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Resumo

Os recém-nascidos pré-termo sdo expostos a experiéncias dolorosas inevitaveis na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal. Apesar de suaimaturidade bioldgica, esses podem tanto perceber quanto reagir a dor.
A exposi¢do repetidaador exerceimpacto negativo no desenvolvimento e pode aumentar avulnerabilidade
dosbebés, dificultando os processos autorregul atdrios. A reatividade biocomportamental ador € um indicador
de autorregulagdo e associa-se ao temperamento da crianga. Esses bebés necessitam de estratégias
farmacol égicas e nédo farmacol 6gicas para alivio da dor. Além disso, devem ter um contexto de interagdes
sincrénicas com os pais, adaptadas as suas caracteristicas de temperamento. Os profissionais de salide
podem atuar como suporte de regulacdo externa para esses bebés promovendo alivio da dor e prevenindo
problemas de desenvolvimento.
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Abstract

High risk preterm newborns are exposed to unavoidable painful experiences in Neonatal Intensive Care
Units. In spite of their biological immaturity, they are able to perceive and react to pain stimuli. Repetitive
exposure to pain has a negative impact on the development and may increase the infant’s vulnerability,
affecting self-regulatory processes. Biobehavioral reactivity to painisan indicator of self-regulation and it
is associated to the child’'s temperament. Preterm infants need pharmacological and non-pharmacological
strategies for pain relieving. Moreover, they need a context of synchronic interaction with their parents
which must be adapted to their temperament characteristics. Health professionals may play an important
role in supporting external regulation for those infants, promoting pain relief and preventing devel opment

problems.
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O Recém-Nascido Pré-Termo

O nascimento pré-termo (<37 semanas de idade
gestacional), com peso abaixo de 1.500 gramas, é identi-
ficado como um fator de risco que ameaca atrajetériade
desenvolvimento adaptativo da crianca (Linhares, 2009;
Minde, 2000). Na abordagem teorico-conceitual da
Psicopatologia do Desenvolvimento (Luthar, Sawyer, &
Brown, 2006), fatores de risco consistem em variaveis
do individuo, do ambiente, ou resultantes da combinacdo
entre ambos, que aumentam a probabilidade de o indivi-
duo apresentar problemas de desenvolvimento.

" Endereco para correspondéncia: Universidade de Séo
Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Labo-
ratério de Pesquisa em Prevencdo de Problemas de De-
senvolvimento e Comportamento da Crianca, salas 52/
53, Avenida Tenente Catdo Roxo, 2650, Prédio da Salide
Mental, Campus Monte Alegre, Ribeirdo Preto, SP, Bra-
sil, CEP 14049-900. Tel.: +55- 16- 3602-4610 / 3637-
2702; Fax: +55- 16-3602-4607/ 3602-4504. E-mail:
linhares@fmrp.usp.br

Agradecimentos: Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Séo Paulo (FAPESP) e Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg).

No Brasil, os Ultimos dados estatisticos disponiveis do
Sistema Unico de Salide, referente ao ano-base de 2006,
mostram um indice de 6,7% de nascimentos pré-termo
(197.310 bebés) em um total de 2.944.928 bebés nasci-
dos vivos (Ministério da Salde, 2009). Avancos signifi-
cativos tém sido realizados quanto aos indices de sobre-
vivéncia de neonatos pré-termo de alto risco, atingindo
taxas bem sucedidas, em torno de 50 a 90% em neonatos
de 24 a 28 semanas de idade gestacional (Lorenz, 2000).

A trgjetdriade desenvolvimento do bebé pré-termo fora
da vida uterina inicia-se no contexto hospitalar de uma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) devido a
necessidade de receber cuidadosintensivos parasobrevi-
ver. O recém-nascido pré-termo apresenta-se imaturo,
desorganizado e desintegrado em varias funcdes e siste-
mas do organismo relevantes para 0 seu desenvolvimen-
to (Glass, 1999), ficando exposto a experiéncias atipicas
de privacdo ou excesso de estimulos em um periodo
sensivel e 6timo para o crescimento cerebral rgpido e di-
ferenciacdo neuronal (Couperus & Nelson, 2006).

No periodo pés-natal, sdo freqlientes as enfermidades
crénicas, as quais podem ocasionar hospitalizactes pro-
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longadas e repetidas. EmboraaUTIN ndo facamaisparte
do ambiente da crianca, as repercussies da experiéncia
dainternacdo na UTIN para o bebé e sua familia podem
permanecer no contexto de desenvolvimento da crianca,
regulando asinteracBes sociaisentremaeecrianca(Klein
& Linhares, 2006; Landry, Smith, Swank, & Miller-
Loncar, 2000; Laucht, Esser, & Schmidt, 2002; Linhares,
Martins, & Klein, 2004).

