitura.
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6. DISCUSSAO

Nesta sec¢ao serdo explicitados os resultados de modo a relaciona-
los com o que ¢ encontrado na literatura. Para isso, diversos subtitulos
foram criados para facilitar essa compreensdo. Primeiramente, as
participantes foram definidas e seus dados sociodemograficos
comparados com os dados encontrados nacionalmente, além de verificar
o porqué de algumas diferencas entre grupos de analise. No segundo
momento, o apoio social e o desenvolvimento infantil serdo discutidos e
a pergunta de pesquisa respondida. Apds essa relagdo principal ser
evidenciada, outros fatores protetivos e de risco que contribuiram com a
pesquisa serdo apresentados e correlacionados com os fatores principais.
Em seguida explica-se a parte ética da pesquisa e, para finalizar,
verificam-se as pontuagdes da racional da pesquisa que foram
encontradas no estudo.

6.1. Analise das caracteristicas das participantes

Um dos primeiros pontos a se ressaltar quando se analisa a
amostra ¢ que ambos os grupos sdo similares em grande parte das
variaveis sociodemograficas, sendo que as diferengas encontradas entre
os dois foram com relagdo a idade da crianga e a escolaridade materna.
A primeira diferenga pode ser explicada pelo modo de contato em cada
um dos ambulatérios. Como no ambulatério A somente era
disponibilizado um dia por semana e caso a participante ndo viesse no
primeiro dia marcado s6 era possivel remarcar na proxima semana. No
ambulatorio B os dias de uso eram mais flexiveis, podendo remarcar, em
caso de auséncia, inclusive o dia seguinte. Além disso, os contatos do
ambulatério B foram disponibilizados via sistema informatizado do
hospital, o que favoreceu a entrada desses participantes desde o primeiro
dia em que se encaixavam na idade desejada. J4 no ambulatorio das
criangas a termo a contabilizagdo era feita por um funcionario que
buscava qualquer crianca na idade, seja no comego da época desejada,
seja nos ultimos dias possiveis.

Apesar das criancas nascidas pré-termo serem mais novas, 0s
resultados ndo foram influenciados por essa variavel, considerando que
a avaliacdo da Bayley II ¢ muito parecida nas idades selecionadas e essa
era avaliada por um indice. Assim, em ambos os grupos as maes tiveram
contato com a crianga fora do Gtero por periodos parecidos.
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A escolaridade das mdes com criangas nascidas pré-termo foi
superior em anos do que as maes dos nascidos a termo. Interpreta-se que
essa diferenca possa ser decorrente do ambulatorio B pertencer a um
hospital-escola, o que ¢ referéncia no estado em nascimento de criangas
prematuras. Dessa forma, a procura por esse local tem uma populacio
mais variada, com diversas classes sociais, demonstrada pela renda mais
elevada e, consequentemente, maior escolaridade. Contudo, a populagdo
foco foi de baixa renda e a escolaridade por faixas ndo teve diferenca
estatisticamente significativa.

Outro ponto a ressaltar ¢ a renda alta encontrada, apesar de a
populagdo foco ser a de baixa renda. Como informa o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE] (2011a), Floriandpolis ¢ a
Capital com maior renda per capita do Brasil, com média aproximada
de R$ 1.573,00. Esses numeros estdo aproximados das médias
encontradas na pesquisa, caracterizando mais uma questdo regional
comum no Brasil, onde a renda familiar fica proxima do salario minimo
e nos locais rurais € ainda menor. Desse modo, para os niveis locais, as
participantes tém renda acima da média.

Com relagdo ao numero de filhos, a amostra apresentou média
acima de dois filhos para cada um dos grupos. Essa pode ser
considerada uma média alta quando comparamos com a média
encontrada pelo IBGE (2011b), que foi em torno de 1,7 filhos na Regido
Sul do Brasil. Esse maior nimero de filhos pode estar vinculado a
populagdo foco, que era de baixa renda e normalmente relacionada a um
nimero maior de filhos.

Com relagao ao tipo de familias, a concentracdo foi em nuclear e
grande parte com unido estavel. Optou-se por juntar as opgdes casados e
unido estavel por esta comunhdo dos casais serem reconhecidas de
forma muito similar tanto legalmente como na sociedade. O IBGE
(2011b) aponta um aumento de 28,6% em 2000 para 36,4% em 2010
nas unides estaveis. Apesar do aumento das familias monoparentais ser
também relatada pelo IBGE (2011b), poucas foram as familias que o pai
e mae da crianca ndo estavam juntos no momento da pesquisa.

A intencdo era de buscar dois grupos de analise similares para
que essas diferencas nio interferissem nas andlises posteriores. Apesar
das similaridades dos dois grupos, os dados sociodemograficos se
comportaram diferentemente nas relagdes com os outros instrumentos
nos dois grupos de analise. Indicando, inclusive, melhores indices de
protecdo para as familias com criancas nascidas pré-termo. Porém essa
discussio fica para os topicos seguintes.
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6.2. O apoio social e sua relacio com o desenvolvimento
infantil

Os dois fenomenos foco do estudo, o apoio social materno ¢ o
desenvolvimento infantil, ndo apontaram nenhuma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos. Contudo, algumas
especificidades em cada grupo precisam ser mais bem detalhadas.

Comecando pelo apoio social, os temas e as categorias
encontradas nas falas ndo apresentam nenhuma diferenga
estatisticamente significativa, porém alguns pontos devem ser
ressaltados. Primeiramente, verifica-se que a categoria mais relatada
pelas diades com crianca nascida a termo é a de apoio como figura
humana. Pode-se inferir que, para esse grupo, as pessoas que as
envolvem e ajudam no dia a dia imediatamente remetem ao significado
de apoio. Esse grupo também foi o que mais verbalizou em numero de
categorias gerais, relatando mais informagdes sobre o que € apoio.
Porém, como veremos a diante, nem sempre a maior verbalizacdo
significa o apoio real.

O estudo de Madu & Roos (2006) identificou que as maes que
relatam a estratégia de enfrentamento “buscar a rede de apoio” tiveram
maiores indices de depressdo. Pode-se cair no erro de achar que procurar
suporte ndo ¢ uma boa estratégia, contudo a pesquisa mostra que quando
as maes precisam buscar, normalmente esse apoio ndo apareceu
naturalmente diante da necessidade. Como o apoio ¢ muito importante
nos momentos de crise, especialmente pelo seu efeito atenuante do
estresse (Elsenbruch & cols., 2006; Goodwin, Costa & Adonu, 2004;
Montigry, Lacharite & Amyot, 2006; Nelson, 2004), espera-se que essa
rede seja imediatamente ativada.

Buscando uma analogia com os resultados de Madu & Roos
(2006), os resultados dessa pesquisa também aponta que nem sempre a
quantidade de palavras faladas sobre o apoio demonstra pessoas mais
suportadas pelos familiares e amigos. Algumas caracteristicas que
caminham nessa direg@o sdo as correlagdes encontradas entre o total de
unidades de analises e o desenvolvimento mental da crianga e outras
duas dimensdes da escala de aferigdo do apoio.

No grupo com criangas nascidas pré-termo, a categoria mais
referida foi como conceito. Essa racionaliza¢do do apoio pode ter duas
fontes: primeiramente com a questdo da escolaridade, que foi mais alta
nesse grupo e, assim, quando questionadas sobre o apoio imediatamente
compreenderam que a questdo se referia ao conceito. Segundo, uma
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possivel interpretagdo, foi que essas maes poderiam estar mais distantes
de figuras humanas como apoio, ou ndo estarem tdo atentas a estas
pessoas. Esta tultima pode ser reforcada pela correlagdo negativa dessa
categoria com apoio como figura humana encontrada nos resultados.

Outro ponto a ser destacadas é que as trés maes que mencionaram
nao ter ninguém nos momentos de crise eram de criangas nascidas pré-
termo e indicaram uma dificuldade com essa rede. A sensibilidade
durante esses periodos podem deixar a mde mais suscetivel a
sentimentos ambiguos e soliddo exacerbada (Braga, Machado & Bosi,
2008; Correia, Carvalho & Linhares, 2008). Outros fatores como a
possibilidade de sintomas depressivos que favorecem o isolamento
social sd3o comuns em maes com bebés prematuros, podendo ser a causa
de muito desses relatos.

Nas principais figuras de apoio o mais importante a se destacar
foi a presenca do companheiro como principal figura. Diversos estudos
ja demonstraram que o parceiro ¢ a fonte de apoio mais relatada e que
ter esse companheiro é um potencial fator de protecao (Custodio, 2010;
Fernandes & cols., 2011; Ghosh & cols., 2010; Guimardes & Mello,
2011; Jones, Rowe & Becker, 2009). Nesse estudo as avos apareceram
menos que o apontado pelas outras pesquisas, contudo elas estiveram
presentes, assim como as sogras.

A importancia do companheiro aparece nos dois grupos,
indicando uma similaridade entre as participantes. Independentemente
do tipo de nascimento, o companheiro sempre ¢ uma figura presente e
importante. O papel do pai € ajudar as maes nas tarefas que ela ndo pode
realizar devido a dedicacdo a crianga e, nos casos com criangas pré-
termo, de cuidar dos filhos que ficaram em casa. Além disso, o pai
fornece o suporte afetivo e de interagdo positiva, sendo a pessoa que a
mae passa momentos de diversao e relaxamento. Todos esses papeis que
0 pai exerce sdo essenciais para atenuar o estresse materno e contribuir
com a adaptacdo aos momentos de crise, seja durante a gravidez, parto,
puerpério ¢ no dia a dia (Custédio, 2010; Fernandes & cols., 2011;
Ghosh & cols., 2010; Jones, Rowe & Becker, 2009).

Corroborando com esses resultados com o pai, as correlagdes da
QRC e da QRF com o apoio apontam mais uma vez a importancia dos
pais. Nas maes com criangas nascidas a termo, quanto melhor a
qualidade do relacionamento familiar maior a média do apoio emocional
e de informagdo. Nos pré-termos a relacdo foi entre uma melhor
qualidade do relacionamento conjugal e o apoio afetivo/interacao
positiva. Como boa parte das perguntas envolvia o relacionamento com
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o companheiro, esses resultados mostram a importancia desse
relacionamento na percepcao do apoio.

Enquanto a figura paterna foi relatada de modo muito similar
entre os dois grupos, os profissionais de satde foram apontados de
forma diferenciada. Para todas as maes do grupo com criangas nascidas
pré-termo os profissionais sdo fonte de apoio, ja para algumas maes dos
nascidos a termo essas figuras ndo foram consideradas como suporte.
Essa diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos indica
algumas especificidades da prematuridade. No nascimento de uma
crianga a termo, os pais geralmente passam pouco tempo na maternidade
e 0 contato com os profissionais do local € apenas o necessario e muitas
vezes com pequenos conflitos. Durante os cuidados posteriores do bebé,
diversas maes que participaram afirmaram que realizam o
acompanhamento em Unidades Basicas de Satde e ndo puderam
escolher o médico(a) que desejavam e nem sempre conseguem
desenvolver um vinculo que permita tirar dividas ou mesmo se abrir
sobre as dificuldades encontradas.

No grupo de maes com criangas pré-termo, o contato com 0s
profissionais pode comegar a ser mais proximo ja na gravidez, em
decorréncia da suspeita de risco. Durante o parto prematuro também ¢
necessario uma equipe que ajude a mae e a informe da situagao do bebé.
Porém a presenca da equipe de saude é maior ainda ap6s o nascimento,
muitas vezes com interna¢des em UTIN’s prolongadas, o projeto
Canguru em seguida e a preparacdo para alta, além do follow-up.

