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Silveira, Kelly Ambrésio (2009, maio). Fatores biopsicossociais e problemas de
desenvolvimento de criangas de um a trés anos de idade, nascidas pré-termo e
com baixo peso. Dissertagdo de Mestrado, Programa de PoOs-Graduagdo em
Psicologia, Centro de Ciéncias Humanas e Naturais da Universidade Federal do
Espirito Santo. Vitoria, ES, 253p.

RESUMO

A prematuridade (PT) e o baixo peso ao nascer (BP) séo fatores de risco para
problemas de desenvolvimento, gerando pesquisas sobre avaliagéo e intervencao
precoce. Esta pesquisa analisou relagcfes entre caracteristicas do desenvolvimento
cognitivo, motor, linguistico e comportamental de criangas PT-BP, com idade entre 1
e 3 anos, e variaveis biopsicossociais. Participaram 40 criancas (divididas em 4
grupos de 10 criangas, do G1 ao G4, com intervalo de 6 meses de idade), nascidas
em hospital publico, e seus pais. Pela Bayley Scales for Infant and Toddler
Development-1l (BSID-11l), avaliou-se o risco para problemas de desenvolvimento.
Os familiares responderam uma escala sobre problemas comportamentais (Child
Behavior Checklist — CBCL 1%2-5 anos), linguagem expressiva (Lista de Avaliacdo do
Vocabulario Expressivo — LAVE) e a Entrevista para ldentificacdo de Riscos
Biopsicossociais. Analisaram-se também dados de nascimento e do Follow up.
Estavam em risco para problemas de desenvolvimento 2,5% da amostra (sobretudo
criangas do G1 e G4) e 24,5% tinham risco moderado. Houve baixo desempenho
cognitivo em 50% da amostra. A analise de variancia mostrou similaridade no
desempenho de G3 e G4 em todas as escalas da BSID-Ill. G4 apresentou mais
resultados anormais no ultrassom transfontanela e maior comprometimento motor.
Na linguagem expressiva (LAVE), 90% do G3 e G4 tiveram desempenho abaixo da
média. Houve correlacdo entre condigdes de nascimento, especialmente PT e BP, e
problemas de desenvolvimento. Contudo, os problemas comportamentais, que
aumentaram com a idade, apresentaram correlagdo somente com fatores
psicossociais. A baixa associagdo entre indicadores de risco psicossocial e
problemas no desenvolvimento ressalta as possibilidades de acdo de mecanismos

de protecéo e resiliéncia.

Financiamento: CNPq (bolsa de Mestrado) e CNPq (Proc. 485564/2006-8).
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Palavras-chaves: 1) Fatores de risco ao desenvolvimento; 2) Prematuridade; 3)
Baixo peso; 4) Avaliacdo do desenvolvimento.
Area de conhecimento: 7.07.07.01-4 - Desenvolvimento.

Subérea (s) de conhecimento: 7.07.07.01-4 - Desenvolvimento; 7.07.10.00-7 -

Tratamento e Prevencgéo Psicologica.
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Silveira, Kelly Ambrésio (2009, May). Biopsychosocial factors and developmental
problems of children from one to three years old, premature and low birth weight.
Masters Thesis, Postgraduation Program in Psychology, Human and Natural

Science Centre at the Federal University of Espirito Santo.Vitoria, ES, 253p.

ABSTRACT

Prematurity (PT) and low birth weight (LBW) are risk factors for developmental
problems, generating research on assessment and early intervention. This research
analyzed relationships between cognitive, motor, language and behavioral
characteristics of children PT-LBW between 1 and 3 years old, and biopsychosocial
variables. A sample of 40 children (10 per group, with 6 months of interval), born in
public hospitals, and their parents were the participants. The Bayley Scales for Infant
and Toddler Development-lll (BSID-1ll) evaluated the risk for developmental
problems. Parents responded to scales on behavioral problems (Child Behavior
Checklist - CBCL 1% to 5 years), expressive language (Rescorla Language
Development Survey - LDS) and an Interview for the Identification of Biopsychosocial
Risks. Data on birth and Follow up were analyzed. Were at risk for developing
problems 2.5% of the sample (especially children from G1 and G4) and 24.5% had
moderate risk. There was low cognitive performance in 50% of the sample. The
analysis of variance showed similarity in the performance of G3 and G4 at all scales
BSID-IIl. G4 had more abnormal cerebral ultrasound results and more severe motor.
In expressive language (LAVE), 90% of G3 and G4 were performing low average.
There was a correlation between conditions of birth, especially PT and BP, and
developmental problems. However, behavioral problems, which increased with age,
showed only correlation with psychosocial factors. However, behavioral problems,
which increased with age, showed significant correlation only with psychosocial
factors. The low association between indicators of risk and problems in the

development underscored the possibility of mechanisms of protection and resilience.

Funding: CNPq (Masters scholarship).
Key Words: 1) Risk factors for development; 2) Prematurity; 3) Low weight; 4)

Evaluation of development.
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1. INTRODUCAO

A prematuridade (PT) tem sido definida como idade gestacional inferior a 37
semanas, segundo a World Health Organization (WHO) (1992, 2003), e o Baixo
Peso ao nascimento (BP), por sua vez, pode ser entendido como aquele inferior a
2.500g, sendo o Muito Baixo Peso (MBP) referente ao peso inferior a 1.500g
(Linhares, Carvalho, Correia, Gaspardo & Padovani, 2006; Lubchenco, 1984; Brasil,
Ministério da Saude, 1994).

A frequente ocorréncia desses fatores relacionados ao nascimento tem sido
preocupante. Cerca de 9,1 milhdes de criangas morrem anualmente devido ao baixo
peso, que pode ser resultado da prematuridade e do retardamento do crescimento
intra-uterino e esta associado a diferentes fatores (WHO, 1992).

Em paises desenvolvidos, o baixo peso ao nascimento esta relacionado, em
ordem de importancia, ao uso de cigarro, peso ganho durante a gravidez, peso
anterior a gravidez, prematuridade e ao feto de sexo feminino. J4 em paises em
desenvolvimento, os fatores relacionados séo: ganho inadequado de peso durante a
gravidez e ingestdo de poucas calorias, peso anterior a gravidez, pequena estatura,
malaria e feto de sexo feminino (WHO, 1992).

As causas da prematuridade sdo menos delineadas. O uso de cigarro,
histérico de nascimentos prematuros e abortos espontaneos, além do baixo peso,
parecem ser fatores associados. A prematuridade pode estar ligada aos mesmos
riscos para o desenvolvimento que o baixo peso ao nascer. Entretanto, criangas
nascidas prematuras e com baixo peso séo o grupo de maior risco (WHO, 1992).

Quanto maior for o grau de prematuridade e baixo peso, maior é a

possibilidade da crianca desenvolver problemas (WHO, 2003); o que é preocupante,
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uma vez que o baixo peso ao nascer pode vincular-se a prematuridade em 40% dos
casos (Velasco, 1998).

A proporcao de recém-nascidos com BP varia de acordo com as regides no
mundo. Em 1990, cerca de 24,7 milhdes de criangas nasceram com essa condic¢éo,
correspondendo a 17% do total de nascimentos. Paises desenvolvidos, no entanto,
apresentam uma taxa de 7% de criangcas nascidas com BP e, em paises em
desenvolvimento, essa taxa chega a 19% (WHO, 1992).

De acordo com o relatério de um hospital de referéncia para o atendimento
em casos de gravidez e nascimento de risco no Estado do Espirito Santo (Santos,
Paiva Neto & Passos, 2005), “(...) o incremento na assisténcia a recém-nascidos de
alto risco aliado ao nao crescimento da Unidade de Tratamento Materno-
Infantil/UTMI — HDDS resultou em piora dos indicadores de assisténcia” (p. 6). Em
2005, dos 1.477 nativivos, 65,27% nasceram de gestacdes entre 37 e 42 semanas,
havendo 412 bebés (27,89%) que nasceram de gestagdes entre 32 e 37 semanas,
60 bebés (4,06%), com tempo de gestagdo entre 28 e 32 semanas, e 26 (1,76%)
com gestacao entre 22 e 28 semanas. Desse conjunto de bebés, 64,66% tinham
peso entre 2.500-4.000g, 23,29% (340) pesaram entre 1.500 e 2.500g, 4,93% (72)
pesaram entre 1.000 e 1.500g e, por fim, 3,01% (44) pesaram menos de 1.000g. Os
casos de anomalia fetal totalizaram 20 bebés (1,36%), dos quais 13 morreram
(65%). Os valores de Apgar foram predominantes na faixa de 8-10 pontos (92,36%),
mas 90 bebés (6,18%) tiveram valores entre 4-8 e 21 (1,4%) receberam nota entre
0-4 pontos.

Pesquisas brasileiras indicam a correspondéncia entre o0 nivel
socioecon6mico e a incidéncia de BP (Silva, Babieri, Bettiol, Dal B6, Mucillo &

Gomes, 1991; Yunes, Coelho, Cdlli & Conceicdo, 1978) e o0 risco ao
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desenvolvimento medido pelo Apgar® (D'Orsi, Carvalho & Cruz, 2005). A ocorréncia
de prematuridade e BP pode estar associada também a idade materna superior a 35
anos (Senesi, Tristdo, Andrade, Krajden, Junior & Nascimento, 2004) e a gestacao
na adolescéncia (Rocha, Souza, Guazzelli Chambd Filho, Soares & Nogueira,
2006; Velasco, 1998).

Prematuridade e BP, além dos problemas respiratérios, circulatorios,
infeccdes relacionadas ao parto e hemorragias, sdo fatores relacionados a
ocorréncia de Obitos neonatais. Estima-se que 73,8% desses Obitos parecem ser
evitaveis e relacionados a qualidade da assisténcia a saude em geral e do pré-natal
(Ministério da Saude, 2007). Zardo e Procianoy (2003) verificaram que propor¢céo
semelhante de oObitos € causada pelo peso inferior a 1.500g em criangas submetidas
a tratamento intensivo neonatal. Castro e Leite (2007) constataram, no Estado do
Ceard, a sobrevivéncia de 49% dos RN com peso inferior a 1.500g. A
vulnerabilidade parece aumentar nos casos de peso inferior a 1.000g, que pode
contribuir para o aparecimento de sequelas neurossensoriais graves nos primeiros
dois anos de vida (Rugolo, 2005).

Esses dois fatores podem levar a medidas antropométricas inferiores e
condicdes clinicas mais precérias nos recém-nascidos (RN) (Goto, Gongalves, Netto,
Morcillo & Moura-Ribeiro, 2005; Yunes, Coelho, Cdlli & Concei¢do, 1978). Os fatores
de morbidade neonatal mais frequentemente relacionados sdo a sindrome de
adaptacao respiratéria, a sindrome do desconforto respiratorio e a hiperbilirrubinemia
(Castro & Leite, 2007). Além disso, facilitam a ocorréncia de problemas como

dificuldade na alimentagdo, temperatura corporal anormal, sindrome do stress

! Teste de Apgar: “avaliacdo rapida da freqiiéncia cardiaca, respiracdo, cor, tdnus muscular e reflexos
do recém-nascido, que é usado para aferir o estresse perinatal e determinar se 0 neonato necessita
de assisténcia médica imediata” (Shaffer, 2005, p. 311).
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respiratorio, apnéia, ictericia, anemia, hemorragia intraventricular e pouca glicose na
corrente sanguinea (WHO, 2003), exigindo a frequéncia em programas de Follow
Up? e atendimento especializado.

Cabral e Penalva (2008) indicam que as crianc¢as de alto risco, entre elas as
que nasceram com menos de 1.500g e idade gestacional inferior 33 semanas,
podem apresentar complicacdes pds-parto, entre elas, a anemia e a osteopenia de
prematuridade. Broncodisplasia, cardiopatias, problemas no refluxo gastro-
esofagiano e hérnia inguinal também podem ocorrer. Entre os problemas
neuroldgicos que podem se manifestar, estdo a convulsdo e a hidrocefalia.