Estudos quefocalizam astraj et6rias de desenvol vimento
de criancas que nasceram pré-termo e com muito baixo
peso revelam que, quando comparadas as criangas nas-
cidas atermo, aquelas sdo mais propensas a apresentar
0S seguintes problemas: atraso neuro-comportamental
(Barbosa, Formiga, & Linhares, 2007), problemas
cognitivos (Landry et al., 2000; Luu et a., 2009; Méio,
Lopes, & Morsch, 2003; Wolke, Samara, Bracewell, &
Marlow, 2008), dificuldades de linguagem (Luu et a.,
2009; Wolke et al., 2008), problemas de desempenho es-
colar (Salt & Redshaw, 2006; Wolke et a., 2008) e difi-
culdades comportamentais (Minde, 2000; Samara,
Marlow, & Wolke, 2008). Entre os processos desenvol-
vimentais aos quais as criancas hascidas pré-termo en-
contram-se mais vulnerdveis, destacam-se a autorre-
gulacéo (Clark, Woodward, Horwood, & Moor, 2008;
Feldman, 2009), a atencéo (Luu et a., 2009) e a funcado
executiva (Sun, Mohay, & O’ Callaghan, 2008).

Apesar de as criangas nasci das pré-termo apresentarem
maior probabilidade para exibir problemas de desenvol-
vimento, trajetorias desenvolvimentais adaptativas tam-
bém podem ser desencadeadas. E possivel identificar
nessas traj etorias a presenca de mecani smos de protecao,
gue consistem em variaveis que podem ser atributos
disposicionais do individuo, aspectos do meio ambiente
ou dainteracéo entre esses que modificam os efeitos ad-
versos dos fatores de risco desencadeando desfechos
adaptativos (Luthar et a., 2006).

Dessa forma, individuos podem apresentar desenvol-
vimento psicolégico adaptado apesar de terem sido
expostos a experiéncias adversas que se constituiriam
em riscos potenciais para o desencadeamento de graves
sequel as. Essastraj etorias resultantes em desenvol vimento
positivo na presenca dos fatores de risco envolvem pro-
cessos de resiliéncia. Esta consiste em um processo dind
mico por meio do qual as adaptacdes positivas podem ser
alcancadas em contexto de adversidade (Luthar et al.,
2006; Yunes & Zymanski, 2001). O conceito deresi-liéncia
refere-se & combinacdo entre experiéncias adversas/ne-
gativas e desenvol vimento psicol dgico posterior positi-
VO, apesar de experiéncias desta natureza. E considerado
um conceito dindmico, poiséinferido apartir do interjogo
entre os fatores de risco e 0s mecanismos de protecdo
(Rutter, 2006). Luthar et al. (2006) destacam que a
resiliéncia so pode ser alcancada e mantida por meio de
relacionamentos fortes e sustentaveis com outras pes-
soas. Durante a inféncia, o relacionamento com os
cuidadores primarios afeta diversos atributos psicol 6gi-
cos emergentes e influencia o enfrentamento das princi-

pais tarefas evolutivas; o cumprimento dessas tarefas,
por suavez, afeta a probabilidade de sucesso no enfren-
tamento das tarefas posteriores.

De acordo com a abordagem da Psicopatologia do
Desenvolvimento, deve-se compreender as desordens de
adaptacéo do individuo focalizando os intercambios
probabilisticos entre dindmicas de comportamento dos
individuos e dos contextos ambientais, sem estabelecer
predicdes deterministas, isomérficas e rel agdes de causa-
efeito (Rutter, 2006; Sameroff, 2009).

O Contexto Inicial do Desenvolvimento
ea Dor em Bebés Nascidos Pré-termo

A0 mesmo tempo em que o0 ambiente da UTIN consti-
tui-se em cuidado especial e protecéo para o bebé nasci-
do pré-termo, também envolve multiplos estimulos que
provocam dor, estresse e desconforto, tanto para o bebé
quanto para os seus familiares. A adversidade ambiental
da UTIN para o bebé caracteriza-se por frequentes pro-
cedimentos médicos e manusel 0s invasivos e dolorosos,
como por exemplo, repetidas puncdes do tipo arterial,
venosa ou capilar para coleta de sangue, aspiracao
endotraqueal, intubacdo para ventilacdo mecénica e ex-
cesso de estimulagéo luminosa e sonora (Grunau, Holsti,
& Peters, 2006). Além disso, ainternacdo na UTIN leva
0 bebé ater certas privagdes, como as restricdes aos con-
tatosfisicos prazerosos de contato pele-a-pele com amae
e de amamentacdo. O sistema sensorio-motor érelevante
para a organizacado hierérquica e integrada do bebé (Als
et al., 2004). A exposicao aos estimulos provenientes do
ambiente extrauterino desencadeia respostas relaciona-
das aos processos de autorregul acdo fisiol gica, que con-
siste em processos e funcionamentos do sistema nervoso
parassimpatico. Esses exercem papel na etiologia dos
comportamentos regulatériosiniciais que sustentam vin-
culossociais, como o estado devigiliae sono, aatividade
motorae aemocao (Feldman, 2009). O controledo alerta
fisiol6gico se integra aos processos de atencdo (Calkins,
2009). Dessa forma, a organizacéo comportamental dos
estados de vigilia e sono dos bebés constitui-se em um
indice neurofisiolégico predominante de maturidade do
sistema nervoso central (Feldman, 2009; Glass, 1999).