Apesar de mais fortemente presente, nem sempre esse
profissional ¢ bem quisto pelas maes de prematuros. Estudos indicam
que essa relacdo pode ser envolta de conflitos, que mostra-se prejudicial
para o apego da mde com a crianga, a amamentacdo e os cuidados
domiciliares (Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Guimardes &
Monticelli, 2007; Morais, Quirino & Alemida, 2009; Nicolaou & cols.,
2009; Simioni & Geib, 2008; Siqueira & dias, 2011; Souza & cols.,
2010; Véras & Traverso-Yépez, 2011).

A importancia desse profissional diante do nascimento prematuro
¢ essencial no inicio, pois o bebé fragil e pequeno assusta os pais,
especialmente a mae, que ndo imagina seu bebé real dessa forma e passa
a comparar-lo com outros bebés. Esse momento tdo critico do
desenvolvimento do apego pode ter a participagdo dos profissionais,
incentivando a made a tocar, segurar ou participar dos cuidados ao bebé
sempre que possivel. Quando os pais participam desses cuidados iniciais
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se sentem mais proximos da crianga e importantes no processo de
desenvolvimento (Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Morais, Quirino &
Alemida, 2009; Simioni & Geib, 2008).

Outro ponto critico muito relatado nesse inicio ¢ a amamentacao,
periodo que a participacdo dos profissionais ¢ influente. O local onde os
bebés pré-termo dessa amostra nasceram ¢ um Hospital Amigo da
Crianga®, ou seja, incentiva o aleitamento materno e realiza o Método
Canguru. Essas agdes indicam terem sido efetivas, demonstrado pela
adesdo ao aleitamento de 14 das 16 maes do estudo, além das altas
médias de tempo de aleitamento total.

Contudo, se o contato com esses profissionais nessa fase ndo ¢é
efetivo, pode ser compreendido como agressivo ou mesmo uma ordem
(Morais, Quirino & Alemida, 2009; Siqueira & Dias, 2011; Souza &
cols., 2010; Véras & Traverso-Yépez, 2011). Esse tipo de relagéo
extremamente conflituosa ndo € comum s6 no ambito brasileiro, como
também em outros paises, que apresentaram resultados parecidos aos
nossos se trata de relagdes conflituosas com a equipe de saude e as
consequéncias desses conflitos (Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007,
Flacking, Wallin & Ewald, 2007; Nicolaou & cols., 2009).

Uma das criticas mais comuns dos pais de criangas nascidas pré-
termo ¢ no momento da alta, especialmente em relagdo a falta de
seguranga para cuidar da crianga sozinhos. Como relatado em algumas
pesquisas (Morais & cols., 2009; Nicolaou & cols., 2009; Simoni &
Geib, 2008; Siqueira & Dias, 2011; Souza & cols., 2010) os pais acham
que ndo vdo conseguir cuidar tdo bem como o hospital, pois nao
possuem toda a aparelhagem e preparagdo técnica. Além disso, referem
que a linguagem dos profissionais ¢ muito técnica e os sentimentos sdo
muito ambiguos ao sairem do hospital, com um misto de inseguranga e
felicidade. O papel dos profissionais ¢ dar essa seguranca, esse
empoderamento aos pais, para que eles se sintam capazes de cuidar do
bebé. Além disso, programas de follow-up também podem contribuir,
pois os pais sabem que podem recorrer a algum profissional no caso de
davida e conversar sobre os medos e insegurancas do dia a dia.

6 Hospital Amigo da Crianga ¢ uma iniciativa da UNICEF criada em 1990,

juntamente com o Ministério da Saude, que incentiva os profissionais do
hospital a mudarem sua rotina e reduzir o nimero do desmame precoce. Séo 10
passos que os profissionais se comprometem e quando o fazem, recebem a
solenidade de uma placa e o reconhecimento como amigo da crianga (UNICEF,
2011)
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No Brasil a realidade do acompanhamento mais préximo da
crianca prematura ainda estd em crescimento, especialmente nos
ambientes rurais (Custddio, 2010; Guimardes & Melo, 2011; Véras &
Traverso-Yépez, 2011). Percebem-se as diferengas regionais quando
trata-se do suporte de medidas de satde pubica, disponibilidade de
locais com atendimento especializado e mesmo de estrutura fisica. Essas
diferengas retratadas apontam que os resultados encontrados nessa
pesquisa possam ter forte relagdo com a regido e as politicas de satude
em pratica nesses locais.

Com relagdo ao apoio do profissional psicologo, a pesquisa
também apontou que as mdes das criangas pré-termo tiveram mais
contato que as maes dos nascidos a termo com esse profissional. Esse
resultado tende a estar relacionado com a presenca da psicologia no
local B, em que existe esse servigo disponivel na maternidade, com
participacdo durante o parto, pos-parto € no projeto Canguru. Haja vista
que os atendimentos foram mais marcantes apds o parto, os resultados
indicam que o profissional presente no hospital foi o que gerou o maior
numero de atendimentos.

O papel do psicologo nessa fase se aproxima dos demais
profissionais, contribuindo com o empoderamento dos pais durante os
cuidados com a crianga, favorecendo o apego e o aleitamento,
explicitando as questdes de estimulagdo do desenvolvimento, entre
outras. Contudo, um diferencial ¢ poder ser um profissional treinado em
ouvir as familias, suas aflicdes e sentimentos ambiguos, sem o
julgamento. Deixar as familias falarem dos conflitos, dos medos e da
insegurancga, além de perceber os casos que precisam de mais atengao
em razdo de negligéncia, abandono ou sinais de depressdo, acolhendo
sempre suas falas, sdo alguns dos diferenciais dos psicologos nesse
contexto (Romero & Pereira-Silva, 2011; Setibal, 2009; Tonetto &
Gomes, 2007). O tratamento mais humanizado, com valorizacdo da
subjetividade de cada familia, sdo contribuicdes da psicologia no
ambiente hospitalar.

Outra abordagem que pode ser multiprofissional e envolver o
psicologo sdo os grupos no hospital. Algumas experi€éncias demonstram
que as maes que ficam muito tempo nas unidades de internacdo podem
se vincular e ter mais uma rede de apoio (Correia, Carvalho & Linhares,
2008; Fernandes & cols., 2011; Preyde & Ardal, 2003). Os grupos
podem ajudar a mae a reconhecer que muitos dos seus sentimentos, nem
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sempre de cunho positivo, sdo comuns e identificar outras maneiras de
lidar com a situagao.

Para finalizar o apoio social, os resultados da Escala de Aferi¢ao
do apoio necessitam ser discutidas. Apesar de ndo ocorrer diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, algumas pontuagdes
podem ser feitas com relagdo as médias apresentadas.

No grupo com criangas nascidas pré-termo, a média das
dimensdes materiais e afetivo/interag@o positiva foram maiores. Pode-se
compreender que o apoio material se deve a maior escolaridade e renda
dessas maes. J& o apoio afetivo/interacdo positiva, a compreensao dessa
diferenga pode estar relacionada com um relacionamento conjugal e
familiar mais tranquilo, como indicam as médias da QRC e QRF. Essa
interpretacdo provém da ideia que os pais sdo as figuras que mais estdo
presentes nos momentos de diversdo e relaxamento para mae.

A dimensio apoio emocional e de informagéo foi um pouco mais
alta nas maes com criangas nascidas a termo. Esse tipo de apoio
normalmente é fornecido por parentes, amigos e profissionais de satde,
os quais ajudam a tirar davidas, dar conselhos e fornecer suporte nos
momentos de crise. Uma possivel interpretagdo dessa diferenca é com
relacdo a prematuridade, muitas familias ndo tinham experiéncias e as
davidas eram maiores. Quando o bebé nasce a termo os familiares
podem contribuir com mais informagdes, porém um bebé fragil pode,
inclusive, afastar algumas fontes de apoio pelo desconhecimento ou
mesmo pelo medo de machucar uma crianga pequena.

As correlagdes com as dimensdes do apoio fornecem mais
informagdes sobre a dinamica do apoio social com outras varidveis. No
grupo das criangas a termo o apoio afetivo/interagdo positiva apresentou
correlagdo com o tempo de internacdo, e foi maior nas maes que ndo
relataram complicag@o no parto. As maes de criangas nascidas pré-termo
também apresentaram correlagdo com um menor tempo de internagao e
com um maior tempo de amamentagao.

A dimensdo Apoio material também apresentou algumas
relacdes. Nas diades com criangas a termo, o apoio material foi maior
nas maes que desejaram as criancas. Além disso, mies com pais mais
novos € com criangas com maior peso também estavam relacionadas
com o apoio material. Compreende-se que pais com idade mais nova,
apesar de geralmente terem menor renda, ativam uma maior participagao
dos outros familiares nas questdes materiais. No outro grupo, as maes
com gravidez sem risco também tinham maior fonte de apoio material.
Todos esses resultados apontam para a caracteristica protetiva que o
apoio social teve para essas maes.
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Esses potenciais fatores de protecdo estdo relacionados com o
desenvolvimento dos bebés? Os resultados indicam que ambos os
grupos, a termo e pré-termo, apresentaram médias muito proximas no
desenvolvimento e, em ambos, essa avaliagdo se mostrou adequada para
a idade. E importante ressaltar que as criangas nascidas pré-termo
geralmente apresentam problemas desenvolvimentais, especialmente até
os dois anos de idade (Formiga & Linhares, 2009). Entdo o que
explicaria essa proximidade entre os grupos?

As correlagcdes com a escala de desenvolvimento infantil pode
contribuir para compreendermos mais essa questdo. Nas criangas
nascidas a termo, os resultados apontam que quanto melhor for a escala
motora da crianga, mais tempo ela teve de amamentagdo. Essa
correlacdo somente reforga a importancia que a amamentagao tem para o
desenvolvimento da crianga, esta ja relatada em diversos estudos
(Andrade & Guedes, 2005; Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Flacking,
Wallin & Ewald, 2007; Flacking, Ewald & Starrin, 2007). Outra relacio
importante foi na diferenca entre as médias da escala mental nas maes
que apontaram algum tipo de doenga na gravidez, indicando que
moléstias contraidas durante a gravidez podem ser fatores potenciais de
risco.

No grupo com criangas pré-termo, a diferenga também ocorreu na
escala mental. Porém a relacdo foi com a variavel gravidez de risco.
Maes que relataram a gravidez como de risco tiveram menores médias
na escala mental. A gravidez de risco pode indicar tanto a exposi¢ao do
bebé a problemas por um tempo maior, gerando também um dano
desenvolvimental maior, ou pode indicar uma estimulagdo reduzida
materna em decorréncia do receio da fragilidade da crianga.

As correlagoes encontradas com a dimensdo do desenvolvimento
comportamental ndo indicam o grau de desenvolvimento da crianga.
Contudo, esse resultado reafirma que longas aplicagdes levam a
impaciéncia das criancas e menor tolerancia a avaliagoes.