Apesar das consideraveis influéncias da prematuridade e BP para os recém-
nascidos (Carvalho & Gomes, 2005; Horta, Barros, Halpern & Victora, 1996), o
avancgo na tecnologia aumentou a sobrevivéncia desses, a partir da melhoria dos
equipamentos, medicagdes e técnicas nas UTIN (Lorenzi, Tanaka, Bozzetti, Ribas &
Weissheimer, 2001). O uso do surfactante € uma das técnicas utilizadas, sendo
capaz de reduzir em até 40% o numero de mortes por Doenga Pulmonar da
Membrana Hialina em bebés com menos de 28 dias de vida (Ministério da Saude,
2007). Além disso, cita-se os cuidados do Programa Mae-canguru, que podem
regular a temperatura do bebé, facilitar o processo de alimentagdo e diminuir os
episadios de apnéia (WHO, 2003), bem como facilitar o apego com a méae (Scochi,
Kokuday, Riul, Rossanez, Fonseca & Leite, 2003), melhorar o crescimento (Freitas &
Camargo, 2007) e o desenvolvimento motor (Barradas, Fonseca, Guimardes & Lima,
2006).

Com a maior sobrevivéncia desse grupo de criangas, torna-se necessario

investigar os principais aspectos de seu desenvolvimento a longo prazo e, além

2 Programas de Follow up: Programas de avaliacéo longitudinal de aspectos do desenvolvimento
infantil.
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disso, descobrir os fatores que podem influenciar negativa ou positivamente nos

processos de desenvolvimento; tema este da presente pesquisa.

1.1. Influéncias da prematuridade e do baixo peso no desenvolvimento infantil

O estudo da interacdo entre diferentes condigcbes para o desenvolvimento
infantil, com vistas a investigar a natureza dos processos de desenvolvimento, as
origens e os cursos de padrbes individuais de adaptacdo comportamental, bem
como os fatores e mecanismos que influenciam positiva ou negativamente em
diferentes trajetérias de vida inclui-se nos objetivos determinados pela
Psicopatologia do Desenvolvimento. Klein e Linhares (2007) descrevem essa area
de conhecimento e a relacionam, também, ao estudo sobre transtornos de
desenvolvimento & luz do contexto normativo da Psicologia, incorporando os
parametros do desenvolvimento & compreensdo das psicopatologias e entendendo
possiveis desordens de modo contextual, sem o uso de predigcbes lineares
deterministas ou isomorficas.

Assim, € de consideravel importancia a investigacdo de fatores de risco para
problemas no desenvolvimento, sejam eles cognitivos, linguisticos, motores e
comportamentais. A investigagao da influéncia da prematuridade e o baixo peso ao
nascer para o desenvolvimento infantil, nesse sentido, torna-se necesséria devido a

sua frequente ocorréncia.

1.1.1. RelagOes entre prematuridade, baixo peso e o desenvolvimento cognitivo

A literatura tem indicado prejuizos em diversas areas do desenvolvimento nas
criangas nascidas prematuras e com baixo peso. Ser pequeno para idade
gestacional, ultra-som transfontanela anormal e sexo masculino parecem ser fatores

progndsticos de pior evolugdo para o desenvolvimento cognitivo, conforme estudo
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proposto por Méio, Lopes e Morsch (2003), com criangas pré-escolares nascidas
prematuras e com muito baixo peso.

Briscoe, Gathercole e Marlow (2001) verificaram que criancas nascidas pré-
termo apresentaram habilidade cognitva e memodria diaria inferiores, em
comparagao com as crianc¢as nascidas a termo, quando avaliadas pelo Revermead
Behavioural Memory Test Children (RBMC) aos cinco anos de idade. Déficits
cognitivos, como planejamento, coordenag¢@o visomotora, capacidade de sintese,
organizagao perceptiva e orientacdo espacial foram aspectos cognitivos deficitarios
em criangas prematuras e com baixo peso identificados na idade escolar (Méio,
Lopes, Morsch, Monteiro, Rocha & Borges, 2004).

Em revisdo sistematica da literatura, Rodrigues, Mello e Fonseca (2006)
verificaram que o0s escolares nascidos com muito baixo peso ao nascer
apresentaram maior risco de dificuldades de aprendizagem quando comparados aos
nascidos a termo, com predominio do acometimento de maultiplos dominios
académicos, sendo a matematica a area mais prejudicada. Observaram, também,
um gradiente crescente de risco & medida que o peso ao nascer diminuia, além da
associagéo entre muito baixo peso ao nascer e comprometimento cognitivo.

Linhares, Chimello, Bordin, Carvalho e Martinez (2005), ao utilizarem os
testes Matrizes Progressivas Coloridas de Raven — Escala Especial, Desenho da
Figura Humana e a Escala Comportamental Infantil (ECI), observaram que as
criangas PT, na fase escolar, apresentaram mais frequentemente nivel intelectual
inferior & média e problemas comportamentais em comparagéo as AT.

Oliveira (2008), a partir da aplicagdo dos testes Escala de maturidade Mental
Columbia e as Matrizes Progressivas Coloridas de Raven — Escala Especial,

também verificou que as criangas nascidas prematuras e com baixo peso, na idade
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escolar, apresentaram desempenho cognitivo inferior ao das criangas nascidas com
peso e idade gestacional dentro da normalidade. Apresentaram, também, prejuizo
nas habilidades académicas e nas operagcbes cognitivas facilitadoras, quando
avaliadas na modalidade de Avaliagéo Assistida (com assisténcia do examinador), a
partir do Children’s Analogical Thinking of Modifiability Test - CATM (Tzuriel & Klein,
1990).

Segundo Bordin, Linhares e Jorge (2001), o desempenho cognitivo, medido
pelos testes Wechsler Intelligence Scale of Children (WISC) e Raven, de criangas
nascidas prematuras e com baixo peso na idade escolar, pode apresentar
correlacgdes significativas com indicadores comportamentais.

A identificagdo de comprometimentos no desenvolvimento cognitivo em
criangas nascidas prematuras e com baixo peso pode ocorrer desde os primeiros
anos de vida. Biuhler, Flabiano, Mendes e Limongi (2007), ao avaliarem o
desenvolvimento da permanéncia de objeto em criangas prematuras e com baixo
peso e criangas nascidas com idade gestacional e peso adequados, observaram
diferenca estatisticamente significante ao longo do sexto e décimo segundo més de
vida. Para todas as fases da constru¢do da permanéncia do objeto, foi evidenciado
atraso de dois a trés meses no desenvolvimento cognitivo.

Ao avaliarem o desenvolvimento cognitivo de criangas com cerca de 21
meses, Mello, Dutra, Silva e Lopes (1998) verificaram que cerca de 20% da
populacdo de criangas nascidas prematuras e com muito baixo peso apresentaram
alteragdes no desenvolvimento cognitivo, a partir da avaliagdo por meio das Bayley
Scales for Infant and Toddler Development (BSID-I) Os mesmos autores
constataram que o exame neuroldégico é sensivel para identificar alteracdes

cognitivas, apesar de ndo ser suficientemente preditivo. Por outro lado,
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ultrassonografia, apesar de apresentar especificidade para o desenvolvimento
cognitivo, também néo apresenta preditividade satisfatoria para identificar alteracdes
cognitivas.

Eickman, Lira e Lima (2002) verificaram que, aos 24 meses de idade, as
criangas com baixo peso podem apresentar pior desempenho cognitivo,
principalmente quando h& a influéncia de varidveis mediadoras de origem
psicossocial. Para esse estudo, também foi utilizada a BSID-II.

As alteragGes cognitivas, detectadas nos primeiros anos por meio da BSID-II
em criangas nascidas prematuras e com baixo peso, podem estar relacionadas com
os resultados de problemas cognitivos e comportamentais verificados na idade pré-
escolar (Espirito Santo, Portuguez & Nunes, 2009).

Além de alteragcbes cognitivas e comportamentais, a prematuridade e o baixo
peso no nascimento também estdo associados a dificuldades na area motora, como

se vé a seqguir.

1.1.2. RelagOes entre prematuridade, baixo peso e o desenvolvimento motor

O nascimento prematuro parece afetar o desenvolvimento motor, sobretudo o
sistema sensorio motor oral (Castro, Lima, Aquino & Eickmann, 2007) e o processo
de desaparecimento de reflexos primitivos, como a preenséo plantar, reflexo de
Moro e preensédo palmar (Olhweiler, Silva & Rotta, 2005). No entanto, ndo parece
haver diferencas no controle de cabeca entre criangas nascidas a termo e pré-termo
(Bonvicine, Quib&o, Asa, Silva & Gaetano, 2004).

O equilibrio e tbnus muscular parece ser menor em casos de prematuridade.
Castro et al. (2007) verificaram que bebés mais prematuros apresentaram atraso no
desenvolvimento motor global, relacionado ao suporte de peso, postura e controle

dos musculos antigravitacionais.
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No estudo desenvolvido por Santos, Campos, Gongalves, Mello, Campos e
Gagliardo (2004), verificou-se menor desempenho motor entre criangcas de maior e
menor peso ao nascer, no terceiro més de vida. Contudo, a diferengca entre os
grupos tornou-se estatisticamente significativa posteriormente, na avaliagdo feita no
sexto més. Concluiu-se também que a variavel peso de nascimento pode ter
influenciado o desempenho motor dos grupos, favorecendo o grupo com peso
adequado para a idade gestacional.

A desvantagem no desenvolvimento percepto-motor e 0 baixo tonus postural
podem perdurar até a idade escolar. Magalhdes, Catarina, Barbosa, Mancini e
Paixdo (2003) observaram que, para ter o mesmo nivel de acuidade no tragado, as
criangas pré-termo mostraram-se mais lentas, o que pode ter impacto funcional,
resultando em lentidéo na escrita, com consequéncias no desempenho escolar.

O baixo peso no nascimento também esté relacionado ao pior desempenho
motor e cognitivo (Gagliardo, Gongalves, Lima, Francoso & Netto, 2004; Goto et al.,
2005; Mello, Gongalves & Souza, 2004).

Contudo, sabe-se que prejuizos no desenvolvimento motor, ao longo do
primeiro ano de vida, podem ser minimizados a partir de intervencdes especificas
direcionadas as criancas e a grupos de orientacdo de pais (Formiga, Pedrazzani &
Tudella, 2004).

O desenvolvimento da linguagem também pode ser afetado pelas condi¢des

de nascimento, como a prematuridade e o baixo peso, como analisado a seguir.

1.1.3. RelagOes entre prematuridade, baixo peso e o desenvolvimento

linguistico
O desenvolvimento da linguagem parece estar comprometido, sobretudo em

criangas nascidas prematuras e com peso inferior a 1.500g, segundo Schirmer,
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Portuguez e Nunes (2006). Esses autores verificaram que, aos trés anos de idade, o
atraso de linguagem nessa populacdo vem acompanhado de atraso no
desenvolvimento cognitivo e psicomotor.

No estudo prospectivo de Lichtig, Monteiro, Couto, Haro, Campos e Vaz
(2001), foi identificado atraso no desenvolvimento psicomotor e na localizagéo
auditiva da fonte sonora em 5% dos nascidos com baixo peso. Correlagdes positivas
entre idade gestacional e desempenho cognitivo e linguistico também foram
encontradas na literatura, segundo revisao de Oliveira (2008).

Atrasos na aquisicdo da linguagem podem ser verificados ao longo do
desenvolvimento de criangas pequenas para a idade gestacional. No estudo
longitudinal de Oliveira, Lima e Gongalves (2003), verificou-se que, aos 12 meses de
idade, criangas nascidas prematuras tiveram atraso significativo na producdo das
primeiras palavras, apesar de, aos 6 meses, ndo terem sido identificadas diferencas
significativas em comparagdo com o grupo de crian¢as nascidas a termo.