A estimulacdo aversiva no desenvolvimento inicial do
bebé torna-se sobremaneira preocupante, considerando-
se que bebés prematuros, com menos de 32 semanas de
idade gestacional, passam naUTIN amaior parte do tempo
que corresponderia ao terceiro trimestre da gestacdo.
Exatamente neste periodo em que ocorre acelerado de-
senvolvimento cerebral (Couperus & Nelson, 2006), o
vulneravel sistema nervoso central do bebé esta exposto
ador e ao estresse.

A experiénciade dor é considerada umadas principais
condicdes de estresse para 0s neonatos pré-termo duran-
te sua internacdo na UTIN (Anand & Whit Hall, 2007;
Grunau et al., 2006; Klein, 2009; Linhares, 2009).
Neonatos com menos de 32 semanas de idade gestacional
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podem receber, como parte necessaria ao seu tratamento
médico para assegurar sua sobrevivéncia, aproximada-
mente seis procedimentos dolorosos por dia nas primei-
ras semanas de internacdo na UTIN, podendo chegar a
18 procedimentos dol orosos por dia(Gaspardo, Chimello,
Cugler, Martinez, & Linhares, 2008).

Devido a coleta de sangue ser o procedimento dolo-
roso mais frequentemente realizado narotinada UTIN,
0s estudos na érea de reacdes a dor de bebés pré-termo
tem observado as reacfes dos bebés neste tipo de pro-
cedimento. O Grupo de Controle de Dor Neonatal des-
taca que ainabilidade de comunicar verbalmente ou ndo
verbalmente a dor ndo pode negar a possibilidade de
gue um individuo esteja experimentando dor e, portan-
to, precise de tratamento apropriado para alivia-la
(Anand et al., 2006).

Os bebés inserem-se na categoria de individuos que
apresentam limitacdes para expressar a dor que sentem.
No entanto, os bebés exibem respostas bioquimicas, fisi-
ol égicas e comportamentais em reacdo a procedimentos
dolorosos (Anand et al., 2006; Franck & Miakowski,
1997). Embora as vias transmissoras do estimulo dolo-
roso ndo estejam ainda mielinizadas no feto durante o
segundo e o terceiro trimestre de gestacdo, sendo com-
pletamente mielinizadas entre 30 a 37 semanas, as fibras
nervosas sdo capazes de conduzir os estimulos doloro-
sos. A mielinizagcdo incompleta implica apenas veloci-
dade de conducdo lenta no trajeto do sistema nervoso
central. No entanto, no recém-nascido, o impulso nervo-
S0 percorre umartrajetériade curtadistancia, o que acaba
compensando essa lentiddo da transmissao do estimulo.
Dessa forma, recém-nascidos prematuros ja possuem
capacidade neurol6gica suficiente para perceber a dor
em nivel cortical (Bartocci, Bergqvist, Lagercrantz, &
Anand, 2006; Slater, Fitzgerald, & Meek, 2007).

Os bebés podem perceber a dor mais intensamente
guando comparados a criancas mais velhas ou a adultos;
isso se explicadevido aos mecanismos de controleinibi-
tério que sdo imaturos e tem limitacdes em sua sensibili-
dade paramodular aexperiénciadolorosa. A imaturidade
do sistema nervoso central do bebé pré-termo resulta,
portanto, em dificuldades de enfrentamento de eventos
de dor e estresse (Als et al., 2004).

Neonatos pré-termo, assim como fetos por voltade 18
a 20 semanas de idade gestacional, j& apresentam rea-
cOes fisioldgicas e comportamentais a dor e ao estresse
(Anand & Whit Hall, 2007; Van de Velde, Jani, De Buck,
& Deprest, 2006). Anteriormente, havia a concepcéo de
gue areacédo ador em neonatos pré-termo eram respostas
reflexas que ocorriam no nivel do tronco cerebral. Nos
ultimos anos, estudos tém demonstrado que 0s neonatos
pré-termo j& apresentam as conexdes neurai s necessarias
para experimentar os componentes af etivos da dor no ni-
vel cortical (Bartocci et a., 2006; Fitzgerald & Beggs,
2001; Slater et al., 2006).

Um aumento na concentracdo total de hemoglobina
no cortex somatossensorial contra-lateral foi observado

nesses bebés apds um procedimento de puncéo, mas ndo
apbs uma estimulacdo tétil ndo dolorosa, mesmo quan-
do o estimul o sensorial erasuficiente para produzir uma
resposta motora reflexa (Slater et al., 2006). De acordo
com Bartocci et al. (2006), neonatos de 28 a 36 semanas
de idade gestacional apresentaram aumento na concen-
tracdo de hemoglobina em ambos os hemisférios cere-
brais e ndo apresentaram mudancas significativas na
frequéncia cardiaca e na saturacéo de oxigénio durante a
estimulacdo tatil. A informag&o nocioceptiva é transmi-
tida ao cértex imaturo do neonato pré-termo e, dessa
forma, tem potencial para influenciar niveis superiores
do sistema nervoso central em desenvolvimento (Slater
et a., 2007), assim como confirma a especificidade da
resposta de dor no cértex imaturo.