As correlagdes das diversas variaveis com o desenvolvimento
infantil e com o apoio social deram pistas do por que dos resultados
encontrados. Algumas consideragdes ainda serdo feitas, porém a
pergunta de pesquisa ainda falta ser respondida. Qual a relacio entre o
desenvolvimento mental e motor de criancas entre cinco e sete
meses de idade, nascidas pré-termo ou a termo, e apoio social
percebido por suas mies?
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Na correlacdo realizada entre as dimensdes do apoio e da escala
Bayley, uma relagdo foi encontrada nas criangas nascidas pré-termo. O
resultado indica que quanto mais as maes reconhecem o apoio
emocional ¢ de informag¢do, maior foi o escore da crianga na Escala
Mental. Pode-se interpretar essa relagdo a partir da compreensdo que o
papel do apoio emocional e de informagao fornece as familias, pois esta
dimensdo ¢ aquela que a mae busca quando necessita de um
conselho/orientacdo técnica ou de suporte quando passa por momentos
dificeis. Verificando que essas mdes relataram a forte presenca dos
profissionais de saide e indicaram bom relacionamento com o
companheiro, esse tipo de suporte parece estar bem consolidado. Assim,
muitos medos que as mdes de prematuros relatam como ndo saber
cuidar, estimular, achar que ¢ muito fragil ou relatar o quanto se sentem
desamparadas (Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Morais, Quirino &
Alemida, 2009; Nicolaou & cols., 2009; Simioni & Geib, 2008; Siqueira
& Dias, 2011; Souza & cols., 2010), fica atenuado com esse tipo de
suporte. Essa é uma compreensdo dessa relagao.

Como o numero de participantes foi reduzido, a generalizagao
com relacdo ao resultado encontrado deve ser feita com muitas
ressalvas. O local da pesquisa tinha muitas peculiaridades regionais, as
maes dos grupos apresentaram diferencas na escolaridade e diversas
relagdes muito relatadas na literatura ndo foram encontradas. Contudo,
essa primeira andlise indica que as criancas pré-termo estdo se
desenvolvendo tdo bem quanto as criangas nascidas a termo, apesar das
adversidades e riscos que foram expostas. O porqué da resiliéncia dessas
criangas pode ter relagdo com o alto grau de apoio que as maes dos pré-
termos tiveram acesso, especialmente dos profissionais de saude, pela
situagdo econdmica mais estavel e pela boa relagdo com o parceiro, ou
seja, os fatores potenciais protetivos que essas familias estavam
envoltas. Para explicitar melhor esses fatores e entender melhor esses
resultados, € necessaria ainda a analise das outras variaveis investigadas,
as quais serdo relatadas no proximo topico.

6.3. Os outros fatores potenciais de risco e protecao: a relacdo
com o apoio e o desenvolvimento infantil

Para complementar os resultados explicitado na se¢do anterior,
inicia-se apresentando alguns potenciais fatores de risco encontrado nas
participantes. Com relagdo a gravidez, ao parto, ao puerpério e a rotina
atual da crianga, os resultados indicaram que as criangas nascidas pré-
termo realmente foram expostas a mais riscos e tiveram mais
consequéncias no ambito bioldgico, com menor peso, altura e maior
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tempo de internagdo apds o nascimento. Além disso, nas criangas
nascidas pré-termo, foram relatadas mais gravidez de risco e mais
hospitalizagdo da crianga apds a saida da maternidade e essas
experiéncias foram relativamente marcantes para essas maes, haja vista
os conteudos negativos expressados apds o parto.

No momento da gravidez, enquanto boa parte das maes nao
contava com a possibilidade da prematuridade, os contetidos positivos e
negativos apareceram de modo similar entre os dois grupos. Porém,
apds o parto, as maes das criangas nascidas a termo ja relatam mais
sentimentos positivos, enquanto as outras maes indicam sentimentos
mais negativos. Analisando-se as falas, a prematuridade aparece com
frequéncia como algo perturbador, que gerou diversos sentimentos
relacionados ao medo de perder a crianga ¢ ndo conseguir lidar muito
bem com a situagdo. Uma das maes, inclusive, relatou que ndo
conseguia lembrar-se dos sentimentos, claramente apontando a
indisposi¢do em falar do assunto.

A prematuridade normalmente surpreende os pais e deixa marcas
que podem perpetuar para sempre no modo como eles lidam com as
criangas que nasceram antes do previsto (Braga, Machado & Bosi, 2008;
Correia, Carvalho & Linhares, 2008; Flacking, Ewald & Starrin, 2007).
Superar esses medos e lembrancas em uma idade tdo tenra ¢ uma tarefa
desafiante para esses pais.

Das correlagdes dos dados da gravidez, parto, puerpério e rotina
atual, alguns resultados s3o interessantes para perceber como alguns
fatores potenciais de risco e prote¢do se relacionam. Nas diades com
crianga nascida a termo os potenciais fatores de protecdo foram: planejar
e desejar a crianga, parto normal, menor idade materna, mais tempo de
amamentacdo ¢ menos casamentos anteriores da mae. Nas diades com
crianga nascida pré-termo as variaveis potencialmente protetivas foram:
maior renda, mais relato da gravidez experiéncia positiva na gravidez,
planejamento da gravidez, auséncia de gravidez de risco e maior tempo
de unido do casal.

Porém, o instrumento que nitidamente media o indice de risco das
familias do estudo, era a escala Psicossocial de Rutter. Nessa avaliagdo
os resultados foram surpreendentes, na medida em que a concentragdo
das familias a termo foi no risco moderado, enquanto nas familias pré-
termo foi no risco baixo. Esperava-se que as diades com criangas
nascidas pré-termo apresentassem mais riscos psicossociais, haja vista a
vasta literatura observando nesse sentido (Dole & cols., 2004; Leijon &
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cols., 2003; Poehlmann & cols., 2009; Rugolo, 2005; Vigod & cols.,
2010). Porém, boa parte destes estudos foca no momento da gravidez ou
apods o parto, o que poderia demonstrar outra situagdo caso essas maes
fossem questionadas nesses momentos também.

Esse instrumento também trouxe informagdes interessantes com
relacdo as diades pré-termo. Nas comparacdes da ANOVA entre os
niveis de risco, um maior nimero de casamentos € menor escolaridade
dos pais sdo fatores potenciais de risco.

Analisando essa se¢do da discussdo, pode-se inferir que as
familias de criangas nascidas pré-termo estavam realmente envolvidas
em um contexto com fatores potencialmente protetivos. Mais do que
isso, percebe-se que as familias das criancas nascidas a termo também
estavam expostas a potenciais riscos, de ordem diferenciada dos
nascidos pré-termo, como apontou a Escala de risco psicossocial de
Rutter, porém também apresentaram bom desenvolvimento das criangas.
Dessa forma, durante essa fase e com essas caracteristicas, as familias
estdo apresentando estratégias de enfrentamento adequadas aos riscos,
especialmente com fortes fontes de apoio e situagdo sociodemografica
também positiva, como a alta escolaridade materna.

A escolaridade materna merece um destaque nesse estudo, pois
diversos outros estudos ja encontraram relagdo com essa variavel no
desenvolvimento de crianga, inclusive relacionadas ao baixo peso,
amamentacdo e desenvolvimento cognitivo (Andrade & cols., 2005;
Angelsen, Jacobsen & Bakketeig, 2001; Barbas, Costa, Luiz & Kale,
2009; Martins, Costa, Saforcada & Cunha, 2004; Resegue, Puccini &
Silva, 2008; Schoeps & cols. 2007). Quanto maior a escolaridade
materna, mais a mae entende as orientacdes médicas, mais ela procura
alternativas diante de dificuldades, além de maior alcance de
tratamentos alternativos e aderéncia a eles, muitos desses dificeis na
situagdo da prematuridade, e, por decorréncia, melhores os resultados
para a crianca. E necessario também ressaltar que a alta escolaridade
estd vinculada com uma maior renda e, assim, com um maior acesso a
servigos de saide com maior qualidade.

Como dito anteriormente, diversas ressalvas com esses resultados
devem ser feitas. O assunto ndo estd completamente encerrado e outras
analises devem ser consideradas ao se investigar a prematuridade e o
desenvolvimento infantil. O estudo apresenta limita¢des, porém indica
uma ideia da importancia das redes de apoio social, assim como das
politicas de saude efetivas, no desenvolvimento das criangas.
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Para finalizar essa seg¢do, ¢ importante responder a outros
apontamentos feitos no estudo, mais especificamente com relagdo a
racional da pesquisa. Esse assunto ¢ discutido no proximo topico.

6.4. A racional da pesquisa

A partir das analises dos resultados e da discussdo até aqui,
alguns aspectos podem ser evidenciados com relacdo a racional da
pesquisa. Esse momento ¢ de revisdo da relagdo entre os objetivos do
estudo ¢ o que a literatura pesquisada apresenta. Alguns pontos
mostraram-se compativeis com o esperado, porém outros nao.

O primeiro ponto, em que se esperava o desenvolvimento mental
e motor com niveis superiores nos nascidos a termo, apresentou-se
equivocada, pois o0s bebés pré-termo demonstraram niveis de
desenvolvimento equiparado aos dos nascidos a termo. Apesar de esse
resultado ir de encontro aos estudos que afirmaram serem esperadas
essas complicacdes no desenvolvimento (Carvalho, Linhares, &
Martinez, 2001; Laucht, Esser, & Schmidt, 2002; Linhares, Carvalho,
Machado & Martinez, 2003; Linhares, Padovani, Bordin, Martins &
Martinez, 2004), é importante relevar com outros fatores envolvidos
como: fatores potenciais protetivos que essas diades demonstraram, o
grupo de analise foi reduzido, as criangas prematuras selecionadas eram
pré-termo moderados ou leves e as criancas nascidas a termo estavam
expostas a divervsos fatores potenciais de risco. Todas essas pontuac¢des
podem ajudar a compreender esse resultado e demonstrar a importancia
da resiliéncia nesses casos de prematuridade.

Sobre o apoio social ser mais presente nas diades das criangas
nascidas a termo, essa ideia pareceu se confirmar parcialmente nos
resultados. Apesar das médias da escala de apoio social ndo
apresentarem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, as
maes das diades com crianga pré-termo indicaram maiores médias nas
dimensdes apoio material e apoio afetivo/interagdo positiva que as maes
do outro grupo. Além disso, essas maes relatam mais apoio dos
profissionais de saude e nenhuma mae relatou a auséncia de apoio
durante os momentos da gravidez, parto e cuidados diarios.

Esse resultado, também ja encontrado em outros estudos
(Andreani, Custodio & Crepaldi, 2006; Custodio, 2010), indica que no
momento da prematuridade as redes sociais sdo ativadas e funcionam
como um fator protetivo. O efeito atenuante sobre o estresse e todo o
suporte efetivo fornecido pela rede e percebido pela mée sdo essenciais
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durante os momentos de crise, refletindo-se no desenvolvimento da
crianga.

A questdo do apoio dos profissionais de saide também ja
responde a outra ideia esperada no estudo, demonstrando que o apoio
desses profissionais ¢ mais presente no grupo com criangas nascidas a
pré-termo. Esse resultado torna-se mais essencial quando percebe-se a
importancia que esses profissionais t€ém para as maes e do qudo
prejudicial eles podem ser quando ausentes (Flacking, Nyqvist & Ewald,
2007; Guimardes e Monticelli, 2007; Morais, Quirino & Alemida, 2009;
Nicolaou & cols., 2009; Siqueira & Dias, 2011; Souza & cols., 2010;
Véras & Traverso-Yépez, 2011).

Com relagdo ao desenvolvimento e o apoio social, nas diades pré-
termo foi encontradauma associagdo entre essas duas variaveis. Percebe-
se a importancia do apoio emocional e a informacao tém nesses grupos e
como ele pode contribuir para o desenvolvimento da crianga.