A partir de revisdo de literatura, Guedes (2008) afirmou que, quanto mais
precocemente as criangas nascem, maior é o comprometimento no vocabulério e no
uso de palavras descontextualizadas. Relativamente, os prematuros apresentam
mais dificuldade para o uso de formas irregulares e combinagédo de palavras. A
autora concluiu que a prematuridade pode ser associada ao aumento do risco para
alteracdes de linguagem no desenvolvimento tardio e que, aparentemente, apenas a
idade gestacional ndo é suficiente para prejudicar o desenvolvimento de linguagem,
apesar dos prematuros serem os mais prejudicados aos dois anos de idade.

A prematuridade associada ao baixo peso pode, de fato, interferir no
desenvolvimento infantil ao longo dos 24 meses de vida, em criangas nascidas pré-

termo e com baixo peso, independente do diagnostico neuroldgico (Isotani,
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Pedromonico, Perissinoto & Kopelman, 2002), o que reafirma a necessidade de
programas  multiprofissionais de acompanhamento e intervencdo no
desenvolvimento.

Chermont, Cunha, Sales, Moraes e Malveira (2005) complementam essa
questdo. Os autores obsevaram que criangas nascidas prematuras e com baixo
peso, sobretudo aquelas de dois anos, apresentaram menor desempenho linguistico
e pessoal-social, a partir da aplicagéo do teste Denver-II.

Aos trés anos de idade, as criangas nascidas prematuras e com baixo peso
também podem apresentar risco de ter um atraso no desenvolvimento da
linguagem; sendo que as criangas que tem atraso no desenvolvimento de linguagem
podem apresentar um desempenho cognitivo e psicomotor inferior ao das criangas
com desenvolvimento normal, quando avaliados com os testes Denver-Il e Bayley-Il

(Schirmer et al., 2006).

1.1.4. RelagOes entre prematuridade, baixo peso e o comportamento

Em estudo com 20 criangas entre um e dois anos, nascidas prematuras e com
baixo peso, Chermont, Cunha, Sales, Moraes e Malveira (2005) observaram que
65% (13 criangas) apresentaram dificuldades no comportamento pessoal-social.

Dificuldades = comportamentais também podem ser identificadas,
principalmente na idade escolar, como observou Oliveira (2008), ao verificar que
criangas pré-escolares nascidas prematuras e com baixo peso apresentaram mais
problemas de comportamento relacionados aos critérios do Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais - 42 edicdo (DSM-1V) ao serem comparados com
criangas de peso e idade gestacional considerados normais.

Carvalho, Linhares e Martinez (2001) identificaram maior proporgcdo de

problemas respiratorios, enurese noturna, recusa escolar, agitacdo, impaciéncia,



33

inquietude e agarramento a mae nas criancas escolares nascidas com MBP
(<1.5009), quando comparadas as criangas nascidas a termo.

De acordo com Morsh e Abreu (2008), a superprotecdo parental, presente em
alguns casos de nascimento de alto risco, pode impedir a crianga de administrar os
estimulos préprios da vida. Para os autores, a minimizacdo da falta, elemento
fundamental que permite a crianga desejar, crescer e adquirir independéncia, pode
levar ao desenvolvimento de problemas comportamentais.

Gray, Indurkhya e McCormick (2004), ao avaliarem a prevaléncia, a
estabilidade e os preditores para problemas comportamentais significativamente
clinicos, a partir do Child Behavior Checklist (CBCL), em criangas de trés, cinco e
oito anos de idade, nascidas prematuras e com baixo peso, chegaram a importantes
resultados. As criancas da amostra apresentaram o dobro de problemas
comportamentais esperados para cada idade. Além disso, essa tendéncia a
problemas comportamentais mostrou-se estavel ao longo do tempo. Os autores
americanos verificaram que o uso de cigarro durante a gravidez, o distress materno
ao longo da gestacdo, a idade materna e a origem hispanica foram preditores
significativos para o desenvolvimento de problemas, principalmente nas idades de
trés e oito anos.

Faz-se necessario considerar que a prematuridade e o BP ndo sao os Unicos
fatores determinantes para atrasos em quaisquer areas do desenvolvimento. Ao
longo de seu crescimento, a crianca estd vulneravel a uma série de fatores que
poderdo agir em conjunto ou isoladamente e contribuir para déficits em habilidades

especificas, como se vé a seguir.
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1.2. Outros fatores de risco para atraso no desenvolvimento

Conforme expresso anteriormente, a prematuridade e o baixo peso séo
apenas algumas varidveis que podem estar relacionadas a problemas no
desenvolvimento e no comportamento. Dessa forma, € importante resgatar, a partir
da &rea da Psicopatologia do Desenvolvimento, a idéia de que as desordens de
adaptacdo do individuo devem ser entendidas sob a oOtica do processo e do
contexto, sem predi¢ges lineares, deterministas ou isomorficas (Rutter & Sroufe,
2000).

Observa-se, na literatura, a apresentacéo de diversos tipos de fatores de risco
para o desenvolvimento infantil. Para uma melhor compreenséo da natureza e
impacto de cada um dos fatores de risco pesquisados, faz-se necesséaria a
delimitagcdo de conceitos como fator de risco, fator de promogé&o, vulnerabilidade e
resiliéncia.

De acordo com Klein e Linhares (2007), o fator de risco pode ser definido
como uma variavel relacionada a um resultado desenvolvimental negativo, que
aumenta a probabilidade de o individuo apresentar problemas fisicos, psicolégicos
ou sociais, podendo ser localizado na pessoa ou no ambiente e de forma combinada
em ambos. Deve, também, ser entendido como um indicador potencial que aumenta
a probabilidade da ocorréncia de efeitos negativos no desenvolvimento.

O fator de promog&o é uma variavel relacionada a resultados positivos no
desenvolvimento (Klein & Linhares, 2007). J& a vulnerabilidade frequentemente
implica em estressores bioldgicos e psicossociais (Haggerty et al.,, 2000)
provenientes de fatores de risco psicossocial ou biolégico, tornando a pessoa
potencialmente fragilizada diante de outros eventos estressores. As criangas
vulneraveis sédo consideradas criangas em risco para problemas de desenvolvimento

(Sapienza & Pedromonico, 2005). Haggerty et al. (2000) afirmam, ainda, que existe



35

uma relacdo entre eventos estressantes e doenca, porém essa relacdo ainda é dificil
de ser identificada. O que ja se sabe é que alguns individuos sédo mais suscetiveis
ou vulneraveis a esses eventos, quando comparados a outros na mesma situacao
de risco, por diferengas fisiolégicas ou psicolégicas.

Por outro lado, a resiliéncia pode ser entendida como o manejo, pelo
individuo, de recursos pessoais e contextuais (Sapienza & Pedromonico, 2005). Ela
esth associada a fatores protetores que predizem consequéncias positivas em
criangas em situagdo de risco. Nesse sentido, a pessoa resiliente utiliza recursos
positivos para enfrentar adversidades e a resiliéncia seria um fator de protegéo para
a adaptacao do individuo as exigéncias cotidianas.

A partir dessas consideragfes, tentou-se agrupar em classes alguns possiveis
fatores de risco para o desenvolvimento elencados na literatura, para facilitar a
compreensdo da metodologia acerca da coleta e andlise dos dados, bem como dos
resultados obtidos neste estudo.

Os fatores de origem biol6gica podem afetar diretamente o desenvolvimento
da crianga, a partir da acdo comprometida de determinadas fungdes, sistemas ou
estruturas organicas, durante a gestagdo, o nascimento ou apds a alta hospitalar.
Podem ser problemas neurolégicos e respiratérios, hemorragia intracraniana,
prematuridade e baixo peso ao nascer, por exemplo.

Os fatores de origem psicossocial também podem afetar o desenvolvimento
infantil, a partir de sua influéncia na estimulacdo de estruturas neuroldgicas,
cognitivas e afetivas ainda em fase de ampliacdo nos primeiros anos da crianga.
Englobam-se, aqui, fatores de origem ambiental, como as caracteristicas do espacgo
no qual a crianca esta inserida, a qualidade e quantidade da interagdo com outras

pessoas e a oferta de recursos ladicos. A renda familiar, o tipo de trabalho
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desenvolvido pelos familiares e a escolaridade dos pais também sdo destacados.
Varidveis psicologicas, como o grau de estresse e ansiedade dos familiares,
aceitacdo e enfrentamento da gravidez, bem como do nascimento prematuro, além
das expectativas acerca do desenvolvimento da crianca também s&o fatores
destacados.

A proposta de classificagdo dos diferentes tipos de risco para o0
desenvolvimento infantil, que foi utilizada neste trabalho, pode ser observada na

Tabela 1.



37

‘ojdwaxa
Jod ‘o
BWIA|OAUSSIP
0 alqos ‘ojdwaxa
senneloadxa | Jod ‘sooipn|
‘oimrewsa.d sreuarew ‘ojdwaxa
ojusawioseu ap BlaJo Jod ‘ojdwaxa
op 8 zapinelb ‘seossad ‘soAnipne Jod
ep oegdeligoe | Sesno wod ‘srensin ‘ouedou s ‘ojdwaxa
‘sred sop eiURLD Bp ‘ojdwaxa se | agdealdwod Jod “eularew
apepalisue ogdelaul Jod ‘elpeiow | wajgoids ‘ ele oessaid
9 ssals ep ap odil | esoioosyul | souorendsal ‘seonauab | esinbsad ap slaaeleA
ap [9AIN apepiend | ‘relwelepusay | sedusog sewa|qoid sawlolpuls ap sojdwax3
rerendsoy
BlR zapinelb
SO e sode B a)ueInp
s02160joo1sd | sreluaIquy | 21WIQUOJB0IJ0S | sopuinbpe | Jadseu aew ep no 019}
salore salore salole | sewsajqold | Ssewsajqoid op sews|qoid sagdeoljisse|d

SIeI00SS0JISd Sal0leH

s092160]01g saio1eH

[nURJUI 01UBWIAJOAUSSSP O eled 00S1 ap Salole] ap ogdeolisse|o ap visodold "T elaqel



38

A sequir, serdo apresentados dados sobre a influéncia de cada um desses
fatores para o desenvolvimento infantil, sobretudo nos casos de prematuridade e
baixo peso ao nascer.

Determinadas condicbes maternas podem causar problemas durante o
nascimento. Nascimento (2003) verificou que, além da idade materna inferior a 20
anos, a presenca de outros filhos com baixo peso, ganho de peso igual ou menor
que 10kg, hipertenséo arterial e tabagismo podem levar ao nascimento de criangas
com baixo peso. Zambonato, Pinheiro, Horta e Tomasi (2004) verificaram que, além
da baixa estatura materna, o baixo nivel socioeconémico, o tabagismo materno e o
pré-natal de baixa qualidade foram os principais fatores de risco para PIG®.

Contudo, determinadas condicbes maternas nem sempre prejudicam o
desenvolvimento infantil. A hipertensé&o gestacional, por exemplo, parece nao ser
suficiente para causar danos neuroldgicos importantes aos 12 meses de vida (Dias,
Piovesana, Montenegro & Guerreiro, 2005).

A prematuridade e o baixo peso podem ser fatores de risco para o
desenvolvimento, principalmente se associados a fatores perinatais como andxia,
septicemia, ictericia de prematuridade, indicadores de asfixia e uso de oxigénio,
doenca pulmonar cronica e tempo de internagdo (Bordin, 2005). Quando esses
fatores se apresentam conjuntamente, o risco para 0 desenvolvimento pode
aumentar de modo potencial.

Muito precocemente, também, os cuidados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) sao fatores relevantes, uma vez que podem ser proveitosos a

crianca ao oferecerem estimulagdo precoce. Nesse contexto, o estresse dos

% Nesse estudo, a classificacdo PIG (Pequeno para a Idade Gestacional) foi definida como peso ao
nascer, de acordo com o sexo e a idade gestacional, abaixo do percentil 10 da populagéo de
referéncia.
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funcionarios de UTIN, por vezes presente, pode ser prejudicial a recuperacdo e
desenvolvimento dos recém-nascidos, devendo ser controlado por meio de
intervencdes especificas (Enumo et al., 2007; Camelo & Angerami, 2004; Domingos,
Miyazaki, Valério & Pucci, 1996; Sawaia, 1995; Lambert & Oliveira, 1996).