L evando-se em conta que os procedi mentos dolorosos
sdo significativamente freqlientes no tratamento intensi-
vo dos bebés prematuros, avaliar areacdo ador eintervir
para minimizé-la sdo tarefas relevantes e necessdrias na
implementacdo de estratégias desenvolvimentais em
UTIN (Anand et a., 2006; Gardner & Lubchenco, 1998).
As mudancas na atividade facial, associadas aos estados
comportamentais de vigilia e sono e aos indices fisiol 6-
gicosdefrequénciacardiacae saturacéo de oxigénio, tem
sido medidas utilizadas como indicadores de dor em be-
bés acima de 28 semanas de i dade gestacional (Morison,
Grunau, Oberlander, & Whitield, 2001). Essas reacdes
para modulacdo dos estados de alerta fisiolégicos e
comportamentais fazem parte do processo de autorre-
gulacdo priméria (Calkins, 2009; Morison et a., 2001,
Olson, Sameroff, Lunkenheimer, & Kerr, 2009).

A avaliacdo dador em bebésdeve ser preferencialmente
multidimensional, utilizando tanto medidas fisiol égicas
guanto comportamentais e envolvendo diferentes para-
metros, como recomendam Craig, Whitfield, Grunau,
Linton e Hadjistavropoulos (1993). A escala unidimen-
sional denominada Neonatal Facial Coding System
(INFCS], Grunau & Craig, 1987; Grunau, Oberlander,
Holsti, & Whitfield, 1998) tem sido amplamente utiliza-
da para a avaliacdo comportamental de dor em recém-
nascidos. A atividade facial expressa frente a estimulos
dolorosos mostrou correlacdo significativa com as res-
postas corticais hemodinamicas em bebés nascidos pré-
termo (Slater et al., 2007).

Estudos demonstram que as dores crénicas ou pds-ci-
rdrgicas devem ser manejadas com agentes farmacol 6-
gicos, enquanto que as dores agudas podem ser maneja-
das com intervencgdes ndo-farmacol égicas (Anand & Whit
Hall, 2007). Entre as intervengdes ndo farmacol égicas,
incluem-se o uso de substancias adocicadas por via oral,
dotipo sacarose (Gaspardo, Chimello, et al., 2008; Stevens
etal., 2005), glicose (Chermont, 2008; Gradin & Schallin,
2005) e frutose (Akgam, 2004), a succdo ndo nutritiva
(Stevens, Yamada, & Ohlsson, 2001), o contato pele-a-
pele (Castral, Warnock, Leite, Haas, & Scochi, 2008;
Chermont, 2008) e o Método Canguru (Johnston et al.,
2009). Asintervencdes ndo-farmacol 6gicas parao aivio
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de dor podem trazer grande beneficio ao bebé hospitali-
zado e tém a sua eficacia comprovada, ndo apresentando
riscos e tendo baixo custo operacional.

Consequéncias da Exposicéo Precoce a Dor
para o Desenvolvimento

Devido ao processo de maturacdo dos sistemas sen-
sorials que ocorre no periodo neonatal, este consiste em
uma “janela’ temporal particularmente sensivel para a
plasticidade neuronal induzida pela experiéncia (Her-
mann, Hohmeister, Demirakca, Zohsel, & Flor, 2006).
A exposicao repetida a dor e ao estresse na UTIN pode
alterar o substrato neurol 6gico associado com o proces-
samento de dor e, assim, levar a mudancgas no proces-
samento somatossensorial da dor e a respostas neuro-
comportamentais alteradas a dor (Simons & Tibboel,
2006; Van de Velde et al., 2006).

O fendbmeno de repeticdo do estimulo nocivo pode
levar a: (a) hiperalgesia, reposta exagerada a um estimu-
lo que permanece mesmo apds cessar 0 estimul o nocivo
origina (Taddio, Shah, Atenafu, & Katz, 2009); (b) alo-
dinia, reacdes de dor quando manuseado sem estimulo
doloroso (Chimello, Gaspardo, Cugler, Martinez, &
Linhares, 2009; Goubet, Clifton, & Shah, 2001); (c) apren-
dizagem por associacdo de estimulos e antecipacdo de
eventos dolorosos (Chimello et al., 2009; Gaspardo,
Chimello, et a., 2008; Goubet et al., 2001).

Poucos sdo os estudos sobre 0 impacto das experién-
cias de dor do periodo neonatal no desenvolvimento de
criancas nascidas pré-termo (Grunau et a., 2006). O es-
tudo de Grunau et al. (2005) analisou a relacdo entre
exposicdo a dor no periodo neonatal e reatividade e
encontrou que, em neonatos de idade gestacional menor
do que 28 semanas, maior exposicao a dor foi significa-
tivamente relacionada a menor reatividade facial a dor,
assim como amenor nivel de cortisol (horménio marcador
biol6gico de estresse) na 322 semana de idade corrigida
para prematuridade. No grupo de idade gestacional
maior do que 28 semanas, maior gravidade clinica foi
significantemente associada a menor frequéncia cardia-
ca. No grupo de menor idade gestacional, apds controlar
agravidade clinica e aexposi¢cao a morfina, maior expo-
sicdo ador neonatal predisse menor nivel de cortisol. Além
disso, apds controlar a gravidade clinica, maior nimero
de procedimentos dolorosos apds o nascimento predisse
menor atividade facial em resposta a dor.