Os dados sociodemograficos também apresentaram poucas
correlagdes com o apoio social e com o desenvolvimento infantil, porém
tornaram-se evidentes com as outras variaveis de risco e protegdo
envolvidas. De modo geral, as caracteristicas demograficas foram
similares entre as participantes, com ressalva para a escolaridade
materna que apresentou diferenca e foi correlacionada com o indice de
risco psicossocial. Desse modo, as varidveis sociodemograficas sdo
importantes quando tratam-se de possiveis riscos expostos a crianga.
Essa correlagdo também foi encontrada em outros estudos (Guimardes &
Melo, 2011; Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Flacking, Wallin &
Ewald, 2007; Leijon & cols., 2003)

As caracteristicas dos potenciais fatores de risco comum a
prematuridade se apresentaram como o esperado. Revendo como o
desenvolvimento ndo foi prejudicado e como a rede de apoio dessas
maes foi bem presente, os resultados indicam a importancia do suporte
social e de como ele pode ser um fator potencial de protegdo efetivo,
especialmente para os casos em que os riscos bioldgicos e psicossociais
estdo presentes.

Referente a ideia da relagdo do apoio e do desenvolvimento com
a QRC e QREF, os resultados confirmam parcialmente essa compreensao.
No grupo com criangas nascidas a termo a relagdo foi com a QRF e nos
pré-termos com a QRC. A figura do pai da crianga também foi a
principal fonte de apoio para ambas as diades de andlise, indicando a
importancia que o companheiro tem para as maes no momento da
maternidade, seja ela de risco ou nao.
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Por fim, esperava-se encontrar maior risco psicossocial nas
criangas nascidas pré-termo, o que nao ocorreu. Os resultados indicaram
que as maes das criangas pré-termo se apresentaram com menor risco do
que as mdes de criangas nascidas a termo. Parte disso pode ser
explicada, como ja referido anteriormente, pela caracteristica das
participantes de cada local de pesquisa, que acabaram por se diferenciar.

Desse modo, todos os pontos esperados inicialmente na pesquisa
foram respondidos, alguns apresentando-se de modo diferenciado
enquanto outros foram ao encontro da literatura. A explicitacdo desses
pontos vém com o objetivo de demonstrar a similaridade dessa pesquisa
com outras de cunho nacional e internacional, porém também para
apresentar o que se diferencia e suas peculiaridades e limitagdes. Estes
pontos, limitagdes e contribuigdes serdo mais bem explicitados na se¢éo
Consideragdes Finais, topico seguinte.



104

7. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados e da discussdo realizada,
algumas questdes necessitam de ponderagdes nesse momento.
Primeiramente, € necessario explicar melhor a fase do desenvolvimento
escolhida pelo estudo e as implicagdes envolvidas nessa decisdo. Como
muito dos estudos pesquisados trazem a época de investigagdo pré ao
nascimento ou imediatamente pds ao nascimento, o desenvolvimento
infantil muitas vezes ¢ ignorado pelas pesquisas e os sentimentos da mae
estdo inteiramente ligados as necessidades de sobrevivéncia do bebé e a
adaptacdo com seu filho.

Como a intengdo do estudo foi verificar o desenvolvimento,
tornou-se necessario que a crianga e a mae ja estivessem mais adaptadas
a casa e rotina da familia, além da figura materna também ja tivesse a
oportunidade cuidar sozinha da crianga por um tempo, fora do hospital.
Dessa forma, a dindmica da familia ja teria mudado com o bebé em casa
e os pais ja trariam outros conteudos para o estudo, o que ocorreu.
Contudo, percebe-se pelas falas dos sentimentos maternos pds-parto que
a prematuridade deixou marcas fortes nessas familias e se faz muito
presente na lembranca da mae. Nessa fase de idade escolhida ocorre o
retorno ao trabalho ou a proximidade dessa data para algumas maes,
apesar da maioria das participantes serem do lar, porém envolve outro
desafio para que a rede de apoio seja ativada e ajude no cuidado da
crianga.

Outro aspecto importante quanto da idade escolhida ¢ o retratado
por Brazelton (1994), que refere alguns momentos decisivos do
desenvolvimento. Essas fases sdo repletas de avangos desenvolvimentais
e exigem muita energia dos cuidadores. Além disso, a propria escala
Bayley II (Bayley, 1993) ja avan¢a nas questdes motoras, avaliando o
sentar, engatinhar, posturas e primeiros passos primitivos da crianga,
além de desafios mentais também. Assim, os pais estariam focados na
estimulagdo e poderiamos observar o esforgo e envolvimento parental
nos cuidados com a crianga.

Esse foco num momento mais tardio do desenvolvimento,
juntamente com a relagdo do desenvolvimento com o apoio na época
escolhida, sdo algumas das contribui¢des desse estudo. Parte dos estudos
(Badr, Abdallah & Mahmoud, 2005; Dole & cols., 2004; Elsenbruch &
cols., 2006; Guimaraes & Melo, 2011; Hodnett, Fredericks & Weston,
2010; Ghosh & cols., 2010; Kim & cols., 2010; Nakansah-Amankra &
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cols., 2010) focou no apoio e relagdo com o nascimento prematuro, ou
seja, pré-parto; ou entdo no momento imediato a alta da crianga (Garel,
Dardennes & Blondel, 2006; Jones, Rowe & Becker, 2009; Madu &
Roos, 2006; Morais, Quirino & Almeida, 2009; Simioni & Geib, 2008;
Siqueira& Dias, 2011; Souza & cols., 2010). Esses tipos de pesquisas
sdo essenciais para demonstrarem a importancia do apoio como fator
protetivo do nascimento pré-termo e da volta para casa, contudo o
suporte social permanece sendo uma prote¢do nos momentos seguintes e
o desenvolvimento da crianga tem fortes relagdes com a forma que esse
apoio vai estar presente/ausente no dia a dia dos pais.

Outra contribui¢do do estudo, agora em ambito nacional, é com
relagdo a comparagdo entre os nascidos a termo e pré-termo com o apoio
social. Estudos nacionais fazem essa comparagdo (Guimardes & Melo,
2011; Mancini & cols., 2002), porém quando se trata de apoio social, os
estudos encontrados focam nas familias com criangas nascidas
prematuras e, dessa forma, algumas peculiaridades do grupo com
criangas pré-termo ndo podem ser retratadas, pois ndo se sabe como um
grupo com criangas a termo se comportaria. Com a comparagdo ficam
mais claras as similaridades ¢ diferengas entre essas maes ¢ avanga-se na
necessidade que cada um desses grupos tem de cuidados especificos e
daquilo que pode ser aplicado a ambos.

Com relagdo as contribuigdes do estudo, ressalta-se ainda o tipo
de analise. Abordagem quali-quanti s3o escassas no ambito estudado e,
principalmente no Brasil, os estudos focam na abordagem qualitativa.
Apesar de essencial, os avangos estatisticos na area da Psicologia sdo
presentes e tendem a contribuir com a investigagdo de diversos
fendmenos, devendo ser cada vez mais aplicada e comum nos estudos
nacionais.

Como ultima contribui¢do do estudo pode-se citar a questdo do
apoio do psicologo. O papel desse profissional no hospital ¢
extensamente relatado na literatura brasileira, porém quando trata-se dos
estudos sobre apoio social, o relato da presenca destes sdo mais
escassos. Esses profissionais t€m um papel importante tanto para as
maes com filhos pré-termo como a termo. Assim, os resultados indicam
a importancia desses profissionais como fonte de apoio e como
colaboradores do estimulo ao desenvolvimento infantil das criancas
(Correia, Carvalho & Linhares, 2008; Romero & Pereira-Silva, 2011;
Settbal, 2009; Tonetto & Gomes, 2007).

Ainda que o estudo tenha diversas contribuigdes, muitas
limitacdes podem ser apontadas na dissertagdo. Primeiramente, com
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relacdo ao pequeno numero de participantes. Como a amostra ficou
reduzida, muitas andlises ndo puderam ser realizadas, além do que os
resultados encontrados precisam ser cuidadosamente interpretados, pois
nao representam esses grupos de modo geral. Além disso, as
participantes pertenciam a uma regido brasileira que se diferencia das
demais com relagdo a renda e acesso aos servicos de saude, o que gera
um obstaculo quando a intencdo ¢ compreender esse fendmeno em
ambito nacional. Enquanto aqui na regido sul o projeto Canguru e a
aten¢do dada na UTIN mostraram-se efetiva e positiva para as maes, o
estudo de Véras e Traverso-Yépez (2011) apresentou uma realidade bem
diferente. E mesmo dentro da regido sul, percebe-se que o acesso aos
servigos de saude especializados estdo concentrados nas regides
metropolitanas (Custédio, 2010), o que se torna mais uma limitagdo
desse estudo, haja vista que as participantes residiam, obrigatoriamente,
na regido da Grande Florianopolis.

Ainda que as participantes pertencam a mesma regiao, notou-se
que a escolaridade foi estatisticamente diferente entre as diades. Essa
variavel interveniente da pesquisa tem relagdo ainda com diferenciais
dentro de uma microrregido e mesmo da escolha do local do nascimento,
pode ter interferido tanto no modo como as maes perceberam o apoio
como no desenvolvimento das criangas, haja vista a importancia dos
aspectos sociodemograficos nesses fendmenos (Guimardes & Melo,
2011; Flacking, Nyqvist & Ewald, 2007; Flacking, Wallin & Ewald,
2007; Leijon & cols., 2003).

Outra limitag@o a ser explicitada, é a questdo dessas familias ja
serem frequentadoras de ambulatério, terem um acompanhamento
sistematico pelos servigos de saide publica ¢ se interessarem nesses
servigos. Isso ja demonstra uma preocupagdo primaria com seu filho e
indica que serdo pais mais preocupados com o desenvolvimento de sua
crianga. Dessa forma, a pesquisa apresentou um viés, pois os pais que
poderiam apresentar problemas mais graves e, consequentemente, mais
problemas no desenvolvimento da crianga, ndo frequentam tanto os
servicos de satude ou se interessariam em participar da pesquisa.

Alguns pontos que ndo foram investigados na pesquisa também
podem ser apontados como limitagdes. A falta de questdes sobre os
sentimentos apos a alta da crianca poderia complementar os dados sobre
como os profissionais de saiide ajudaram no empoderamento dos pais
nos cuidados e como foi o inicio da adapta¢do a crianga no ambiente
domiciliar. Os estressores atuais também nao foram investigados nessa
dissertagdo que, em outras pesquisas, mostraram-se muito importantes
na relagdo com o apoio social e a prematuridade (Custodio, 2010; Garel,
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Dardemmes & Blondel, 2006; Ghosh & cols., 2010; Jones, Rowe &
Becker, 2009; Kim, Choi & Ryu, 2010; Nkansah-Amankra & cols.,
2010) e poderiam contribuir com a discussdo dos resultados
encontrados. Além disso, a depressdo e ansiedade sdo fenomenos
comuns nas maes de criangas nascidas prematuras, ¢ podem afetar a
percepcao do apoio e a saude mental da mae, inclusive com reflexo no
desenvolvimento das criancas (Elsenbruch & cols., 2006; Madu & Roos,
2006; Poehlmann & cols., 2009; Vigod & cols., 2010).