Problemas posteriores a alta hospitalar, assim como doengas cronicas
adquiridas e as frequentes internacBes posteriores, também podem afetar o
desenvolvimento infantil. A desnutricdo leve, nesse contexto, pode se associar a
deficiéncias nas areas de linguagem e sociabilidade, a partir de avaliacdes
neuropsicomotoras de criangas entre 7 e 24 meses de idade (Mansur & Neto, 2006).

Tanto fatores de risco de origem biolégica como os de origem psicossocial
devem ser considerados para a compreensdo dos processos de desenvolvimento.
Halpern e Figueiras (2004) afirmam o importante papel das influéncias de origem
psicossocial para o desenvolvimento, as quais podem amenizar ou potencializar
quaisquer tendéncias de origem bioldgica para o atraso no desenvolvimento.

Em seu estudo de revisdo sobre fatores que podem levar a atrasos no
desenvolvimento e a importancia da familia, Silva (2002) mencionou que, com 0
aumento da idade gestacional, h4 uma contribuicdo maior dos fatores genéticos nos
resultados de testes cognitivos, enquanto que, para as criangas de menor idade
gestacional, predominaram as influéncias ambientais, demonstrando a
susceptibilidade desse grupo e a importancia especial de protecéo e cuidados,
inclusive médicos, para o desenvolvimento cognitivo.

E importante destacar que, em criancas de menor idade, atrasos no
desenvolvimento parecem estar mais relacionados a condi¢cdes de origem organica.

Halpern, Barros, Horta e Victora (1998) verificaram que o0 peso ao nascer esta mais
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relacionado ao risco para atraso no desenvolvimento neuropsicomotor do que a
variavel renda, em criancas de 12 meses de idade.

Ao analisarem os fatores de risco para suspeita de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor aos 12 meses de vida, Halpern, Giugliani, Victora, Barros e Horta
(2001) concluiram que as criangas que apresentaram maior atraso foram as que
nasceram prematuras e com baixo peso, em especial aquelas que eram as mais
pobres, que tinham mais de trés irmdos e que ndo haviam sido suficientemente
amamentadas. No mesmo estudo, aquelas que apresentaram um indice peso/idade
aos seis meses menor ou igual a 2 desvios-padréo da referéncia tiveram um risco
dez vezes maior de suspeita de atraso no desenvolvimento; reforcando, assim, a
caracteristica multifatorial do desenvolvimento e o conceito de efeito cumulativo de
risco.

A menor estimulagdo ambiental pare estar relacionada ao menor
desenvolvimento cognitivo (Andrade, Santos, Bastos, Pedromonico, Almeida Filho &
Barreto, 2005) e motor, mesmo estando a crianca em 6timas condi¢cfes bioldgicas
(Andraca, Pino, La Parra & Marcela, 1998). Andrade et al. (2005) sugeriram que a
menor escolaridade materna propicia uma menor organizacdo do tempo e do
ambiente fisico e uma menor variacdo da estimulagéo diaria, ao passo que Andraca
et al. (1998) verificaram que o desenvolvimento motor é mais suscetivel aos riscos
de origem social do que o desenvolvimento cognitivo, ao longo do primeiro ano de
vida.

Ao estudarem a preditividade da BSID Il, para o desenvolvimento cognitivo,
Dezoete, Macarthur e Tuck (2003) verificaram que as condi¢cbes familiares eram
variaveis mais preditoras do desenvolvimento cognitivo aos 4 anos do que o

nascimento prematuro e 0 baixo peso ao nascimento. Zwicker e Harris (2008)
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complementam essa questdo a partir de um estudo de revisdo de literatura,
afirmando que os efeitos da prematuridade e do peso ao nascer sobre os
indicadores gerais de salde e desenvolvimento tendem a diminuir com o tempo.

Ao avaliarem o desenvolvimento mental e motor pela BSID, em criancas de
24 meses de idade, nascidas a termo e com baixo peso, em comparagdo com
criangas nascidas com peso adequado, Eickman et al. (2002) verificaram que
condigdes soOcio-econbmicas e de estimulacdo ambiental explicaram maior parte da
variagdo do indice de desenvolvimento mental e do desenvolvimento motor,
respectivamente. Juntas, elas explicaram 23% e 21% da variacdo desses indices. O
baixo peso ao nascer influenciou apenas 3% da variacdo do indice mental e 5% do
motor.

Sabe-se que o ambiente familiar de criangas com dificuldades na
aprendizagem associadas a problemas comportamentais pode apresentar menos
recursos e maior adversidade, incluindo problemas nas relagcdes interpessoais,
falhas parentais quanto a supervisdo, monitoramento e suporte, indicios de menor
investimento dos pais no desenvolvimento da crianga, praticas punitivas e modelos

adultos agressivos (Ferreira & Marturano, 2002).

E importante destacar que alguns dos fatores apresentados podem estar
presentes ao mesmo tempo no histérico de desenvolvimento, pois um fator pode dar
origem a outro. O stress materno, como indica o estudo de Zucchi (1999), pode ser
um fator desencadeador do nascimento de risco. O stress materno, por sua vez,
parece aumentar nos casos de nascimento prematuro e do baixo peso (Younger,
Kendell & Pickler, 1997; Singer et al., 1999; Ramos et al., 2008), assim como a

depresséo (Correia & Linhares, 2007) e a ansiedade (Linhares et al., 2006).
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Deve-se ressaltar que riscos sociais parecem estar associados (Alves, 2006)
e que a presenca de multiplos fatores de risco pode aumentar as chances do
aparecimento de atrasos para o desenvolvimento (Andraca et al., 1998).
Mancini, Megale, Brandao, Melo e Sampaio (2004) verificaram que a situagao
de risco social, definido no estudo como a baixa renda familiar, pode prejudicar o
desenvolvimento de habilidades funcionais de mobilidade e da independéncia social
em criangas de trés anos de idade. Os autores afirmaram que o alto risco bioldgico,
definido no estudo como a presenca de prematuridade, potencializou o prejuizo, por
ser acompanhado da excessiva assisténcia do cuidador para tarefas funcionais.
Magalhées et al. (2003) afirmaram que a superprotegédo pode limitar as experiéncias
sensorio-motoras e levar ao atraso no desenvolvimento percepto-motor.
Deve-se lembrar, também, que as crengas sociais sobre o desenvolvimento
tém implicagbes para o mesmo. A crianga tende a ser considerada como n&o
plenamente agente, competente e responsavel, devendo ser tutelada e estar sob a
custodia de alguém idealmente preparado para responder as suas necessidades,
tanto fisicas, como afetivas e educacionais (Almeida & Cunha, 2003; Rabuske,
Oliveira & Arpini, 2005). Mancini et al. (2004) discutem que a menor independéncia
em atividades de funcao social esta ligada as expectativas dos pais acerca do menor
desempenho da crianca pré-termo e dificuldade deles em entender a situacéo de
fragilidade biolégica, que ndo necessariamente se perpetua ao longo do
desenvolvimento.
Problemas de salde associados & primeira infancia podem gerar reacdes
emocionais nos familiares, tais como negagéao, responsabilizagéo, raiva, depressao,
isolamento e desorientagdo (WHO, 2003) e a forma de enfrentamento que os pais

tém do nascimento da crianga prematura e as expectativas construidas a respeito de
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seu desenvolvimento podem influenciar o modo de interagdo com essa (Klein, 2005;
Klein & Linhares, 2006), bem como afetar o processo de crescimento e
desenvolvimento (Linhares et al., 2006). A depresséo materna, nesse contexto, pode
prejudicar a responsividade e, consequentemente, afetar a interagdo com a crianga
(Schwengber & Piccinini, 2003).

A literatura revela que certas condicdes psicolégicas dos familiares podem
alterar os processos de desenvolvimento (Linhares et al. 2004; Silva, 2002), como o
caso da depressdo materna (Miles, Holditch-Davis, Schwartz & Scher, 2007;
Schmidt, Piccoloto & Muller, 2005), gerando a necessidade de intervencdes
psicolégicas, visando a melhor estimulacdo precoce (Carvalho, 2005).

Ferriolli, Marturano e Puntel (2007) verificaram a associagdo entre problemas
de saude mental infantil, instabilidade financeira e stress materno. A oferta de
atividades e a presenca de rotina familiar, nesse estudo, estavam associadas a
sintomas emocionais amenos e menor grau de hiperatividade.

Fraga, Linhares, Carvalho e Martinez (2008) constataram que criangas com
menor idade gestacional e maior nimero de dias de internacdo na UTIN tiveram
desenvolvimento adequado, quando acompanhadas de maes ansiosas, que
tenderiam a promover intervengcédo precoce intensamente e a levar o filho mais
assiduamente a programas de Follow Up.

A pratica da intervengdo precoce nos casos de maior vulnerabilidade infantil a
diferentes fatores de risco é de extrema importancia. Tendo em vista que o sistema
neuroldgico ainda esta em amplo processo de maturacdo durante os trés primeiros
anos de vida (Antunha, 1994; Ferrari, Toyoda, Faleiros & Cerutti, 2001) e que a
crianca estd mais suscetivel ao aprendizado de habilidades basicas, a intervencéo

torna-se mais eficaz.
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Do mesmo modo, intervengBes com familiares também sdo importantes, uma
vez que a regulacdo da ansiedade e depressdo e o apoio psicoldgico, visando a
minimizar o impacto da prematuridade e do baixo peso ao nascer, podem aumentar
a qualidade de estimulacdo oferecida a crianga e potencializar seu desenvolvimento

(Carvalho & Linhares, 2001; Martinez, Joaquim, Oliveira & Santos, 2007).

1.3. O problema de pesquisa e sua relevancia

A andlise da literatura aqui apresentada indica uma diversidade de possiveis
prejuizos para a crian¢a nascida prematura e com baixo peso. Entretanto, certos
aspectos do desenvolvimento sdo examinados, ora em criangas nascidas
prematuras, ora em criangas nascidas com baixo peso, deixando de fora o grupo
que apresenta essas duas caracteristicas e é considerado como de maior risco
(Goto et al., 2005; WHO, 1992). Desse modo, faz-se necessario o uso da avaliacdo
e deteccdo precoces de possiveis areas deficitarias do desenvolvimento nesse
grupo.

A literatura ndo parece indicar um consenso a respeito dos tipos de fatores
(biolégicos ou psicossociais) mais relacionados ao risco para 0 atraso no
desenvolvimento durante o segundo e terceiro ano de vida. Como, nessas idades, o
impacto dos agentes perturbadores do desenvolvimento sobre a crianga pode ser
amenizado a partir da estimulagdo precoce e de programas de intervengao familiar,
é de extrema importancia a investigacao desses fatores.

Desse modo, ha a necessidade de estudos que avaliem o desenvolvimento
de criancas nascidas prematuras e com baixo peso e que descrevam os fatores de
risco mais frequentemente associados a possibilidade para atrasos, sejam eles de
origem cognitiva, linguistica, motora ou comportamental. Dados obtidos com esse

tipo de trabalho poder&o subsidiar programas de intervengdo precoce, direcionados
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tanto ao combate de fatores de risco presentes como a diminuicdo de possiveis
caréncias no desenvolvimento apresentadas nas criancas, enfatizando ou a crianga
e seus possiveis aspectos deficitarios, ou a familia e sua capacidade de estimulacdo
do desenvolvimento.

Assim, este estudo” objetivou observar e avaliar aspectos do desenvolvimento
cognitivo, linguistico, motor e comportamental de criangas nascidas prematuras e
com baixo peso, além de identificar varidveis de origem biol6gica e psicossocial
relacionadas, a partir da indicagdo da literatura na &rea, ao risco para atraso no
desenvolvimento. O problema de pesquisa investigado pode ser sucintamente
expresso do seguinte modo:

Quais sé@o as variaveis bioldgicas relacionadas ao parto e as variaveis
psicossociais da familia nos casos de problemas no desenvolvimento em criangas
de um a trés anos de idade, nascidas prematuras e com baixo peso, em hospital
publico?