Em outro estudo, Grunau, Weinberg e Whitfield (2004)
encontraram niveis significativamente mais altos de cor-
tisol salivar aos oito meses de idade corrigida para a
prematuridade antes e depois da apresentacdo de um esti-
mulo visual novo no grupo de bebés com idade gestacional
extremamente baixa (< 28 semanas) em comparagdo com
0s grupos de bebés de idade gestacional muito baixa (29-
32 semanas) e de bebés atermo. Apbs controlar a gravi-
dade neonatal e a quantidade de exposicéo a oxigenagao
artificial, verificou-se que os maiores niveis de cortisol

durante alinha de base em bebés pré-termo aos oito me-
ses foram associados com maior nimero de procedi-
mentos dolorosos ocorridos no periodo neonatal. Esses
achados demonstram que bebés que sofreram um maior
numero de procedi mentos dol orosos foram mais propen-
S0S a apresentar maiores niveis de estresse antes mesmo
da apresentacdo de um estimulo supostamente estressor.

Regulacdo, Temper amento e Reatividade a Dor
no Desenvolvimento dos Recém-Nascidos Pré-termo

Para a melhor compreenséo dos processos envolvidos
no interjogo entre fatores de risco e mecanismos de
protecdo nas trajetdrias de desenvolvimento de criancas
vulneraveis, € importante se considerar 0s processos de
autorregulacdo (Feldman, 2009; Sameroff, 2009). A
autorregulacdo envolve processos que amadurecem ao
longo do desenvolvimento de maneira continua, especi-
amente nos primeiros seis anos de idade da crianca, des-
crito por Olson et al. (2009) da seguinte forma: (a)
homeostase fisiolégica, que se refere @ modulagcdo dos
estados fisiolégicos de alerta, particularmente como
reatividade emocional aos estimulos sensoriais, incluin-
do duracdo e intensidade do choro, tempo para se recu-
perar, capacidade para se acalmar e resposta de cortisol
frente a estressores; (b) regulacéo emocional, que se re-
fere a capacidade de gjustar respostas afetivas, de aten-
¢cdo e de comportamento motor voluntario de forma
dirigida ao alcance de objetivos; (c) regulacdo do com-
portamento, que se refere a se tornar consciente das
demandas sociais e ser capaz de gjustar comportamentos
de acordo com essas demandas, devido ao amadure-
cimento rapido das habilidades cognitivas e motoras; (d)
regulacdo da atencao, que consiste no desenvolvimento
do pensamento simbdlico ou representacional e da me-
moria, que é subjacente ao aumento da habilidade de
adiar a gratificacdo imediata dos desejos e engajar-se
em automonitoramento do comportamento, como conse-
gquéncia da informacdo que pode ser relembrada; (e)
autorregulacéo, que consi ste na capaci dade de automoni-
torar seu comportamento em respostaa diferentes deman-
das situacionais. Nesta fase, a crianca aprende a adap-
tar-se flexivelmente as situacdes que possuem diferentes
padrdes de conduta a el as associados. Emerge o compor-
tamento de autorregulacdo de discurso internalizado e
auto-orientado e estratégias parareduzir afrustracéo. Esse
repertdrio de respostas de enfrentamento marca a emer-
géncia da verdadeira competéncia de autorregul acéo.

Ass capacidades autorregul atérias sdo fortemente influ-
enciadas pela experiéncia de regulacdo oferecida pelos
cuidadores da crianca (Feldman, 2009; Sameroff, 2009).
No inicio do desenvolvimento, a regulacdo humana se
move de processos biol égicos primarios para processos
psicoldgicos e sociais. O que comega como Um pProcesso
de regulacéo datemperatura, fome e alerta, logo setorna
aregulacéo da atencdo, comportamento e interagdes so-
ciais. Essas aquisi¢fes na autorregulagdo sdo fortemente
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influenciadas pelaregulagéo do outro. Os pais mantém a
crianga agquecida, alimentada e acolhida quando esta
chora. Os pares (criancas na mesma fase de desenvolvi-
mento) of erecem a crianga o conhecimento arespeito dos
limites de seu comportamento social; os professores so-
cializam a crianca dentro do comportamento do grupo,
assim como regulam a cogni¢do em dominios de conhe-
cimento socialmente construidos (Sameroff, 2009).

Dessaforma, o ambiente externo pode constituir-se em
desencadeador de mecanismos de protecdo no desen-
volvimento de criancas nascidas pré-termo por meio de
diferentes niveis de regulacdo externa, denominados
micro, mini e macrorregulacfes, que encontram-se em
constante interag8o e transagdo (Sameroff, 2009).

De acordo com a classificag8o proposta por Sameroff
(2009), as microrregulacdes sdo interagdes momen-
taneas que ocorrem entre o individuo e os contextos. Ocor-
rem em um periodo de tempo muito curto, naturalmente,
e so vividas com pouca consciéncia. S&o interagdes
momentaneas entre a crianca e o cuidador, descritas tam-
bém como sincronia comportamental. A contribuicéo da
crianca para as microrregulacdes pode ser vista, por
exemplo, nos efeitos do temperamento da criancanares-
ponsividade materna. As microrregul agdes consideram o
nivel individual onde diferencas individuais no tempera-
mento interagem com o comportamento dos cuidadores
para produzir uma variedade de relagdes pais-crianca
adaptativas e desadaptativas.