Para finalizar as limitagdes do estudo, ressalta-se que somente a
fala da mae foi ouvida nessa pesquisa. A figura materna ¢ essencial
durante o cuidado com a prole, ¢ ocorre toda uma preparagao fisica e
psicologica para a recepgdo da crianga. Contudo, na prematuridade
muitas das questdes que contribuem na preparacdo para o bebé, no
apego e na adaptagdo ao novo membro da familia, sdo interrompidas
com o nascimento prematuro. Nesse momento a figura paterna tende
muito a contribuir e € a principal figura de suporte quando presente.

Mesmo nas maes que o nascimento foi a termo o pai é presente e
importante nos momentos criticos e nos cuidados diarios. Assim, a fala
do companheiro teria acrescentado muito ao estudo e sobre algumas
lacunas dos resultados. Contudo, ressalta-se que houve muitas
dificuldades em conseguir uma participacdo efetiva das maes, a presenca
da figura paterna pode ser bem desafiante, pois normalmente eles
trabalham e apresentam mais dificuldades em querer participar da
pesquisa.

A partir da avalia¢do das contribui¢des e limitagdes desse estudo,
algumas questdes podem ser apontadas para futuras pesquisas. A
presenga da fala do pai, como ja explicitada, ¢ um dos aspectos a serem
investigados com relagdo ao apoio e a prematuridade, além de poder
relatar como a relagdo conjugal e familiar estd apds o nascimento da
crianga. A presenca de instrumentos que megam os estressores, sintomas
depressivos e ansiosos podem vir a contribuir com pesquisas futuras,
pois acrescentam mais dados sobre os potenciais fatores de risco
envolvidos nessa fase.

Além da figura do pai, o psicologo também é um personagem a
ser estudada com relacdo ao apoio e a prematuridade, podendo ser
pessoalmente investigado ou ser uma das figuras questionadas as maes.
Esse profissional pode ser investigado tanto nas pesquisas com a
prematuridade como com o apoio isolado, pois nesse estudo ele também
apresentou relacdo com as diades com criangas nascidas a termo.
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Essa dissertagdo foi baseada em criangas nascidas prematuras
moderadas ou leves, excluindo-se os prematuros extremos. Esta
populagdo também tem muito a contribuir nesses fendmenos,
considerando que os cuidados e as possiveis complicagdes
desenvolvimentais dessas criangas s3o muito maiores. Considerando que
o numero de prematuros extremos estd crescendo diante dos avangos
dos cuidados neonatais (Silveira & cols., 2008), essa populagdo cada vez
mais se torna comum e deve ser também foco de estudos futuros.

Ainda com relagdo aos estudos futuros, indica-se que o nimero
de participantes seja maior e mais diversificado nas regides brasileiras,
para que possa ser verificado quais as diferencas e similaridades entre
esses locais e contribuir com a equidade das politicas de saude materno-
infantil. Além disso, as analises devem apontar para uma relagdo quali-
quanti em que os aspectos podem ser aprofundados e os fendomenos
explicados de forma integrada.

Com os avangos dos cuidados neonatais, a populacdo de criangas
nascidas prematuras que se desenvolverdo, cresce a cada ano. O foco
que era na sobrevivéncia do bebé nascido pré-termo agora necessita ser
voltado também para os cuidados posteriores € como essa crianga ira se
desenvolver longitudinalmente. As politicas de saude-ptblica precisam
estar mais voltadas para a relacio da mie com a crianga e o
acompanhamento dessas familias por um longo tempo, n3o apenas
durante os periodos de internagdo. Além disso, fica clara a necessidade
dos servigos de satde estarem mais presentes em cidades menores,
considerando que nessa pesquisa a presenca desses servigos foram
importantes para a superacdo das adversidades no desenvolvimento das
criangas.

Por fim, os profissionais de saide envolvidos nos momentos
criticos, como gravidez, parto e puerpério, devem se atentar para a rede
de apoio social que essa mae e essa familia tém para que os potenciais
fatores de risco sejam atenuados, estimulando, sempre que possivel,
esses lacos de suporte. E, acima de tudo, os profissionais de saude
devem ser também a fonte de suporte, trabalhando a autoestima e a
segurancga dos pais para que eles estejam preparados para o desafio de
cuidar e educar uma crianga.
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ANEXO 1

Caracteristicas aprofundadas dos artigos do Levantamento da Literatura
sobre o tema do Apoio Social e Prematuridade.

Estudo Orige Ano Método Técnica Amostra Anilise de
m dados
Artigos
que
tratavam
. Levantame - da
Az Brasil 2006 nto de R§V1sao & prematurid ~ Qualitativa
e cols. Literatura
Dados a-de €
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es na
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22 artigos
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Konstsnty Brasil 2007 nto de R@Vlsao da es do Quantitativ
ner e cols. Literatura . a
Dados nascimento
de criangas
com muito
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na familia
20 maes de
Correia e LSS rematuros  Quali
Brasil 2008 nto de Entrevista P .
cols. muito quanti
Dados .
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Simioni e Levantame 12 mies de
. Brasil 2008 nto de Entrevista Qualitativa
Geib prematuros
Dados
Levantame Oito maes
Braga e . . o
cols Brasil 2008 nto de Entrevista de Qualitativa
’ Dados prematuros
Morais ¢ Levantame ljngg:elfz Sete maes
Brasil 2009 nto de = de Qualitativa
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Indireta P
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de
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Laterra e Argent 2000 Experimen Entrevista (84 grupo Quantitativ
cols. ina to experiment a
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Entrevista

Entrevista

Entrevista

Entrevista

Entrevista

Revisao
sistemati-
ca da
literatura

60 maes de
prematuros
(32 grupo
experiment
al e 28
grupo
controle)
78 maes de
prematuro
(39 grupo
experiment
al e 39
controle)
1962
mulheres
gravidas
(231 com
nascimento
pré-termo)
1898
mulheres
gravidas
Pais de
284
criangas
prematuras
294  maes
de
prematuros
(118
libanesas,
104
egipcias,
40
estadunide
n-ses
mexicanas
€ 32
estadunide
n-ses
brancas)
12  artigos
que
investigava
m por
meio  de
experiment
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social
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Madu e
Roos.

Garel €
cols.

Herrera e
cols.

Flacking,
Ewald e
cols.

Flacking,
Nyqvist e
cols.

Flacking,
Wallin e
cols.

Croteau e
cols.

Alema
-nha/
Estado

Unidos

Africa
do Sul

Franga
Argent
i-na/

China/

Blangl
a-desh

Suiga

Suiga

Suiga

Canad
a

2006

2006

2006

2006

2007

2007

2007

2007

Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Experimen
to

Questiona-
rio

Entrevista

Entrevista

Entrevista

Entrevista

Survey

Survey

Entrevista

preventivo
do
nascimento
de criangas
com baixo
peso

896
gravidas
no
primeiro
trimestre
100 maes
(50 de
criangas
nascidas
pré-termo
e 50
nascidas a
termo)

21 maes de
prematuros

565
primiperas

25 maes de
prematuros
que
receberam
cuidados
na UTI
neonatal
37343
prontuarios
de  maes
(2093
maes de
prematuros
)

225
prontuarios
de maes de
prematuros
5755 maes
(1242 para
0o  grupo
experiment
al e 4513

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Qualitativa

Quantitativ
a

Qualitativa

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Quantitativ
a



Grandi e
cols.

Munoz e
Oliva

Jones €
cols.

Nicolaou e
cols.

Poehlman
n e cols.

Kim e
cols.

Vigod e
cols.

Hodnett e
cols.

Nkansah-
Amankra

Argent

2008
ina
Chile 2009
Austrd 09
-lia
Inglate 2009
r-ra
Estado
S 2009
Unidos
Coréia 2010
Canad 559
a
Estado
s 2010
Unidos
Estado 2010

Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame

nto de

Questionar
io

Entrevista

Questiona-
rio

Entrevista
Entrevista

Entrevista

Revisao da
literatura

Revisdo da
literatura

Survey

para o
grupo
controle)
202 maes
(100  de
criangas
pré-termo
e 102 de
criangas a
termo)
146 maes
adolescent
es

25 casais
pais de
prematuros

20 maes de
prematuros

181 diades
mae-bebé
prematuro
165 maes
imigrantes
na Coréia
26 artigos
que
tratavam
da
depressao
em maes
de criangas
pré-termo
17
experiment
0s que
investigara
m o
suporte
social
durante a
gravidez
de
mulheres
com risco
de Dbebés
com baixo
peso
Dados de
8064

125

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Qualitativa

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Quantitativ
a

Qualitativa

Quantitativ
a



126

e cols.

Ghosh ¢
cols.

Souza e
cols.

Siqueira e
Dias

Véras e
Traverso-
Yépez

Fernandes
e cols.

Guimaraes
e Melo

Unidos

Estado
s
Unidos

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

2010

2010

2011

2011

2011

2011

dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados
Levantame
nto de
dados

Entrevista
por
telefone

Grupos
focais

Entrevista

Entrevista,
observagao
© grupo
focal

Grupos
focais

Entrevista

mulheres
1027 maes
de bebés
pré-termo
e 1282
maes de
bebés a
termo

18 maes de
bebés
prematuros
21 maes de
bebés pre-
termo

11 maes de
bebés pré-
termo e 12
profissiona
is de saude
12 maes de
bebés
nascidos
prematuros
108 maes
de bebés
pré-termo
e 228 maes
de bebés a
termo

Quantitativ
a

Qualitativa

Qualitativa

Qualitativa

Qualitativa

Quantitativ
a



127

ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado(a) Senhor(a):

Vimos através do presente, solicitar autoriza¢do para que seu
filho(a) participe da pesquisa nomeada “Rede de apoio percebida pela
mae como fator contribuinte do desenvolvimento infantil”. O objetivo
do trabalho ¢ avaliar o desenvolvimento de criangas e analisar como
alguns fatores familiares estdo relacionados no processo de
desenvolvimento de seu filho (a).

Somos pesquisadoras da Universidade Federal de Santa
Catarina e estaremos desenvolvendo este trabalho durante o ano de 2010
a2011.

Sua participag@o ¢ voluntaria e acontecera através de resposta
de questionario proprio, além da Escala de afericdo de apoio social.
Caso seja permitida a participagcdo de seu(a) filho(a), solicitamos sua
autorizagdo para que possamos aplicar a avaliagdo (Escala de
Desenvolvimento Bayley II).

Informamos que os dados respondidos no questiondrio serdo
mantidos em sigilo, sendo utilizados somente para fins de pesquisa. A
qualquer momento, vocé e seu filho poderdo deixar de participar das
atividades, sem qualquer tipo de prejuizos a continuidade do tratamento
que vem desenvolvendo nessa instituicdo. Caso haja interesse,
comprometemo-nos ao final de nosso trabalho fornecer-lhe um parecer
sobre a atividade realizada,

Se tiver alguma divida ou para esclarecimentos sobre o
trabalho que sera realizado, entre em contato com Lecila Duarte Barbosa
Oliveira (3234 1254), Claudete Marcon (3721 9145) ou Viviane Vieira
(8459 4002).

Cadigo:

....... RG n.............considero-me informado(a) sobre a atividade a ser
realizada, aceito participar e autorizo a participagdo do(a) meu(a)
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...................... Gostaria de participar dessa pesquisa também em outro
momento, quando meu filho (a) estiver com mais idade.