Estd se pressupondo, aqui, que havera diferencga significativa nos dados de
desenvolvimento cognitivo, motor e linguistico, entre as crian¢as de maior e menor
idade componentes da amostra.

Supbe-se, também, que a prematuridade e o baixo peso, se associados a
fatores de risco biolégico, como o maior nimero de dias e 0 uso de oxigénio na
UTIN, entre outros, e fatores de risco psicossocial, como menor renda familiar,
habitacdo superlotada, menor escolarizagéo, entre outros, podem afetar com mais

intensidade o desenvolvimento dessas criangas de um a trés anos de idade.

* Este estudo fez parte da pesquisa integrada do CNPq Proc. n. 485564/2006-8- “Avaliacdo e
intervencao psicolégica com criangas nascidas pré-termo e com baixo peso, suas maes e
profissionais da UTIN", sob coordenacéo da Profa. Dra. S6nia Regina Fiorim Enumo.
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1.4. Objetivos

Esta pesquisa pretendeu analisar as relagdes entre condi¢des psicossociais e
de nascimento adversas e o risco para atraso no desenvolvimento cognitivo,
linguistico, motor e comportamental de criangas nascidas prematuras e com baixo
peso, com idade de um a trés anos, nascidas em um hospital publico. Mais
especificamente, pretendeu-se:

1) descrever e analisar as caracteristicas do desenvolvimento cognitivo,
motor, linguistico e comportamental de criangas entre um e trés anos de idade
nascidas pré-termo (idade gestacional - IG <37 semanas) e com baixo peso (peso
ao nascimento - PN <2.500g), em um hospital publico;

2) identificar e descrever os fatores biopsicossociais relacionados ao
nascimento e ao contexto familiar, que, de acordo com a literatura, podem influenciar
o desenvolvimento das criangas;

3) verificar possiveis relagdes entre condicbes adversas no nascimento,
caracteristicas de origem psicossocial e o risco para atraso no desenvolvimento

geral dessas criangas.
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2. METODO

Para atingir os objetivos 1 e 2 desta pesquisa, foi realizada uma pesquisa
descritiva, utilizando um delineamento transversal e comparativo entre grupos
independentes (Meltzoff, 2001), avaliando-se o desenvolvimento de criangas de um
a trés anos de idade, nascidas pré-termo (IG < 37 semanas) e com baixo peso (PN
<2500g9), além de suas condi¢des de risco biopsicossociais, comparando 0s grupos
de idade entre si.

Para atingir o objetivo 3 da pesquisa, foi feito um delineamento quase-
experimental, do tipo correlacional (Kantowitz, Roediger & Elmes, 2006), em que
variaveis do sujeito (sexo, idade, nivel sdcio-econdbmico, escolaridade da mae, entre
outras) e variaveis ex post facto (prematuridade e baixo peso ao nascimento, entre
outras) foram relacionadas as caracteristicas do desenvolvimento e de
comportamento dessas criancas. Convém j& destacar que, para essa analise,
considera-se o fato de existir uma relacdo sinérgica entre esses fatores, o que, em
contexto médico significa que “(...) os efeitos combinados de duas ou mais variaveis
ndo se somam: o efeito combinado € maior do que a soma dos componentes

individuais. Isso significa que as variaveis interagem.” (Kantowitz et al., 2006, p. 76).

2.1. Participantes

Participaram desta pesquisa 40 criangas com idade de 1 a 3 anos e as 40
maes. As criangas eram de ambos os sexos, com idade de 1 a 3 anos, com idade
média= 23,6 meses e desvio-padrdo= 7,6 (Tabela 2). Considerando que o
desenvolvimento motor, linguistico e cognitivo pode ser bastante acelerado nos
primeiros anos de vida e que as criangas podem adquirir novas habilidades em um

curto intervalo temporal (Bayley, 2006; Lefévre, 1985), optou-se por inserir as
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criangas em quatro grupos de idade especificos, respeitando o intervalo de seis
meses entre as idades das criangas de um grupo e outro.

A divisdo da amostra em grupos de idade foi realizada para facilitar a
descricdo das caracteristicas biopsicossociais e do desenvolvimento em cada uma
das faixas etérias propostas, evitando, assim, possiveis inconsisténcias na anélise
dos dados coletados.

Tabela 2. Idade dos participantes da pesquisa, por grupo de idade

Grupos de idade (meses)
Indicadores Gl G2 G3 G4 Total
(12-18m)  (18-24m)  (24-30m)  (30-36m)
X 14 204 26,2 33,8 23,6
DP 19 1,6 1,9 11 7,6
Md 14 20 26 34 23,5

Legenda: X= Média; DP= Desvio-padrdao; Md= Mediana.
A amostra de 40 criancgas foi dividida em 4 grupos:
1) Grupo 1 (G1), com 10 criangas, com idade entre 12 e 18 meses;
2) Grupo 2 (G2), com 10 criancas, com idade entre 18 meses e 1 dia e 24
meses;
3) Grupo 3 (G3), com 10 criangas, com idade entre 24 meses e 1 dia e 30
meses;
4) Grupo 4 (G4), com 10 criangas, com idade entre 30 meses e 1 dia e 36
meses.
Os critérios para inclusdo de cada crianga na amostra foram:
1) ter a idade exigida em cada um dos 4 subgrupos, com intervalo de 6 meses
— 12 a 18 meses; 18 meses e 1 dia a 24 meses; 24 meses e 1 dia a 30 meses; 30
meses e 1 dia a 36 meses; adotando-se a idade-base de 12 meses por ndo haver a

necessidade de correcdo de idade®;

® |dade corrigida = Entende-se por correcdo de idade a adequacéo da idade cronoldgica da crianca
subtraindo o tempo decorrente entre 0 nascimento pré-termo até a idade de 40 meses (média entre
37 e 42 meses, que seria a o tempo normal de gestacdo) (Babson, 1970). Alguns pesquisadores
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2) ter nascido prematura (idade gestacional <37 semanas), segundo dados da
ultrassonografia, data da Gltima menstruagéo e método Capurro®;’

3) ter nascido com baixo peso (<2.5009);

4) ser morador da Grande Vitéria, ES, que inclui as cidades de Vitoria,
Cariacica, Serra, Vila Velha, Viana, Fund&o e Guarapari, para que o acesso ao local
de coleta de dados fosse facilitado;

5) ter sido internado na UTIN do Hospital Dr. Dério Silva ao nascimento;

6) estar cadastrada no programa de Follow Up do HDDS.

A decisédo pela faixa etaria de 1 a 3 anos atendeu ao carater preventivo da
pesquisa. Conforme exposto anteriormente, até os 3 anos de idade, a crianca
desenvolve acentuadamente seu sistema neuromotor e é mais suscetivel a
estimulacdo e aprende mais facilmente (Antunha, 1994). Acredita-se que, uma vez
identificado precocemente o risco para atraso no desenvolvimento e sua relagéo
com fatores biolégicos e psicossociais, criancas nascidas prematuras e BP podem
ser melhor atendidas, principalmente em programas de estimulagdo precoce
destinados a trabalhar as areas do desenvolvimento que porventura estejam em

risco para atraso.

consideram necessaria a correcdo da idade em criancas nascidas prematuras durante avaliagdes do
desenvolvimento ao primeiro ano de vida (Restife & Gherpelli, 2006), por entenderem que, sem 0
ajuste da idade cronoldgica, a crianga apresentaria um prejuizo em seu desempenho nos testes, ao
ser considerada como mais velha do que realmente é. Por outro lado, também existe a idéia de que a
correcdo em idades mais avancadas pode retardar a identificagdo de quaisquer atrasos
(Pedromonico, 2006). A literatura apresenta sugestdes de idades-limite para a correcdo variando
entre 13 e 36 meses (Restife & Gherpelli, 2006; Rugolo, 2005). Neste estudo, ndo foi realizada a
correcao de idade dos participantes.
® O método Capurro utiliza critérios fisicos que amadurecem com o avancar da idade fetal, como
firmeza progressiva do pavilhao da orelha, volume crescente do tecido mamario, diminuicao dos pélos
finos e imaturos de lanugem sobre o dorso e diminuicdo da opacidade da pele. Tais sinais sao
avaliados durante o primeiro dia de vida e lhes sao atribuidos pontos. Um valor cumulativo
correlaciona-se com a IG e essa correlagdo geralmente é precisa, com margem de erro de 2 semanas
gEgewarth, Pires & Guardiola, 2002).

As idades gestacionais inferidas a partir desses métodos foram consideradas devido a sua ampla
utilizacdo nos prontudrios do programa de Follow Up do HDDS.
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2.2. Outras fontes de dados

Também foi realizada pesquisa documental, referente aos Relatérios de Alta e
as fichas de acompanhamento médico.

Foram consultados os dados dos Relatérios de Alta para cada crianga da

amostra (ANEXO B. Relatério de Alta do HDD).

I- Dados de identificagao;

II- Dados da gestagéo (como os dados maternos, fatores de risco gestacional-
abortos, natimortos, familiar, idade gestacional);

IlI- Informagdes do parto e nascimento (como o tipo de parto, de anestesia, de
gravidez, reanimacgao do bebé);

IV-  Problemas relacionados ao nascimento (como a prematuridade,
respiratorio, cardiovascular, neuroldgico).

Foram consultadas também fichas de acompanhamento médico no setor de

Follow Up para cada crianca da amostra. Esses dados sao registrados pela
neurologista, pediatra, fonoaudidloga, fisioterapeuta e oftalmologista do HDDS
desde outubro de 1994, contendo caracteristicas da salde e desenvolvimento de
cada crianga nas idades de zero a sete anos, nascidas com problemas ao
nascimento (prematuridade, baixo peso, andxia, por exemplo) (ANEXO C - Folha de
Registro de dados de anamnese e evolugéo das criangas acompanhadas no Servigco

de Follow Up do HDDS).

2.2. Locais de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em uma sala do Nucleo de Psicologia Aplicada da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), situado em Goiabeiras, na cidade
de Vitoria, ES, e em uma sala destinada a consultas médicas do Hospital Dr. Dério

Silva (HDDS), localizado na Serra, ES. Decidiu-se por esses locais devido a dois
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fatores: (1) possibilidade de coleta de dados em ambientes ideais para avaliagdo das
criancas e aplicacao dos questionarios com as maes; (2) possibilidade de escolha da
méae em comparecer ao local mais acessivel a ela.

A coleta dos dados documentais a respeito das condi¢cdes de nascimento e
progndstico das criangas nascidas prematuras e com baixo peso ocorreu no HDDS.
O hospital conta com 20 leitos de enfermaria de Pediatria Geral e 24 leitos de
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), sendo 16 leitos para cuidados
neonatais de alto risco e oito leitos de cuidados neonatais de baixo risco. Na
Maternidade do HDDS, existem 20 leitos destinados aos recém-nascidos em regime
de Alojamento Conjunto e existe o projeto de abertura da enfermaria para o Método
Méae-Canguru.

A primeira consulta no Ambulatério de Neurologia € feita quando o bebé tem a
idade de trés meses (agendada na alta hospitalar), fazendo-se controles trimestrais
durante o primeiro ano de vida. A partir de um ano de idade, as consultas passam a
ser semestrais, assim se repetindo até o quarto ano de vida. Entre os cinco e sete
anos de idade, as consultas sdo anuais. A alta do ambulatério é dada quando a
crianca tem sete anos de idade. Todo esse acompanhamento é feito pela
neurologista e pediatra, juntamente com consultas do fisioterapeuta, do
fonoaudidlogo e oftalmologista, quando necessério, segundo relato da neurologista

responsavel pelo setor®.