No nivel das microrregul ages, Adam, Gunnar e Tanaka
(2004) destacam alguns aspectos dainteracéo pais-crian-
¢aque atuam como reguladores externos, tais como: (a) a
sensibilidade/responsividade cal orosa dos pais, que con-
siste na composicdo do grau de sensibilidade em que
estes respondem as pistas da crianca, incluindo a pronti-
dao e adequacéo de reacdes, aceitacdo dos interesses da
crianca, afeicdo fisica, afeto positivo e tom de voz; (b)
aceitacdo calorosa, que serelaciona, no inicio do desen-
volvimento, a afeicao fisica, intimidade, ritmo apropria-
do e tom de voz positivo, e, em idades posteriores, tam-
bém inclui uso frequente de elogios, encorajamento e
evitacdo de comentarios negativos para com a crianga;
(c) responsividade/flexibilidade, que se relaciona, no
inicio do desenvolvimento, a prontidéo e adequagdo de
respostas, demonstracéo de sensibilidade e contingéncia
as pistas da crianca e aceitagdo das necessidades e inte-
resses desta, e, em idades posteriores, também inclui a
sustentacdo materna as exploracdes da crianca e a sua
necessidade de independéncia (Landry et a., 2000); (d)
gualidade das direcBes, definidacomo aextensdo naqual
0s pais promovem orientagdo efetiva para a crianca sem
resolver o problema para ela, fornecendo a esta um senso
de controle do mesmo.

Em um nivel mais amplo do que as microrregulacdes,
as minirregulacdes referem-se as atividades dos cuida-
dores que ocorrem no dia-a-dia, como vestir, alimentar,
educar, que variam entre os pais, as familias e as cultu-
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ras. As minirregulagdes operam em um periodo de tempo
mais longo do que as microrregulagdes. A contribuicdo
da crianga para as minirregul agbes pode ser vista quando
os comportamentos do cuidador sdo reestruturados para
atender as demandas especificas da crianga, como, por
exemplo, demandas de salide (Sameroff, 2009).

As macrorregulacdes, por sua vez, sdo sequéncias de
marcos no tempo, nos quais o ambiente é reestruturado
para proporcionar diferentes experiéncias para a crianca
e proporcionam grandes mudancas. Acontecem apés
intervalos de meses ou anos e variam de cultura para
cultura, como a entrada da crianca na escola. Os c6di-
gos das macrorregul agBes oferecem a base para a socia-
lizagdo em cada cultura (Sameroff, 2009).

Considerando que o desenvolvimento de aspectos de
regulacdo mai s sof i sticados e adaptativos pode ser influen-
ciado pelo temperamento da criancaem fasesiniciais do
desenvolvimento (Derryberry & Rothbart, 2001), torna-
se importante compreender o temperamento de criancas
nascidas pré-termo.

Ha evidéncias acerca da relagdo entre reatividade do
feto (Dipietro, Ghera, & Costigan, 2008; Dipietro,
Hodgson, Costigan, & Johnson, 1996; Werner et a ., 2007)
e do bebé (Gunnar, Porter, Wolf, Rigatuso, & Larson,
1995) e o temperamento em fases posteriores do desen-
volvimento. Maior reatividade do feto no terceiro trimestre
de gestacdo foi preditorade maior reatividade motoraem
resposta a estimulos novos, maior reatividade negativa
(Werner et al., 2007), irritabilidade (Dipietro et al., 2008)
e choro (Dipietro et a., 1996) nainfancia. Estes achados
enfatizam a tendéncia constitucional da reatividade ini-
cial e asuarelacdo com o temperamento.

Tradicionalmente, o temperamento € concebido como
diferencasindividuais estaveis com forte base genéticae
neurobiolégica (Fox, Henderson, Rubin, Calkins, &
Schmidt, 2001). O conceito de temperamento tem sido
integrado crescentemente ao conceito de personalidade.
De acordo com Rothbart e Putnam (2002), as diferencas
individuais do temperamento constituem a expressao
mai's precoce da personalidade e o substrato preservado
evolutivamente apartir do qual estasedesenvolve. O tem-
peramento representa o substrato afetivo, de ativagéo e
de atencéo da personalidade (Rothbart & Bates, 2006).
Além das disposi¢des temperamentais, a personalidade
inclui muitas outras caracteristicas, tais como auto-con-
ceito, percepcdo a respeito das outras pessoas, valores
pessoais, morais, expectativas, defesas, estratégias de
enfrentamento, habilidades, atitudes e crengas. Ostracos
detemperamento apresentam consisténciaentre situactes
e estabilidade ao longo do tempo, mas sdo limitados aos
processos basi cos de reatividade e autorregulacéo e ndo
incluem contelidos especificos de pensamento ou 0 uso
de defesas, como no caso da personalidade (Rothbart &
Bates, 2006). Esta consiste nos padrdes de pensamento e
comportamento que apresentam consisténcia entre situa-
¢oes e estabilidade ao longo do tempo, afetando a adap-



Klein, V. C., Gaspardo, C. M. & Linhares, M. B. M. (2011). Dor, Autorregulagio e Temperamento em Recém-nascidos Pré-termo de

Alto Risco.

tacdo individual ao mundo interno e ao ambiente social
(Rothbart, Ellis, & Posner, 2004).