[ | sim [ ] Nao

Telefones para contato: 1)
2)

Florianopolis, / /

Assinatura do pai ou responsavel.
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ANEXO 3

Questionario
Questionario n’
Data: Hora inicio: Hora
término:
Local de aplicagéo

Kplicadoras:

Perguntas Bayley II- Comportamental:
1- “O quao tipico foi 0 comportamento de seu filho (a)? O fulano
brincou como ele(a) normalmente brinca? Ele(a) estava chateada ou
feliz como usualmente? Estava alerta ou ativo(a) como
usualmente?”
1. Muito Atipico; cuidador nunca viu esse tipo de comportamento
2. Em sua maioria atipico
3. Um pouco tipico, cuidador viu esse tipo de comportamento em
algumas situagodes
4. Tipico
5. Muito tipico; cuidador sempre vé esse tipo de comportamento
2- “Vocé acha que o fulano foi bem como ele(a) poderia? Vocé viu o
fulano se sair melhor ou pior nesses tipos de coisas como a que nos
realizamos hoje?”
1. Indicador pobre da performance 6tima da crianga, ela sempre se
apresenta muito melhor
2. Pouco adequado
3. Adequado, crianga se apresenta assim, na média

4. Bom
5. Excelente, crianga nunca se apresentou tdo bem
DADOS GERAIS
1. Sexo da crianca: 1. Masculino 2. Feminino
2. Data de nascimento da crianca: / /
3. Idade da mae:

4. Idade do pai:




130

5. Cidade que reside:

6. N° de filhos:

7. Idade dos filhos:

8. Composiciao Familiar:

1. Nuclear (pai, mae e filhos)

2. Nuclear estendida (pai, mae, filho e outros parentes e amigos)
3. Mononuclear (mée e filhos)

4. Mononuclear estendida (mae, filhos e outros parentes e amigos
9. N°de pessoas na casa

materna:

10. N° de comodos na casa:

11. Situacdo do imovel: 1. Propria 2. Alugada 3. Emprestada
4. Casa de familiares

12. Renda familiar aproximada

atual:

13.Escolaridade Mae Pai

1.Analfabeto

2.Semi-analfabeto

3.Fundamental incompl.

4.Fundamental comple.

5.Médio incompl.

6.Médio compl.

7.Superior incompl.

8.Superior compl.

9.P6s incompl.

10.Pés compl.

14. Profissao materna*:

15. Profissio paterna*:

*Se desempregado, colocar o tempo de
desemprego
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16. Possui religiio? 1. Nao 2. Sim,
qual?
16.1 Frequenta os cultos da religiio? 1. Nao 2. Sim, quantas vezes
no més?

AMBIENTE FAMILIAR
1. Tempo de relacionamento dos pais no nascimento da crianca:

2. Classificacdo para as perguntas abaixo:
1. Solteira
2. Unido estavel

3. Casada
4. Separada/divorciada
5. Viava

2.1 Situacio do casal no nascimento da crian¢a:
2.2 Situacdo atual do casal:
2.3 Situacio conjugal atual da mie:
2.4 Situacgio conjugal atual do pai:
3. N° de casamento anteriores da mae:
4. N° de casamentos anteriores do pai:
5. Qualidade da vida familiar atual
5.1 Como vocé avalia a vida de sua familia agora? K tranquila ,
menos tranquila, ou extremamente dificil ou tumultuada?

Muito tranquila

S N TR NN N

5.2 Qualidade do relacionamento com seu marido/companheiro
(se houver). Como vocé avalia sua vida atual com seu
marido/companheiro?

Nada conflituosa

1 ‘ 2

|

5.3 Conflito com marido/companheiro. Em termos de conflito
(brigas e discussoes), como avalia a sua relagido com seu
marido/companheiro?



132

Nada conflituosa

1

2 ‘ 3 ‘ 4

5.4 Conflito entre vocé e seus filho. Em termos de conflito (brigas
e discussdes), como avalia a sua relacao com seus filhos?

Nada conflituosa

1 2 3 4
5.5 Convivéncia entre vocé e seus filhos. Agora vamos falar de
como se relacionam. Como vocé avalia sua relacio com eles?
Nada préxima
1 2 3 4
5.6 Atitude do pai/padrasto. Como vocé avalia a atitude do
pai/padrasto com os filhos?
Nada préxima
1 2 ‘ 3 ‘ 4
5.7 Participacio nos cuidados da crian¢a. Como vocé avalia a
participacio do pai/padrasto nos cuidados em relacéo aos filhos?
Nada Um pouco Razoavelmente Bastante
1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4

GRAVIDEZ, PARTO E POS PARTO
1. Gravidez planejada?: 1. Sim 2. Nao
2. Gravidez desejada? 1. Sim 2. Nio
3. Doencas durante a gravidez? 1. Nao 2. Sim,
qual(is)

4. Sentimentos durante a gravidez:




133

5. Descobriu a gravidez com quanto tempo:

6. Numero de consultas pré-natais:

5. Tipo de parto: 1. Normal 2. Cesarea
6. Complicac¢des no parto?: 1. Nao 2. Sim,
qual(is)

7. Complicac¢oes pos-parto? 1. Nao 2. Sim,
qual(is)

8. Tempo de gestaciio da crianca ao nascer
(semanas):

9. Era gravidez de risco? 1. Nao 2. Sim
9.1 Quais os
riscos?

10. O que levou ao parto prematuro (caso seja prematuro)?

10.1. Doenca materna. Qual

(is)?

10.2. Doenca da crianca. Qual (is)?
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10.3. Outros

11. Peso da crian¢a ao nascer
(gr.):

12. Altura da crianc¢a ao nascer (cm):

13. Apgar 1°
minuto:

14. Apgar 5°
minuto:

15. Tempo de internagio da crianca apos nascimento
(dias):
16. Sentimentos apos o parto:

17. Amamentou? 1. Ndo* 2. Sim, quanto tempo?

*Se a mae ndo amamentou, perguntar o porqué

18. Dificuldade para amamentar? 1. Nao 2. Sim, qual

(is)

19. Principal pessoa que vocé contou durante a gravidez:

20. Principal pessoa que vocé contou durante o parto:
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21. Principal pessoa que vocé contou apés o parto:

22. Vocé recebeu atendimento psicolégico...
22.1. Antes da gravidez : 1. Ndo 2. Sim. Quando, onde e por quanto
tempo?

22.2. Durante a gravidez : 1. Nao 2. Sim. Quando, onde e por quanto
tempo?

22.3. Depois da gravidez : 1. Ndo 2. Sim. Quando, onde e por quanto
tempo?

23. Qual a maior (es) dificuldade (s) encontrada por vocé no
cuidado da crianc¢a no dia a
dia?

24. A crianca ja foi hospitalizada apds a saida da maternidade? 1.
Nao 2. Sim, quantas vezes, por quanto tempo e por quais motivos?

ROTINA DA CRIANCA
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1. Crianca frequenta creche? 1. Nao 2. Sim. Ha quanto tempo?

2. Quantas horas por dia a crianca passa na

creche?

3. Quantas horas por dia a crianca passa nos cuidados de outras
pessoas?
4. Quantas horas por dia a crianca passa com

vocé?

5. A crianca apresenta alguma doenca/deficiéncia atualmente?

6. Qual a principal pessoa que te ajuda nos cuidados didrios?

APOIO SOCIAL

1. Quando vocé pensa em apoio, qual (is) a (s) palavra(s) vem a sua
mente?

2. Pensando em apoio, existe alguma pessoa principal que vocé
conta para receber carinho? Quem?

3. Existe alguma pessoa principal que vocé conta para dar
conselhos, conversar? Quem?
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4. Existe alguma pessoa principal que vocé conta para te ajudar nas

tarefas diarias? Quem?

5. Ha alguém que vocé gostaria de receber apoio e ndo recebe?

6. Vocé identifica os profissionais de satide como uma fonte de

apoio? 1. Sim 2. Nio

Se sim, qual (is) profissional (is)?

7. Escala de apoio social percebido

Se precisar, com que freqiiéncia N Rarament As | Quase Sem
A , unca veze | sempr

vocé conta com alguém... e s . pre
1. que a ajude se ficar de cama? 1 2 3 4 5
2. para leva-la ao médico? 1 2 3 4 5
3. para ajuda-la nas tarefas didrias se | ’ 3 4 5
ficar doente?
4. para preparar suas refeigdes se ndo

. 1 2 3 4 5
puder prepara-la?
5. que demonstre afeto por vocé? 1 2 3 4 5
6. que lhe dé um abrago? 1 2 3 4 5
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7. que vocé ame que faca vocé se
sentir querida?

8. para ouvi-la quando vocé precisar
falar?

9. em quem confiar ou para falar de
vocé ou de seus problemas?

10. para compartilhar suas
preocupagdes ¢ medos mais intimos?

11. que compreenda seus problemas?

12. para dar bons conselhos em
situagdes de crise?

13. para dar informagéo que a ajude a
compreender uma determinada
situagdo?

14. de quem vocé realmente quer
conselhos?

15. para dar sugestdes de como lidar
com um problema pessoal?

16. com quem fazer coisas
agradaveis?

17. com quem distrair a cabega?

18. com quem relaxar?

19. para se divertir junto?
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RISCO PSICOSSOCIAL

Indice de risco psicossocial de Rutter

Baixo nivel educacional dos pais Sim () Nao ( )

Habitagao superlotada Sim () Nao ( )

Pais com doenga psiquiatrica (distarbio moderado ou severo — DMS-IV) Sim () Nao ( )
SE A MAE NAO CONTOU, PERGUNTAR

Historia de delingiiéncia (pais) Sim () Nao ()
SE A MAE NAO CONTOU, PERGUNTAR

Problemas conjugais (conflitos freqiientes, separacao, distancia emocional) Sim () Nao ( )
SE A MAE NAO CONTOU, PERGUNTAR

Maternidade/Paternidade precoces (< 18 anos ou relacionamento < 6m) Sim () Nao ( )

Rejeigao da gravidez Sim () Nao ( )

Falta de apoio e integragdo social (falta de amigos e de ajuda no cuidado da | Sim ( ) Nao ( )

crianga)

Dificuldades severas cronicas (desemprego/doenca por + de 1 ano) Sim () Nao ( )

Falta de capacidade de lidar com problemas (lidar inadequado com eventos | Sim ( ) Nao ( )

estressores do problema, retraimento, resignagéo, dramatizagao exagerada)

Risco Psicossocial

Baixo =0
Escore Moderado =1 ou 2
Severo =>2

Escore Motor:

Escore Mental:

Classificagdo Comportamental:
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Diario de campo:
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ANEXO 4
Manual de aplicacdo do estudo apresentado a todas as pesquisadoras

Apoio Social Materno e Desenvolvimento Infantil: Fatores
Potenciais de Risco e Protecao em Criancas Nascidas A Termo e
Pré-Termo

Qual a relagdo entre o desenvolvimento mental e motor de
criangas entre cinco e sete meses de idade, nascidas pré-termo ou a
termo, e apoio social percebido por suas mdes?

O Pesquisador
+  E aquele que, independente do objetivo do estudo, busca o rigor
cientifico;
* Rigor cientifico é:
— Padronizagio,
— Fidedignidade,
— Etica.

* Busca investigar o fenomeno de modo a se aproximar de uma
de suas versoes;

* Reconhece os limites e vieses de sua pesquisa, nio existe
estudo perfeito;

Adimite que erros acontecem, mas busca minimiza-los por meio
de técnicas.
E na pratica?

» Tente sempre usar a mesma vestimenta ou pelo menos cores
similares;

* Evite fica frente a frente com o participante, estudos mostram
que em L as respostas sdo mais fidedignas e o sujeito fica mais
confortavel;

* Tenha muito respeito pelo participante, trate-o com atencao e
agradega sempre sua participagao;

*  Sempre que puder dé uma lembranga ou mesmo fornega
alimentos — o participante sente-se mais bem recebido.