2.3. Instrumentos e materiais

Foram realizadas avaliacdes do desenvolvimento das criangas. Além disso, o

responsavel pela crianca (pai ou mée) respondeu a um conjunto de instrumentos

8 Dra. Pasqualina Magliano — médica neurologista do HDDS ha mais de 20 anos, a quem
agradecemos 0 acesso aos prontuarios do Follow Up.
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que visaram a identificar riscos biopsicossociais e avaliar aspectos do
desenvolvimento da criancga.
Ao todo, foram utilizados 6 instrumentos, descritos a seguir:

1) Relatdrio de Alta Hospitalar da Crianca, para obter informac¢des sobre dados de

identificacdo; dados de gestacdo (dados maternos, fatores de risco gestacional,
abortos, natimortos, idade gestacional da crianca, por exemplo); informagdes do
parto e nascimento (tipo de parto, de anestesia, de nascimento, por exemplo);
problemas relacionados ao nascimento (prematuridade, respiratorio, cardiovascular,
neuroldgico, tempo de internagéo na UTIN, por exemplo) (ANEXO B - Relatério de
Alta do HDDS).

2) Prontudrios de Acompanhamento do Servico de Follow Up, para a

obtencdo de dados relativos ao Resumo de Alta da UTIN; as avaliagcdes da viséo,
audicao e comportamento; as avaliagGes dos reflexos neuromotores no primeiro ano
de vida; ao teste de desenvolvimento Denver Il e as folhas de registro de dados da
anamnese e das evolugbes clinicas feitas feitas pela neurologista, pediatra,
fonoaudi6loga e pela fisioterapeuta em cada crianga durante o periodo de
acompanhamento no Follou Up. Esses prontuarios estavam arquivados no
Ambulatério de Neurologia do HDDS (ANEXO C - Folha de Registro de dados de
anamnese e evolucdo das criangas acompanhadas no Servigo de Follow Up do
HDDS).

3) Entrevista para identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Histoéria de Vida

da Crianca (Santa Maria-Mengel, 2007), para avaliagdo do risco biopsicossocial.
Este intrumento foi aplicado nas mées. Contém itens de caracteriza¢cdo demografica
da familia e do ambiente familiar. Contém, ainda, itens sobre riscos pré-natais,

perinatais e antecedentes moérbidos, além de perguntas abertas acerca do
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enfrentamento do nascimento do filho e expectativas sobre o desenvolvimento deste
(ANEXO E - Protocolo da Entrevista para a Identificagdo de Riscos

Biopsicossociais).

4) CBCL - Child Behavior Checklist (1% a 5 anos) (Achenbach & Edelbrock,
1991; Achenbach & Rescorla, 2004)°, para a avaliacdo de problemas de
comportamento, em criangas a partir de 18 meses de idade. Esse instrumento avalia
aspectos relativos a problemas comportamentais internalizantes (como o
introverséo, ansiedade, depressdo) e externalizantes (como agressividade e
problemas de atengéo). Solicita-se que os pais respondam aos itens, classificando
0s comportamentos em verdadeiros, ndo-verdadeiros ou mais ou menos verdadeiros
(Bordin, Mary & Caeiro, 1995).

5) Lista de Avaliacdo do Vocabulario Expressivo — LAVE - (Capovilla &

Capovilla, 1997), para a avaliagdo da linguagem expressiva, em criangas a partir de
24 meses até 6 anos de idade. E composto por 309 palavras arranjadas em 14
categorias semanticas (por exemplo, comidas, brinquedos e roupas). E um dos
poucos instrumentos padronizados disponiveis para identificar problemas no
desenvolvimento da linguagem. Os pais ou professores que respondem a esse
instrumento devem assinalar apenas as palavras que a crianga fala
espontaneamente, dentre uma lista de palavras.

6) Bayley Scales for Infant and Toddler Development — versdo de triagem

(BSID-11)*°, para avaliagéo dos riscos para problemas no desenvolvimento de toda a
amostra. Inclui escalas aplicadas em pais (Escala Socio-emocional e Escala de
Comportamento Adaptativo) e escalas de observacéo e avaliagdo do comportamento

infantil (cinco escalas de desenvolvimento referentes a competéncias de origem

® Licenca de uso do software adquirida com verba do CNPq (Proc. n. 485564/2006-8).
19 |nstrumento adquirido com verba do CNPq (Proc. n. 485564/2006-8).



54

cognitiva, linguistica receptiva, linguistica expressiva, motora ampla e motora fina).
Neste estudo, ndo foram aplicadas as escalas Sécio-emocional e de Comportamento
Adaptativo, sobre as criangas e respondidas pelos pais, em virtude da necessidade
de amplos estudos de normatizacéo, validade e precisdo para a amostra brasileira.

De acordo com Halperin e McKay (1998), a BSID (Bayley Scales of Infant and
Todler Development) é o teste mais utilizado para fazer avaliagdo infantil. Embora
testes como Wechsler Scales e Stanford-Binet Intelligence Scale, sejam amplamente
utilizados, eles séo mais indicados para a avaliagdo de criangas pré-escolares, e ndo
sdo tdo apropriados para caracterizar niveis de desenvolvimento infantil. Nesse
ambito, de acordo com os autores, a BSID é mais eficaz.

Como afirmam Duarte e Bordin (2000), para a avaliagdo do desenvolvimento
cognitivo de criangas com pouca idade, a BSID mostra-se um poderoso instrumento,
pois pode caracterizar o desenvolvimento em criangas de um més a 42 meses de
idade. Além disso, ela é indicada para avaliagdo de criangas de risco, justamente
como sdo caracterizadas as criangas prematuras e de baixo peso geralmente
internadas em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. A BSID, utilizada nesses
casos, possibilita a implantacéo de estratégias de intervencao precoce, o que pode
amenizar e, dependendo do grau, até suplantar os déficits cognitivos.

A escala de desenvolvimento BSID-Ill (Screening Test) é administrada
individualmente. Foi desenvolvida para avaliar rapidamente o funcionamento
cognitivo, linguistico e motor de bebés e criangas entre um e 42 meses de idade
(Bayley, 2006). Os principais objetivos séo determinar rapidamente se uma crianca
esta de acordo com as expectativas e determinar se, futuramente, novas avaliacées
serdo necessarias; portanto, avalia o risco para atraso no desenvolvimento. A

crianga em risco, nesse sentido, devera passar por novas avaliagcées e estimulacdo
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precoce, visando a prevenc¢do de possiveis atrasos futuros em relacéo a habilidades
cognitivas, linguisticas e motoras.

A escala Cognitiva (COG) é composta por 33 itens que avaliam a atengéo, a
preferéncia pelo novo e a habituagcédo, solucdo de problemas, exploragéo e
manipulacdo, relacdo de objetos, formacdo de conceito e outros aspectos do
desenvolvimento cognitivo.

A escala de Linguagem Receptiva (LRE) inclui 24 itens que avaliam a
acuidade auditiva, como a responsividade a vozes, discriminacdo de sons,
localizacdo do som; desenvolvimento do vocabulario, identificacdo de objetos e
figuras; vocabulario relacionado ao desenvolvimento morfolégico, como pronomes.

A escala de Linguagem Expressiva (LEX) inclui 24 itens que avaliam a
comunicacdo pré-verbal, como o balbucio, gesticulagdo e uso de conectivos;
desenvolvimento do vocabulario, como a nomeacdo de objetos e figuras e
desenvolvimento morfo-sintatico, como o uso de frases de duas palavras, plurais e
tempos verbais.

A escala de Motricidade Fina (MFI) é composta por 27 itens que avaliam a
preensdo, integragdo perceptivo-motora, planejamento motor e velocidade motora.
Os itens medem as habilidades das criancas relacionadas ao movimento visual,
alcance, ao manipular e segurar objetos. Habilidades funcionais de criancas também
sdo avaliadas.

A escala de Motricidade Ampla (MAM) avalia 0 movimento dos membros e
tronco. Os 28 itens avaliam o posicionamento estatico; movimentos dindmicos, como

locomogéo e coordenacgéo, balanco e planejamento motor.
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Os materiais utilizados na aplicagdo das cinco escalas da BSID-III, durante a

coleta de dados, podem ser visualizados no ANEXO D - Materiais da BSID-III

utilizados para a avaliagdo do desenvolvimento infantil.

A tabela 3 mostra os instrumentos aplicados na pesquisa.

Tabela 3. Instrumentos utilizados na coleta de dados, por faixa etaria

Instrumentos | Aplicados Aplicados nos familiares Fontes de consulta/
nas HDDS
criancas
Grupos/ BSID-III LAVE CBCL Entrevista para | Relatério Prontu-
. (1%2-5 identificacdo de de Alta arios do
idade (meses) : . ,
anos) Riscos Hospitalar  Servigo
Biopsicossociais de Follow
Up
G1-12-18 X X X X
G2-18-24 X X X X X
G3- 24-30 X X X X X X
G4- 30-36 X X X X X X
Total 40 20 30 40 40 40

Para melhor compreensdo da fonte das variaveis de interesse para a

pesquisa, segue a Tabela 4, com os instrumentos que foram utilizados e o conjunto

de variaveis relacionadas a cada um deles.
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Tabela 4. Resumo dos instrumentos utilizados na pesquisa, variaveis de estudo e

fontes de informacéo

Variaveis Instrumento Fonte de
Crianca Familia informacao
Idade gestacional, Presenca de fatores de Ficha de Alta | Prontuario
Peso ao nascer, risco gestacional, Hospitar de
Tempo de internacéo na UTIN, Hipertensdo materna, internagao
Peso na alta, Diabetes,
Problemas respiratorios, Infeccéo,
Problemas cardiovasculares, Sangramentos,
Problemas neuroldgicos, Quantidade de abortos
Problemas metabdlicos,
Problemas renais,
Problemas hematolégicos,
Hiperbilirrubinemia,
Hemorragia intracraniana,
Infecgéo
Problemas neuromotores, Prontuario de | Prontuarios
Problemas na viséo acompanham | médicos
Problemas na audicéo, ento do
Problemas na fala programa de
Problemas no comportamento, Follow Up
Quantidade de consultas
Peso atual, Renda familiar, Entrevista Mae e/ou
Idade que andou, Renda por pessoa, para responsavel
Idade que falou, Habitacdo superlotada, Identificacdo
Infeccao poés-alta, Mae é principal de Riscos
Problemas auditivos pés-alta, cuidadora, Biopsicossoci
Problemas visuais po6s-alta, Pais adolescentes, ais na
Doencas cronicas po6s-alta, Tempo que os pais se Historia de
Quantidade de internacbes conheciam, Vida da
Idade da mae, Crianca
Idade do pai,
Anos de escolaridade
do pai,
Anos de escolaridade da
mae,
Estado civil dos pais,
Frequéncia em creche,
Concepcéo planejada,
Problemas psicoldgicos
ou de relacionamento
durante a gravidez
Problemas de comportamento Child Mée e/ou
Behavior responsavel
Checklist —
CBCL(1%a
5 anos)
Desempenho em linguagem LAVE Mée e/ou
expressiva responsavel
Desempenho cognitivo, BSID-III Crianga

linguistico e motor
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Para a execugdo da pesquisa, foram necessarios 0s seguintes equipamentos
e materiais, adquiridos com verba do CNPq (Proc. n. 485564/2006-8): computador
portéatil Eclipse Pentium Mébile 1MB, HD 80, filmadora digital, gravador digital (MP4),
papel e caneta para anotagdes das informagdes importantes para o estudo e vales-

transporte para o deslocamento das criancas e familiares.

2.4. Procedimento

Visando a alcangar o objetivo central desta pesquisa - avaliar o risco para o
atraso no desenvolvimento em criangas nascidas prematuras e com baixo, descrever
os fatores de risco psicossocial e biologico e analisar a relagdo entre varidveis de
natureza biopsicossocial e indicadores de desenvolvimento infantil - foram

executadas as etapas descritas a seguir.
Etapa 1 — Consentimento da Instituicdo (agosto de 2007)

A pesquisa iniciou-se ap6s autorizagdo do Comité de Etica do HDDS. Foi
encaminhado um termo de consentimento para a execucdo de pesquisa, que
continha as informagdes basicas a respeito da pesquisa (APENDICE A - Termo de

consentimento para realizacéo de pesquisa encaminhado ao HDDS).
Etapa 2 — Estudo-piloto (agosto e setembro de 2007)

Os instrumentos para a avaliagdo do risco para 0 atraso no desenvolvimento
(verséo de triagem da BSID-III - Bayley Scales for Infant and Toddler Development),
avaliacdo do comportamento da crianga (CBCL - Child Behavior Check List, 1%2 a 5
anos), avaliagdo do risco psicossocial (Entrevista para identificacdo de Riscos
Biopsicossociais na Historia de Vida da Crianga) (Santa Maria-Mengel, 2007) foram
aplicados na amostra apés estudo-piloto, para a familiarizagdo com os itens a serem

administrados. Houve a colaboracéo de alunos de Iniciagdo Cientifica, que passaram
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por treinamento prévio sobre a administracdo dos itens, observacdo do
comportamento infantil e corre¢céo das escalas.