De acordo com a abordagem psicobiol égica proposta
por Rothbart (Rothbart, 1981; Rothbart & Bates, 2006),
o temperamento € entendido como diferencasindividuais
com base constitucional nareatividade e autorregulacéo,
gue sdo influenciadas ao longo do tempo pela heredita-
riedade e pel a experiéncia. Reatividade é entendidacomo
caracteristicas da responsividade individual a mudancas
de estimulagdo externa ou interna apresentada em diver-
so0s hiveis (comportamental, autonémico, neuroendé-
crino) e por meio de parémetros de laténcia, tempo de
aumento, i ntensidade maxima e tempo de recuperacdo da
reacdo. A reatividade pode se referir tanto a dimensdes
mai s gerais do comportamento, como reatividade emoci-
onal negativa, quanto areacdes fisiol 6gicas mais especi-
ficas, como areatividade cardiaca (Rothbart et al., 2004).
A reatividade emocional também inclui tendéncias de
acdo, de forma que o medo pode produzir imobilidade,
ataque e/ou inibi¢do e a afetividade positiva predispbe a
aproximacdo (Rothbart & Bates, 2006). Os processos de
autorregulacdo tém a funcéo de modular a reatividade
comportamental e emocional a fontes de estimulacéo
positivaou negativa, incluindo comportamentos de apro-
Ximagao ou retraimento, controle inibitdrio e controle de
atencéo.

O temperamento da crianca pode ser mensurado por
meio de auto-relato (com criangas acima de sete anos de
idade), relato dos pais e por meio de observacao sistema-
tica em situacBes estruturadas de laboratério, focalizan-
do o comportamento observado assim como correlatos
fisiologicos deste comportamento (Klein, Putnam, &
Linhares, 2009; Rothbart, & Bates, 2006), como por
exemplo frequéncia cardiaca e nivel de cortisol salivar.

Evidéncias empiricas demonstram que tanto padrées
de reatividade podem predizer padrfes de temperamento
em idades posteriores, quanto padrfes de temperamento
podem predizer padrdes de reatividade posteriormente.
Desta maneira, a reatividade a dor envolve aspectos bé-
sicos do temperamento (Klein & Linhares, 2007). Em
neonatos a termo, Gunnar et al. (1995) identificaram
gue maior reatividade fisioldgica e comportamental em
resposta ao estimulo doloroso foi relacionada a tempe-
ramento, com menos angustiafrente alimitagdes aos seis
meses de idade cronoldgica. Em criangas nascidas a
termo, o temperamento “nao ajustado”, indicativo de
humor negativo, retraimento e comportamento pouco
adaptével, e aexperiénciapréviade dor foram preditores
de reatividade a dor durante uma situagéo de vacinagao
aos cinco anos de idade (Rocha, Prkachin, Beaumont,
Hardy, & Zumbo, 2003). O temperamento “ndo ajusta-
do” dacriancaeamaior reatividade ador foram preditores
de queixas somaéticas nas criangas aos sete anos de idade
(Rocha & Prkachin, 2007).

Em criancas nascidas pré-termo, Klein, Gaspardo,
Martinez, Grunau e Linhares (2009) identificaram que

maior reatividade biocomportamental a dor e menor
regulacdo nos primeiros dez dias de idade cronoldgica
foram preditores de temperamento com alto afeto nega-
tivo e extroversdo, na fase dos trés primeiros anos de
idade cronol égica (18-35 meses), apds controlar a quan-
tidade de exposi¢cao a dor e agravidade clinica neonatal.
O estudo de Klein (2009) demonstrou que, em criancas
nascidas pré-termo, maior reatividade fisiologica ao
estresse, antes do procedimento doloroso nos primeiros
dez dias de idade cronoldgica, foi preditora de tempera-
mento com maior nivel de desconforto naidade pré-es-
colar (37-57 meses). Dessamaneira, os resultados desses
dois estudos indicam que os recursos individuais de
autorregulacdo fisioldgica e comportamental do neonato
pré-termo tiveram maior peso na explicagdo das varia-
¢des no temperamento posterior do que o nimero de pro-
cedimentos dolorosos ao qual o neonato foi submetido.
Esses achados contribuiram para elucidar que, em rela-
¢a0 ao temperamento, ndo é a quantidade de exposi¢ao a
estimulos dolorosos que apresenta efeito sobre os pro-
cessos de temperamento, mas sim, amaneira com que 0s
neonatos fisi ol ogicamente imaturos reagem e se regulam
frente a esses estimul os.

O temperamento de um grupo de criancas nascidas
pré-termo nafase dostrés primeiros anos, comparado com
um grupo de criangas nascidas a termo, foi objeto do
estudo de Klein (2009). Nessa fase, criangas nascidas
pré-termo apresentaram temperamento com maisinquie-
tac&o e movimentos repetidos de motricidade fina, mais
sensibilidade sensorial, mais prazer relacionado com
situagBes com alta intensidade de estimulos e menos
prazer em aconchegar-se ao cuidador do que criangas
nascidas a termo. As diferencas individuais nos proces-
sos de regulacdo nos niveisfisiol égico e comportamental
influenciam a formac&o da personalidade e 0 comporta-
mento ajustado durante a primeira infancia, quando a
autorregulacdo emocional e comportamental se torna a
base para a adaptacdo bem sucedida (Calkins, 2009).
Dessa forma, é importante compreender o desenvolvi-
mento da criancapré-termo no contexto daautorregulacdo
e da regulacdo externa, considerando as caracteristicas
individuais de temperamento.