Nessa pesquisa...

*  Rapport inicial — apresentagio;

*  Coloque as balas na mesa, ofereca a mae;
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Seja agradavel, explique e deixe bem claro que a participagdo é
voluntaria. Lembre-a sempre que ela pode desistir a qualquer
momento;
Explique que a crianga nao vai fazer tudo, que a mae pode
ajudar, mas somente quando vocé solicitar;
Convide-a para sentar no tapete e inicia o Bayley II
Inicio Aplicacao
Apds apresentagdo, convide a mie para sentar no tapete e inicie
a aplicagdo do Bayley;
No caso de algum imprevisto (crianga dormindo, atraso com
material, estranhamento...) inicie com as perguntas dos dados
gerais ¢ do ambiente familiar. Evite a todo o custo entrar em
gravidez, parto e pds-parto (sentimentos...)
Instrumentos

Convide a mae para voltar a mesa e, caso a crianga esteja muito
agitada, a observadora brinca com o bebé enquanto a mae
responde;
Inicie perguntando o que ela achou do comportamento de seu
filho na escala;
Cuidado com indugdes, conclusdes precipitadas ou pré-
julgamentos;
Nas escalas, tente ajudar a mae a entender a gradagdo do
fendmeno (muito, mais ou menos?).
Quando tiverem perguntas abertas, tente fazer com que a mae
realmente diga o que se passa na cabega, de forma natural. Caso
ela tenha dificuldades, diga que é algo dela mesmo, que ndo
tem respostas certas ou erradas. Siga essa ordem para incentivo:

*  Abane com a cabega, faca uhum, sim...;

* Repita a ultima palavra dita por ela (ténica espelho);

*  Pergunte o que ela quis dizer com isso;

* D¢ exemplo.
Na davida, pergunte novamente;
Na escala de Apoio Social utilize a gradagdo em cores. Ela
auxilia na aplicacdo e foi utilizada com todas as maes —
independentemente da escolaridade;
Auxilie durante a aplicagdo para lembra-la da gradagdo, caso
ela esqueca;
Se ela fica em duvida, diga para ela reponder o que melhor se
encaixa de como ela se sente.
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Quando estiver se aproximando do fim da aplicagdo, informe a
mae: ja estamos quase acabando... Estamos chegando ao fim...
Falta s6 mais um pouco...
Confira o material, veja se faltou alguma resposta;
Convide a mae a assinar o termo de consentimento e informe
sobre a pesquisa futura;
Destaque a parte de cima do termo de consentimento e entregue
a mde juntamente com a cartilha e o presente

E para finalizar...
Cheque as respostas da escala com a observadora;
Pontue no final o que a crianga fez no mental e no motor (bruto
e porcentagem)
Em casa, pontue a escala comportamental. Em caso de duvida,
converse com o observador;
Escreva no prontuario como foi a aplicaco;
Junte todos esses documentos com o termo assinado pela mae e
coloque no envelope;
E agora relaxe!
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ANEXO 5
Material presenteado 2 mae com atividades de estimulacio

Brincando. e se diventinde com

Cantitha da :
Nome da mamde:

an

(2

N
L3
s

o

Coloque aqui alguns dados do seu bebé:
Nome:
Nasceudia: / /
Peso quando nasceu:
Altura quando nas:
© que lembro quando vi meu

ela primeira voz...

@ no futuro...

© que quero para meu

Produzida por:

@

Niicleo de Estudos ¢ Pesquisas em Desenvolvimento Infantil—UFSC

hii

Servigo de Psicologia do Hospital Universitdrio — UFSC

sperta. Com a idade dela ja é possivel fazer
muitas coisas divertidas! E ne momento que
os pais devem ajudar o méximo a sua crianga o
se desenvolver, pois a partir de agora ela vai
querer sentar, i , andar e G
muito com vocé! Para que essa fase seja mais
divertida ainda, daremos algumas dicas de brin-
cadeiras para vocé fazer com sua filha!

« Coloque um cobertor, manta ou qualquer paninho, no chio

proximo de vocé rodeie o local com almofadas ou travessei-
o5 € pronto! Sua filha vai ter apoio para sentar e engatinhar
de forma segura nesse cantinho que vocé criou! Fique sem-
pre de olho no seu bebé, ela estd muito esperta e rapida nes-
sa idade e pode querer passear pela casa

« Coloque sua crianga sentada (com ou sem apoio) ¢ dé um
brinquedo que ela goste bastante. Deixe que cla

se divirta e, de tempo em tempo, converse e

brinque junto. Ela vai adorar saber que vocé se
interessa por cla ¢ por suas brincadeiras ¢ vai ajudé-la a con-

seguir ficar sentado por mais tempo.

+Em um cobertor, manta ou paninho no chio, coloque a cri-
anga de barriga para baixo. D& apert3ezinhos leves nos seus
pés, brincando que “vai pegar os pezinhos dela”! Outra brin-
cadeira é a da caixa de papeldo. Abra uma caixa de papeldo
de tamanho médio e crie um tinel com ela. Fique de um la-

do e cologue a crianga do outro. Chame seu bebé /27
R

pelo nome ¢ a incentive a atravessar o tunel. Essas
brincadeiras vio ajudé-la a fortalecer seu corpinho
e engatinhar!

« Umas das brincadeiras que os bebés adoram & batucar! Dé a
cla uma panela ¢ uma colher de pau, por exemplo. Qualquer
objeto serve, o importante para ela é a diversio!

+ Outro objeto que o bebé adora é o espelho. Ela acha que esta
vendo uma amiguinha! Sempre que puder deixe que ela se
olhe no espelho e brinque junto

« Quando estiver lendo uma revista, jomal, propaganda, qual-
quer material, mostre e aponte para as figuras, dizendo para
a crianga o que ¢ cada uma daquelas imagens. Faga isso cha-
mando a ateng@io dela para as figurinhas. Deixe que ela me-
Xanos papéis, que segure e que Vire a pagina.

Nio ESQUEGA QUE O MAIS IMPORTANTE E O CARINHO
‘QUE VOCE PODE DAR! ELOGIE, BATA PALMAS E SORRIA
BASTANTE ENQUANTO BRINCA COMELA!



Brincande e se divestindo com

i,

L3N

Iguns dados do seu bebé:

o
om
a ] imeira vez...

no futuro.

Prodiida por:

@

Nitcleo de Estudos ¢ Pesquisas em Desenvolvimento Infantil - LTSC

hii

Servigo de Psicalogia do Hospital Universiirio — UFSC:

Seu bebé cada vez mais mostra como
@ esperto. Com a idade dele ja é possivel fazer
muitas coisas divertidas! £ nesse momento que

o3 pais devem ajudar o mdximo a sua crianga a
se d

nvolver, pois a partir de agora ele vai

querer sentar, engatinhar, andar e bagungar

muito com vocél Para que essa fase seja mais
divertida ainda, daremos algumas dicas de brin-
cadeiras para vocé fazer com seu filho!

+ Cologue um cobertor, manta ou qualquer paninho, no chio
proximo de vocé rodeie o local com almofadas ou travessei-
Tos e pronta! Seu filho vai ter apoio para sentar ¢ engatinhar
de forma segura nesse cantinho que vocé criou! Fique sem-
pre de olho no seu bebé, ele estd muito esperto e répido
nessa idade ¢ pode querer passear pela casa

« Coloque sua crianga sentada (com ou sem apoio) ¢ dé um
brinquedo que ele goste bastante. Deixe que ele
se divirta ¢, de tempo em tempo, converse ¢ JR)
brinque junto. Ele vai adorar saber que vacé se 2
interessa por ele e por suas brincadeiras e vai ajuda-lo a con-

seguir ficar sentado por mais tempo

+Em um cobertor, manta ou paninho no chio, coloque a cri-
anga de barriga para baixo. Dé apertiezinhos leves nos seus
pés, brincando que “vai pegar os pezinhos dele”! Outra brin-
cadeira ¢ a da caixa de papelfio. Abra uma caixa de papelio
de tamanho médio ¢ cric um tinel com cla. Fique de um la-

do ¢ coloque a crianga do outro. Chame seu bebé 2m

pelo nome ¢ o incentive a atravessar o Lnel. Essas
brincadeiras Vo ajudi-lo a fortalecer seu corpi-
nho e engatinhar!

« Ummas das brincadeiras que os bebds adoram ¢ batucar! Dé a
elc uma pancla ¢ uma colher de pau, por exemplo. Qualquer
objeto serve, o importante para cle & a diversiol

« Outro objeto que o bebé adora & o espelho. Ele acha que esté
vendo um amiguinho! Sempre que puder deixe que ele se
olhe no espelho ¢ bringue junto

« Quando estiver lendo uma revista, jomal, propaganda, qual-
quer material, mostre ¢ aponte para as figuras, dizendo para
a crianga o que & cada uma daguelas imagens. Faga isso cha-
mando a atenglio dele para as figurinhas. Deixe que ele me-
xanos papéis. que segure e que vire a pégina

NAO ESQUEGA QUE O MAIS IMPORTANTE E O CARINHO
‘QUE VOCE PODE DAR! ELOGIE, BATA PALMAS E SORRIA
BASTANTE ENQUANTO BRINCA COMELE |
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ANEXO 6

Gradacio para a resposta da Escala de Aferi¢ciao do Apoio Social

1= NUNCA 2= RARAMENTE
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ANEXO 7

Material enviado aos juizes das falas para analise
Ola queridos(as) avaliadores(as)!

Com o intuito de analisar o que as maes de criangas a termo e
pré-termo entendiam como apoio, durante a pesquisa realizamos a
seguinte pergunta as méies: O que é apoio para vocé? E importante
ressaltar que as méaes ainda ndo tinham tido contato com a escala de
apoio (ela foi aplicada em seguida). As falas das participantes foram
transcritas e algumas partes estio em parénteses para que se possa
entender o contexto da fala, porém nio fazem parte do discurso da mae.

Outro ponto importante ¢ que as mdes de criangas pré-termo e a
termo estdo misturadas, para evitar concepgdes anteriores atrapalhem na
analise das categorias. Abaixo vem a definicdo das categorias para a
analise posterior e vocés estdo convidadas, caso queiram, a dar opinides
sobre essas defini¢des também, sintam-se livres para opinar em qualquer
coisa.

7

1. Apoio como uma figura humana: o apoio ¢ compreendido
com uma pessoa, fala relacionado a uma figura humana ou
figuras humanas, mesmo que sem identificagdio ou sem
nomeagao;

2. Apoio como uma estrutura fisica ou material: o apoio ¢
retratado como algo fisico, estrutural ou material. Podem ser
locais ou situagdes que estejam relacionados a algo inerte, sem
vida;

3. Apoio como um conceito: o apoio é compreendido como um
conceito, que pode ser um sentimento ou um significado e ¢
dito de forma abstrata, como uma defini¢do da palavra;

4. Apoio como outros: quando nenhuma das categorias anteriores
expressa o contetudo da fala.

As unidades para analise estdo sublinhas e seguidas de um
quadrado para colocar o nimero da categoria que vocés pensam que ela
pertence. Caso achem que tem mais de uma categoria na unidade,
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coloquem os dois nimeros que vou avaliar onde pode estar a confusdo e
destrinchar melhor as categorias.