O estudo-piloto foi realizado em uma creche publica da Grande Vitéria, ES. O
termo de consentimento para a realizagdo do estudo piloto pode ser visualizado no
APENDICE B - Termo de consentimento para a realizagdo de estudo-piloto.

Foi realizado estudo-piloto com 4 criancas e 1 familiar, durante os meses de
agosto e setembro de 2007. Verificou-se que o0s instrumentos citados acima
demandaram um tempo de aplicacdo de 2h30min. A avaliagdo infantil,
correspondente a aplicagdo do instrumento BSID-IIl, demandou aproximadamente
45 minutos. Por sua vez, a aplicagdo da Entrevista para Identificagdo de Riscos
Biopsicossociais na Historia de Vida da Crianca (Santa Maria-Mengel, 2007), da
LAVE e do CBCL (1% a 5 anos), duraram cerca de 2 horas. Dados coletados no
estudo-piloto, correspondentes & aplicacdo da BSID-Ill, LAVE, Entrevista para
identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Historia de Vida da Crianca e CBCL (1Y2-
5 anos), podem ser observados no APENDICE C- Tabela C49. Dados sobre as
aplicacdes do estudo-piloto.

Etapa 3— Identificagc&o dos participantes (agosto e setembro de 2007)

Considerando que a amostra referente aos grupos compds-se de criangas
inscritas no Servigo de Neurologia do HDDS nascidas pré-termo e com baixo peso, o
processo de identificagdo e selecdo dessas ocorreu a partir do acompanhamento
dos registros do servico de Follow Up do hospital, bem como das consultas

agendadas pelos profissionais.

Durante o periodo de coleta de dados, 357 criancas estavam com idade entre
12 e 36 meses. Desse total, 134 criangas moravam no interior do ES ou de outros

Estados. Somente em 130 casos, houve o cumprimento dos critérios de inclusdo da
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amostra, a saber, ser morador da Grande Vitéria e ter nascido pré-termo e com
baixo peso (Dados detalhados estdo no APENDICE D - Tabela D50. Caracteristicas

das criangas inscritas no Programa de Follow Up do HDDS).
Etapa 4- Localizag&o dos participantes (outubro de 2007 a margo de 2008)

Houve tentativa de contato com todas as 130 familias que preencheram os
critérios de inclusdo na amostra. Na maioria dos casos, o contato foi estabelecido
por telefone e visitas ao HDDS durante os dias marcados para consulta no setor de
Follow Up. Esse foi um processo bastante arduo, demandando muito do tempo
destinado a coleta de dados, visto que parte das familias havia abandonado o
acompanhamento no HDDS. Muitas outras familias, com o passar do tempo,
mudaram de endereco e telefone, dificultando a localizagdo. Quando o contato era
efetivado, a familia ficava ciente da gratuidade do trabalho, inclusive do custeio do
transporte até o local da entrevista. Algumas familias, mesmo aceitando o convite
para a participacdo na pesquisa e marcando horério de entrevista com a
pesquisadora, ndo compareceram no dia e hora combinados.

Ainda assim, o contato via telefone e a visita ao HDDS foram escolhidos em
detrimento & visita domiciliar, tendo em vista que este seria um processo muito
oneroso e que demandaria ainda mais do tempo previsto para a coleta de dados, j&
qgue grande parte das familias morava em localidades afastadas, muitas das vezes
com o endereco descrito incompletamente nos prontuarios do hospital (APENDICE E
- Tabela E51. Contato com as criangas inscritas no Programa de Follow Up do
HDDS).

A agenda do atendimento neuroldgico e pediatrico do setor de Follow Up foi
examinada entre os meses de novembro de 2007 a abril de 2008. Estavam

marcadas cerca de 100 consultas para criancas com idades entre 1 e 3 anos.
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Dessas, 51 consultas eram destinadas a criancas ou do interior do estado, ou nao
prematuras e com peso inferior a 2.500g. Algumas criangas, nesse periodo, foram
consultadas mais de uma vez, o que resultou num grupo de cerca de 35 criangas
que poderiam ser encontradas no HDDS. E valido ressaltar que também havia
desisténcia das méaes sobre as consultas marcadas para o servico de Follow Up.
Desse modo, foi possivel o encontro somente com 17 criangas, havendo 3

desisténcias por parte dos familiares em participar da pesquisa.

A proporgdo de criangas avaliadas apds contato telefénico e apos a ida as
consultas marcadas pode ser vista no APENDICE F - Tabela F52. Quantidade de
sujeitos entrevistados apoOs contato telefénico e apds visita ao HDDS em dias

marcados para consulta.

Observa-se que, mesmo com todas as dificuldades presentes na etapa de
localizagéo dos participantes, pode-se conseguir uma amostra representativa, pois a
amostra total representou cerca de 31% do total de criangas nascidas no HDDS,
com idades entre 12 e 36 meses durante a época de coleta de dados, e que
participavam do Programa de Follow Up.

Os dados sobre caracteristicas bioldgicas relacionadas ao nascimento foram
coletados previamente nos prontuarios do Programa de Follow Up do HDDS e foram

digitados em duplas, evitando, assim, a ocorréncia de erros na planilha.

Etapa 5 — Aplicacdo das provas para avaliagdo do desenvolvimento cognitivo,
linguistico, motor, comportamental e dos fatores de risco biolégico e psicossocial
(novembro de 2007 a abril de 2008).

Em cada encontro da pesquisadora com a criangca e a sua mae, houve a

exposicdo dos objetivos da pesquisa e solicitagdo de autorizagéo para a participagéo
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da crianga (APENDICE G — Termo de Consentimento para Participacdo em Projeto
de Pesquisa).

Os familiares responderam a Entrevista para identificagdo de Riscos
Biopsicossociais na Histéria de Vida da Crianga (Santa Maria-Mengel, 2007), a
LAVE e o CBCL.

Conforme mencionado anteriormente, a coleta de dados foi realizada na
UFES e em um consultério no HDDS. Para que o familiar comparecesse ao local da
coleta de dados, foram fornecidos vales-transporte necessarios para a locomocao.
Em ambos os locais de coleta de dados, foram respeitadas as condi¢des béasicas
para observacdo e avaliagdo do desenvolvimento infantil, bem como para a
ocorréncia das entrevistas com os familiares, de modo que quaisquer interferéncias
do ambiente no processo de coleta e interpretacdo dos dados foram, ao maximo

possivel, controladas.

A aplicagédo da BSID-III foi realizada individualmente com a crianga, podendo
esta ter a companhia de algum familiar. Assim como demonstrado no estudo-piloto,
as aplicagcbes para cada diade familiar-crianca necessitaram de, em média,
2h30min. Antes de cada observagéo, era destinado um tempo de familiarizagéo
entre pesquisadora e crianga, tempo este que era maior ou menor dependendo da
colaboracé&o da crianga em iniciar as atividades. Sempre que cada crianga se sentia
cansada, faminta ou distraida por algum estimulo ambiental interveniente, a

aplicacdo da escala era interrompida.
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2.5. Processamento e andlise de dados

O processamento e a andlise dos dados foram realizados de acordo com

cada instrumento, sendo descritos separadamente a seguir'.

2.5.1. Processamento e andlise dos dados relacionados aos riscos

biopsicossociais

1. Entrevista para ldentificacdo dos Riscos Biopsicossociais na Histéria de

Vida da Crianca. As informagdes obtidas a partir das entrevistas realizadas com os

familiares, em sua maioria as maes, foram transformadas em variaveis (sexo, renda
familiar, anos de escolarizagéo dos pais, idade do pai, idade da mée, por exemplo).
As variaveis quantitativas foram utilizadas no calculo de correlacdo (Teste de
Pearson), juntamente com as variaveis de desenvolvimento e de nascimento
(Pestana & Gageiro, 2003).

O roteiro de entrevista proposto por Santa Maria-Mengel (2007) possibilita ao
pesquisador inferir a respeito do indice de Risco Psicossocial. A partir de uma escala
de 10 itens, a presenca de 1 item indica a presenga de risco psicossocial moderado.
A presenca de mais de 3 itens da escala indica a possibilidade de risco psicossocial
familiar severo.

Algumas analises estatisticas necessitaram de varidveis bidimensionais.
Assim, a auséncia de risco psicossocial, ou seja, quando nenhum item da escala foi
marcado, foi transformadada em escore 0. A presenca de risco psicossocial, seja ele
moderado ou severo, foi transformada em escore 1.

Parte das entrevistas com os familiares referentes a percepgdo do familiar
sobre 0o comportamento da crianga e as possiveis causas deste, assim como as

expectativas sobre o crescimento e desenvolvimento foram transcritas. Do mesmo

1 Agradecimentos aos Prof. Ms. Romildo R. Azevedo Jr., do Centro Universitario de Vila Velho, pela
assessoria no tratamento estatistico dos dados.
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modo, foi transcrito todo o trecho em que o familiar falava livremente do
relacionamento com a crianga, desde o momento do nascimento e internagdo na
UTIN até o momento da entrevista. Os trechos foram agrupados de acordo com o
conteddo da fala e, entdo, organizados em classes simples para uma breve
discusséo a respeito da experiéncia do nascimento prematuro e o baixo peso para
as familias e, consequentemente, a influéncia dessa experiéncia para o
desenvolvimento da crianga. Essas informagdes foram usadas, sobretudo, para a
caracterizagdo das criangas durante os estudos de caso.

2. Relatério de Alta Hospitalar da Crianca. A partir desse instrumento, foram

obtidas as informacgdes sobre os principais aspectos sobre a gestacdo e sobre o
nascimento. Essas foram transformadas em variaveis (peso ao nascer, idade
gestacional, presenca de problemas neuroldgicos, presenca de problemas
respiratorios, entre outras).

Os dados quantitativos foram utilizados no estudo de correlagédo (Teste de
Pearson).

3. Prontuéarios de Acompanhamento do Servico de Follow Up. Os dados de

consultas no setor de Follow Up registrados pela neurologista, pediatra,
fonoaudibloga, fisioterapeuta e oftalmologista do HDDS, para cada participante da
pesquisa, foram coletados. As informacfes das consultas realizadas no setor de
Follow Up, obtidas por meio dos prontuarios, foram digitadas e os dados foram
transpostos para um banco de dados e classificados. Posteriormente, os problemas
destacados nos prontuérios do Servico de Follow Up foram classificados de acordo
com a semelhanca das informacoes.

Foram realizados célculos de estatistica descritiva (média, desvio-padrao,

mediana e amplitude de variacdo) para esses dados.
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2.5.2. Processamento e andlise dos dados das avaliagdes comportamentais da

amostra

Os dados obtidos a partir do Child Behavior Checklist CBCL (1%-5anos)

(Achenbach & Rescorla, 2004), para a identificagdo precoce de problemas de
comportamento, foram analisados de acordo com as instru¢cdes oferecidas pelo
manual.

Os dados foram utilizados para fins descritivos e para verificar se houve
correlacdes entre as condigdes de nascimento e de desenvolvimento e os problemas
de comportamento identificados.

O CBCL foi adaptado e validado no Brasil por Bordin et al. (1995),
apresentando bons niveis de sensibilidade (87,0-75,0% para casos leves, 95,4%
para casos moderados e 100% para 0s casos severos), usando o ponto de corte
para a populacdo americana. Como este instrumento € amplamente utilizado em
diferentes paises, tem validade multicultural (Anselmi, Piccinini, Barros & Lopes,
2004).