ImplicagBes Praticas para o Desenvolvimento
da Crianca

A imaturidade dos sistemas do organismo do neonato
pré-termo constitui-se uma vulnerabilidade inicial para
dificuldades nos processos regulatorios nesse periodo.
Além disso, aexposicao ador e estresse de forma repeti-
da e por um longo periodo de tempo pode acentuar essas
dificuldades. A intervencao preventivaparaproblemasde
desenvolvimento nessa populagdo tem espaco desde as
primeiras experiéncias de autorregulacdo do bebé a par-
tir de seu nascimento, no nivel das microrregulactes
(Sameroff, 2009). Os profissionais da equipe de salide
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no contexto da UTIN assumem o papel de cuidador
primério do neonato pré-termo, podendo modular as
respostas dos neonatos no nivel comportamental, emo-
cional, neuroendocrinolégico e parassimpético. Esta
modulagdo da autorregulacdo do neonato por parte dos
profissionais da equipe de salide pode ocorrer por meio
do uso de estratégias de alivio de dor e estresse, como,
por exemplo, a administracdo de substancias adocicadas
como asacarose (Gaspardo, Myiase, Chimello, Martinez,
& Linhares, 2008) e o contato pele-a-pele com a mée
(Castral et a., 2008). Essas estratégias promovem are-
ducéo da reatividade biocomportamental do neonato e
podem ser um exemplo de provisdo, por parte do am-
biente, de reguladores escondidos (hidden regulators),
0s quais, em uma situacdo de nascimento atermo e sem
problemas de salde, sao providos pelo cuidador primé-
rio, especialmente a mée (Calkins, 2009). Os reguladores
escondidos operam em mdltiplos niveis sensoriais (olfa
tivo, tétil e oral) e podem influenciar multiplos niveis de
funcionamento comportamental e fisiolégico no bebé.
Oportunidades para diferencas individuais no desen-
volvimento da regulacdo da emoc&o podem emergir de
diferentes condicbes de cuidado que oferecem maior ou
menor regulacdo psicobioldgica para o bebé (Calkins,
2009).

Considerando que a defini¢&o de temperamento afir-
ma que este pode ser influenciado pela hereditariedade,
maturacdo e experiéncia (Derryberry & Rothbart, 2001),
€ importante salientar que os pais sdo uma variavel
importante no desenvolvimento do temperamento. No
nivel das minirregul agBes (Sameroff, 2009), ainterven-
¢do preventiva assume um papel em orientar os pais a
respeito de como identificar e modular os padrdes de
autorregulacdo do bebé, de modo apromover interactes
sincronicas pais-crianga, especialmente até aidade pré-
escolar.

ApGs a ata do hospital, os pais e os familiares assu-
mem a fungdo de reguladores externos primarios da
reatividade biocomportamental do bebé pré-termo. Tor-
na-se relevante o acompanhamento do desenvolvimento
de criangas nascidas pré-termo em seus diferentes mar-
cos desenvolvimentais por profissionais especializados
em Psicologia Pediatrica, conforme recomendado por
Linhares, Carvalho, Correia, Gaspardo e Padovani (2006).
No programade follow-up, devem-seidentificar ascarac-
teristicas de autorregulacdo, temperamento e comporta-
mento dacrianga; dessaforma, € possivel orientar ospais
e gjuda-los a compreender essas diferengasindividuais e
dar suporte para que €les aprendam a maneja-las.

OrientacOes sistematizadas dirigidas aos pais, afim de
promover percepcdes maisrealisticas em relagdo aos pro-
cessos de autorregulacdo e ao temperamento da crianca,
podem aumentar a sensibilidade e a responsividade dos
pais durante a interacdo, promovendo a autorregulacdo
da crianca nascida pré-termo. Com este enfoque, as ori-
entacfes assumem um carater deintervencgdo preventiva,
permitindo evitar aocorrénciade problemas de comporta-

mento ao longo do desenvol vimento e, consequentemente,
protegendo a salide mental dessas crian¢as em risco.

Consider acBes Finais

Conclui-se que: (a) os neonatos pré-termo sentem dor;
(b) ador pode ser avaliada; (c) ador neonatal exerceim-
pacto negativo no desenvolvimento; (d) o mecanismo de
reatividade-regulacdo do organismo pode ser afetado ao
longo do desenvolvimento; (€) o temperamento dacrian-
cavulneravel pode agravar ou proteger o seu desenvolvi-
mento; (f) existem intervencfes eficazes para prevencao
eadlivio dador e estresse, afim de corregular o bebéima-
turo e vulneravel; (g) programas de prevencdo devem
incluir aorientacdo de pais sobre como promover aregu-
lac8o da criancanascidapré-termo por mei o dasinteracdes
sociais, caracterizadas por responsividade, calorosidade
e sensibilidade parental.
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