N° Fala

Eu penso no apoio emocional[ ], financeiro[ ]. Roupa[ ], calcado[ ],

1 colégio[ ]. Meus pais estdo dando, dando apoio[ ].
2 Ajuda] ].

3 Ajudal ], unidol[ ].

4 Familia dele (do companheiro) [ ], companheiro] ].
5 Incentivo[ 1, ajuda] ].
6 Pessoas com quem possa contar| ].

7 Maie[ ] e o marido[ ].

8 Ajuda] ], solidariedade[ ], compreensdol ].

9 Mie (avo do bebé) [ ], pai do bebé[ ].

Sei 14[ ], seria isso aqui (0 ambulatério) [ ]. Em casa tenho a minha

10 ~ " A ; -
mae[ ]. Ter alguém do teu lado que te dé forca[ ], te incentivarf ].

1 Uma pessoa que estd sempre[ ], até para te ajudar[ ], com quem vocé
possa contar |.

12 Amparar[ ], ajudar[ ]. Se vocé tiver alguma necessidade[ ], ter quem
lhe ajudarf ].

13 Quando uma pessoa te ajuda[ ], como se fosse algo que eu preciso[ ],

uma pessoa que ta me apoiandol ].

14 | Mae[ ], familia[ ].

Pessoas concordam com o que eu falo[ ], que eu sempre tenho razao[
1, que eu esteja certa] ].

15




149

16 | Ajuda[].

17 | Marido[ ].

18 | Saber se esta bem[ ].

19 Apoio escolar| ], uma estrutura familiar[ ]. Nao sinto necessidade de
pensar nisso __agora[ ]. Sou autosuficiente[ ].

20 Pessoa para ajudar| ], gostar[ ]. Minha sogra ndo sobe nem uma vez
para me ajudar] ].

71 E uma pessoa que tu confia[ ], que pode te dar forca[ ]. Pessoa que
esteja sempre presente para ti[ ].

22 | Importante[ ], fundamental[ ].

23 | Compreensao[ ], companheirismo][ ], prote¢do[ ], carinhol[ ].

24 | Sogra[ ], marido[ ].

25 | Pais[ ].

26 | Marido[ ], bisavo[ ], sobrinha[ ].

27 | Carinho[ ], gratidao[ ].

28 | Nos pais[ ], familia[ ].

29 | Méo[ ], minha vo¢[ ].

30 | Nada[ ].
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31 Segurancal ].

Ola queridos(as) avaliadores(as)!

Com o intuito de analisar o que as maes de criangas a termo e
pré-termo sentiram durante a gravidez e ap6s o parto, perguntamos para
as maes: Quais os sentimentos durante a gravidez? e Quais eram os
seus sentimentos apos o parto? As falas das participantes foram
transcritas e algumas partes estio em parénteses para que se possa
entender o contexto da fala, porém nio fazem parte do discurso da mae.

Outro ponto importante ¢ que as mdes de criangas pré-termo e a
termo estdo misturadas, para evitar concepgdes anteriores atrapalhem na
analise das categorias. Contudo, nesse caso as mades relatam suas
experiéncias que muitas vezes informa a qual categoria ela pertence.
Mas retirar esses contetidos também atrapalharia na analise, entdo decidi
deixar. Abaixo vem a definicdo das categorias para a analise posterior e
vocés estdo convidadas, caso queiram, a dar opinides sobre essas
defini¢des também, sintam-se livres para opinar em qualquer coisa.

4. Experiéncia positiva: a gravidez/parto é retratada de forma
positiva, como algo bom, relacionado a sensagdes, sentimentos
e opinides positivas;

5. Experiéncia negativa: a gravidez/parto ¢ relatada com palavras
de cunho negativo, com algo que gerava dor ou desconforto,
relacionado a sensagdes, sentimentos e opinides negativas;

6. Outros: quando nenhuma das categorias anteriores expressa o
conteudo da fala.

As unidades para analise estdo sublinhas e seguidas de um
quadrado para colocar o numero da categoria que vocés pensam que ela
pertence. Primeiro vem o quadro dos sentimentos na gravidez e depois
dos sentimentos no parto. Caso achem que tem mais de uma categoria
na unidade, coloquem os dois nimeros que vou avaliar onde pode estar
a confusao e destrinchar melhor as categorias.
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NO

Fala- sentimentos na gravidez

1 Revolta no inicio[ ]. Gostaval ], tudo de bom|[ ].

’ A crianca estava escrevendo a qualificacdo comigo (risos) [ ]. Super
bom[ ].
No comeco, bastante medo[ ], bem estressante[ ]. Achei que ai

3 ——
perder| ]. Depois foi bem calma] ].
Achava que ninguém gostava de mim[ ], ninguém ia dar mais atencio

4 para mim[ ]. Ele (marido) trazia tudo para ela (filha) [ ], nio me dava
mais atencaol ].

5 Os primeiros 4 meses muito enj6o[ ]. No ultrasom ficava
emocionada[ | e quando ele se movia na barriga[ ].
Querer ver| ], té-la no colo[ ], tomava banho de uma hora para que a
bebé sentisse a agua na barriga[ ], expectativa de fazer shantala[ ].

6 ~ ; - ~
Frustracdo de ter que ser internada na gestacio[ ] e ndo ter o parto
planejadol ].

7 Sé alegria[ ]. Era o primeiro[ ], nunca tive filho[ ].
A tinica coisa que me afetou, sou uma pessoa agitada, foi ter ficado

8 parada[ ]. Chorei muito[ ], até um tipo de depressao[ ]. Tive fases[ ],
curti a gravidez][ ].

9 Muito sensivel[ ], ndo sabia que estava gravida[ ].

10 Bastante choro[ ], sensibilidade[ ], felicidade[ ]. No inicio um pouco
perturbadal ], ndo esperava essa gravidez[ ].

11 | Preocupadal[ ] e feliz[ ].

12 | Raiva[ |, medo[ ].

13 Tristeza[ ] e confusdo[ ], porque estava longe da familial J e a

gravidez foi meio inesperadal ], estourou a camisinhal ].
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14 | Felicidade[ ], carinho[ ].

15 | Amor] ], afeto[ ], carinho[ .

16 Sei 14 ], fica mais sensivel[ ]... chorona[ ], nervosa[ ]. Dizem que é
normal[ ]. Ficava mais sensivel, [ ] bem diferente[ ].
(no comeco...)Praticamente sozinha[ ], chorando muito[ ], marido

17 | arrumou outra mulher| ]. Ele até morou com a oura[ ]. Depois foi
mais tranqiiila[ ], ndo chorei[ ], s6 reclamei[ ]. Super trangiiila[ ].

18 | Medo no inicio[ ]. Alegria[ ]

19 | Néo lembra.

20 Medo de ter algum problema durante a gravidez ou depois[ ], como
na educacdo [ ] (da crianga).

71 Alegria[ ], feliz[ ], passando a mdo na barriga para sentir[ ], tranqgiiilo|
1

22 | Ansiosa[ ], com medo do parto normal[ ]

” Choronal[ |, emotiva[ ], sensivel[ ], irritada as vezes| ].

24 | Feliz[ ].

25 Nervosa[ ], porque minha irma faleceu quando estava no 2° més de
getacaol[ ].

26 Chorava. [ ] Tava mais tempo no HU que em casa[ ]. Procurava nem
pensar[ ], s pensava que ia dar certo| ].

27 | Medo[ 1, alegria[ ], tristeza[ ], confiante[ ].
Tranquila[ ], sem nenhum estresse[ ]. Quando descobri que estava

28 | gravida, chorei muito[ ]. Depois ficou tudo bem|[ ], a gente quis ela[
1
Principalmente no inicio foi desespero[ ], eu € meu pai a gente nio se

29 | dava muito[ ], ai casei s6 pra sair de casa[ ] e ja fiquei gravida[ ].

Figuei em pénicol ].




153

30 | Melancolia[ ], pra tudo choraval ].

31 | Preocupadal ], feliz[ ], ansiosa[ ].

N° Fala- sentimentos apés parto

1 Depois de 6 dias ap0Os o parto, o sentimento foi de alegria[ ], pois o
pai assumiu a crianca € a relacdo comigo. [ ]

5 Nao queria ouvir nada[ ]. Preocupacao[ ]. Desespero ao ver na sonda[
1.
Protecdo[ ]. Fiquei braba com as enfermeiras, porque ela queriam dar

3 leite s6 de 3 em e horas e eu queria de 2 em 2 horas| ]. Ficava com d6
da fome dele[ ].
Queria vé-lo[ ], pega-lo[ ], ver como ele tava[ ]. Disseram que ele era

4 de risco[ ]. E__ feliz[ ].
Amor|

5

6 Rejeicdo[ ]. Ndo era minha[ ], ndo aceitaval[ ].

1 Apavorada[ ], ndo sabia o que falar| ].

% Tristinha porque ndo vi o bebé[ ].

9 Mae nao respondeu

10 Trangiiilidade[ ], apreensdo[ ], alegria[ ].

11 | Mde ndo respondeu
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Felicidade[ ], alegria[ ].

12

13 Feliz[ ], felicidade[ ].
Alivio[ ], nasceu agora ta tudo bem[ ]. Levaram ela e demoraram pra

14 | trazer, ai tive vontade de sair correndo[ ]. trouxeram ela, ai fiquei
mais calmal ].

15 | Nao lembrol[ ].
Eu ndo gostava[ ], era muito movimento[ ], queria ficar sozinhal[ ].

16 o - - -
Primeiro é dificil[ ], ndo queria tumulto, queria calma] ].

17 | Muita felicidade] ].

18 | Bom|[ ], 6timo[ ], muita felicidade] ].

19 Estressada no primeiro més[ ], inconformada com o nascimento
prematuro[ ] e internacdo do filho[ ].

20 Medo[ ], desespero de entrar no mesmo lugar que perdi o outro filho[
1

2 Dificil[ ], achei que ia perdé-lo[ ], chorava[ ] preocupadal ], feliz[ ].

2 Debilidade no inicio. [ ] Quando minha filha foi posta nos meus
bracos, me apaixoneli[ ] e fiquei feliz[ ].
O primeiro sentimento foi ver como a filha era linda[ ]. Mas no inicio

23 senti impoténcia [ ] porque a mie ndo podia ficar cuidando o tempo
todo da filha[ ], figuei acamada[ ]. Depois sentimento de amor[ ] e
paixaol ].
Medo de néo ser capaz de educar| ], deixar passar necessidade[ ].

24 Alegria[ ], felicidade[ ]. Alivio no momento que escutei o chorol ].
No inicio fiquei pensando serd que é serd que ndo é [ | (meu). Como

25 | saiu isso de dentro de mim? [ ] Ai depois que amamentei € que fui me
aproximando][ ].

26 | Assustadal ], comecei a curtir quando dei o primeiro mamar] ].

27 Alegria quando tive[ ], Mas quando cheguei em casa tive

complicacdes| |, pois 0 marido € muito estressado e acaba ndo
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conseguindo separar o trabalho da casa[ ].

28

Maravilhoso[ ].

29

Tristeza porque a crianca estava entubada [ Je o pai ndo veio ver][ ].

Feliz[ ].

30

Fiquei muito nervosa[ ], quando vi que estava tudo bem, fiquei mais

calma( ].

31

Insegurancal ]. E terrivel ser mie de prematuro[ ]. Levei 23 pontos|[ ],
foi muito desconfortavel[ ]. Ai logo me mandaram pro “Canguru” [ ],
ai eu ficava deitada[ ].