O processamento do CBCL foi feito por meio do software Assessment Data
Manager 6.5 (ADM). Este software abrange médulos para digitar e analisar os dados
obtidos com os questionarios do ASEBA (Achenbach System of Empirically Based
Assessment), o qual inclui o Child Behavior Checklist (CBCL). A interface do
programa é de facil utilizacdo, embora ele esteja na lingua inglesa. Ele permite
comparar os dados entre diversos informantes em diferentes questionarios sobre o
mesmo cliente, optar pela escala orientada pelo DSM- IV, e converter os dados de
versdOes antigas para as mais atualizadas. Os dados séo inseridos no software por
meio da atribuicdo de valores dados as respostas fornecidas pelo informante. Apés

inserir os dados, € necessario repetir esta operacdo, para que 0 proprio software

verifiqgue se os dados foram inseridos corretamente (Achenbach & Rescorla, 2004).
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A classificacdo dos itens do CBCL envolve trés variaveis: item falso ou
comportamento ausente (escore = 0); item parcialmente verdadeiro ou
comportamento as vezes presente (escore = 1); item bastante verdadeiro ou
comportamento frequentemente presente (escore = 2). Os resultados dos dados
pertencentes a andlise do CBCL foram avaliados em relacdo as normas
estabelecidas pela amostra de Achenbach, podendo a crianga ser classificada como
“Néo-Clinica”, “Limitrofe” ou “Clinica” (Silvares, Meyer, Santos & Gerencer, 2006).

A classificagcdo N&o-Clinico indica a baixa ou média frequéncia de respostas
para problemas de comportamento na infancia; a classificagdo Clinico refere-se ao
ndmero excessivo de respostas acerca de problemas de comportamento. Os
escores brutos referentes a zona limitrofe, correspondem ao intervalo entre o escore
T 65 e 0 escore T 70, que separa a classificacdo Clinico da classificagdo N&o-
Clinico. Neste estudo, os escores brutos referentes a zona limitrofe, correspondente
ao intervalo entre o escore T 65 e 0 escore T 70 e que separa a classificagdo Clinico
da classificacao Nao-Clinico, foram considerados Clinicos, conforme recomendacéo
de Achenbach e Edelbrok (1991) para pesquisas com o CBCL.

Neste estudo, a zona limitrofe foi considerada Clinica sempre que houve a
necessidade de testes de correlacdo de variaveis bidimensionais, como o Qui-
quadrado. Desse modo, a auséncia de problemas comportamentais foi representada
pelo escore 0. Por outro lado, a presenca de problemas comportamentais foi
representada pelo escore 1.

Foi realizada a comparacéo dos resultados entre os grupos de idade - G1,
G2, G3 e G4, para problemas comportamentais nas criangas nascidas prematuras e

com baixo peso. Para tanto, utilizou-se recursos de estatistica descritiva (tabelas
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com médias, desvios-padrdo, medianas e amplitude de variacdo) e de estatistica

inferencial (Andlise de variancia, a partir dos Escores T) (Pestana & Gageiro, 2003).

2.5.3. Processamento e andlise dos dados sobre o desenvolvimento cognitivo,

linguistico e motor

1. LAVE. Este instrumento de avaliagdo da linguagem expressiva tem
padronizacdo para a populacdo brasileira e foi analisado de acordo com as
descrigOes apresentadas (Capovilla & Capovilla, 1997).

Além das pontuagdes brutas referentes ao total de palavras que cada crianca
consegue falar espontaneamente, os autores desse instrumento calcularam a
pontuacdo-padréo. Durante o estudo de normatizacdo desse instrumento, foi

aplicada a seguinte féormula para o calculo das pontuagfes-padréo:

Pontuacdo-padrdo = ([pontuacéo bruta - média)/desvio-padréo) x 15+100

Desse modo, podem ser calculados os desvios da pontuacéo-padrao de cada
participante em relacdo a pontuagdo-padrdo média (100 pontos). A partir dos
resultados brutos obtidos e das Pontuac¢des-Padrao, foram construidas tabelas e
graficos descritivos.

2. BSID-Ill. Os dados obtidos pela avaliagéo a partir da escala BSID-1ll foram
analisados de formas distintas. Primeiramente, levando-se em consideracdo as
classificages de risco para atraso no desenvolvimento propostas no manual.

Como, até o momento, nao existem estudos de normatizacdo da BSID-Ill no
Brasil, optou-se também pela analise dos escores brutos atingidos por cada crianga

e grupo de idade.

Para que as classificagdes de risco para atraso no desenvolvimento obtidas a

partir da BSID-IIl pudessem ser consideradas minimamente confiaveis, realizou-se
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um estudo preliminar visando & comparagdo entre os escores brutos obtidos na
amostra americana de padronizagdo, apresentados no manual de aplicagdo da
BSID-Ill e os dados brutos de uma parcela da amostra desse estudo. Ambos os

grupos estavam na mesma faixa de idade.

Observou-se que ndo havia diferenca significativa entre as médias dos dois
grupos, apenas um ligeiro aumento na Escala Cognitiva, para a amostra americana,
e na Escala de Motricidade Ampla, para a amostra brasileira. Diferengas essas
contidas nos respectivos desvios-padrdo (APENDICE T-Tabela T65. Médias e
desvios-padrdo dos escores brutos da amostra deste estudo e da amostra
americana de padronizagédo da BSID-IlI).

Dessa forma, optou-se pelo estudo das classificages de risco para atraso no
desenvolvimento, a saber, Em Risco, Emergente e Competente para cada
participante da amostra em relacdo a cada uma das escalas Cognitiva (COG), de
Linguagem Receptiva (LRE), Linguagem Expressiva (LEX), Motricidade Fina (MFI) e
Motricidade Ampla (MAM). Ressalta-se, aqui, que a versao screening da BSID-III
nao fornece um resultado final sobre o risco geral de atraso no desenvolvimento;
mas, sim, resultados parciais de cada uma das escalas, que sao independentes. Os
resultados brutos foram descritos e submetidos a provas estatisticas para andlise de
variancia (Pestana & Gageiro, 2003).

As classificacdes foram descritas e submetidas a verificacdo de associacdes
com variaveis comportamentais e de risco psicossocial pelo teste de Qui-Quadrado
(Pestana & Gageiro, 2003).

Para a utilizacdo dos dados da BSID-Ill nos caculos estatisticos, foi
necessario criar uma forma de normatizar os dados brutos obtidos em cada grupo de

idade da amostra. Optou-se, assim, por criar uma pontuagdo padronizada baseada
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na formula de QI de Desvio (Urbina, 2007), a mesma utilizada por Capovilla &

Capovilla (1997) na padronizagéo da LAVE:

Pontuacdo-padrdo = ([pontuacao bruta - média]/desvio-padréo) x

15+100

Neste estudo, sempre que houve a necessidade da aplicagdo de algumas
provas estatisticas que envolvessem variaveis dicotdmicas, como o teste de Qui-
Quadrado, a auséncia de risco para atraso no desenvolvimento foi considerada
escore 0, sendo representada pela categoria Competente. A presenca de risco para
atraso no desenvolvimento, por sua vez, foi representada pelas categorias

Emergente e Em Risco e considerada escore 1.

Considerando que a amostra final, por coincidéncia, foi composta por crian¢as
com baixo peso ao nascer e muito baixo peso ao nascer em proporgdes
equilibradas, foi possivel produzir um estudo complementar, com 15 e 18 criangas
com muito baixo peso (MBP) e baixo peso (BP), de modo a verificar diferencas

significativas entre os resultados da BSID-III.

2.5.4. Andlise estatistica descritiva

Em um primeiro momento, foi realizada andlise descritiva dos resultados a
partir da tomada de medidas como média'?>, mediana, proporcdo, frequéncia,
amplitude de variagéo, de acordo com a natureza do dado e com 0s objetivos da
pesquisa. Foram feitos gréficos e tabelas descritivas com os dados de cada grupo de

idade.

12 Sempre que necessério, resultados foram reduzidos por processo de aproximacéo, a uma ou duas
casas decimais.
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2.5.5. Andlise estatistica inferencial

Inicialmente, foi realizado o teste de correlagdo de Pearson para identificar a
associacdo entre as varidveis quantitativas sobre o desenvolvimento (escores
padronizados das escalas BSID-IIl), problemas de comportamento (Escores T, sobre
as escalas do CBCL), dados de nascimento (idade gestacional, peso ao nascetr,
ndimero de dias na UTIN, entre outros) e psicossociais (renda familiar, anos de
escolaridade do pai e da mae, entre outros) (Pestana & Gageiro, 2003).

Posteriormente, foi realizada uma analise de variancia para o Escore T do
CBCL, sobre problemas comportamentais, e resultado bruto e padronizado da BSID-
lll, sobre problemas no desenvolvimento, objetivando identificar diferengas
significativas entre os resultados dos diferentes Grupos de Idade componentes da
amostra.

Foi realizado, também, o teste Qui-Quadrado para identificar a independéncia
entre variaveis bidimensionais de desenvolvimento, problemas de comportamento e
risco psicossocial, utilizando as variaveis bidimensionais de classificacdo obtidas a
partir da BSID-1ll, do CBCL e da Entrevista para a Identificagdo de Riscos
Biopsicossociais.

Foi realizada, também, uma Regressdo Logistica, que fornece dados de
correlagdo entre variaveis de interesse e a variavel resposta e, posteriormente, da
indicios da relacdo causa-efeito entre as mesmas. Como, nesse estudo, ndo houve
ampla repeticdo de dados, a andlise a partir da regressdo logistica limitou-se as
informacdes sobre correlacbes entre variaveis, na tentativa de evitar quaisquer
distor¢des e inconsisténcias nos resultados. A vantagem da regresséo logistica para
0 caso em questao € que ela fornece a correlagdo entre a varidvel dependente com
independentes tanto bidimensionais, como quantitativas. Mais especificamente

falando, neste estudo, a regressado logistica foi utilizada para analisar a relacéo
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causa-efeito entre variaveis bidimensionais de desenvolvimento e problemas de
comportamento e algumas varidveis de nascimento (presenca de asfixia, infecgéo,
hiperbilirrubinemia, entre outras) e psicossociais (habitagdo superlotada,
maternidade precoce, entre outras) (pestana & Gageiro, 2003).

Uma sintese dos estudos realizados e das variaveis utilizadas pode ser

visualizada na Tabela 5.



Tabela 5. Sintese dos estudos realizados e das variaveis utilizadas
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Tipo de analise

Variaveis

Grupos de idade

Gl G2 G3 G4

Uniao
dos
Grupos
de Idade

Coeficiente de correlagéo
(Teste de Pearson)

Variaveis quantitativas
sobre 0 nascimento

X

Variaveis quantitativas
sobre o
desenvolvimento

X

Variaveis quantitativas
sobre caracteristicas
psicossociais

Andlise de Variancia
(ANOVA e Teste de
Tukey)

Escore bruto e escores
padronizados (escalas
BSID-I1I)

Escore T (escalas
CBCL)

Independéncia entre
variaveis
(Qui-quadrado)

indice de Risco
Psicossocial
(Entrevista para a
Identificacdo de Riscos
Biopsicossociais)

Classificacéo de risco
para atraso no
desenvolvimento
(BSID-I111)

Classificacéo de
problemas
comportamentais
(CBCL)

Regressao Logistica

Classificacéo de risco
para atraso no
desenvolvimento
(BSID-III) versus
variaveis de
nascimento e
psicossociais

Classificacéo de
problemas
comportamentais
(CBCL) versus
variaveis de
nascimento e
psicossociais

Legenda: G1= 12-18m; G2= 18-24m; G3= 24-30m; G4= 30-36m.

O nivel de significAncia adotado neste estudo foi de 0,05. Para o

processamento e andlise dos dados, utilizou-se o software Statistical Package for

Social Sciences (SPSS), na verséo 15.0 (Pestana & Gageiro, 2003).
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2.6. Avaliacéo éticade riscos e beneficios

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Doutor Dorio
Silva (HDDS) (APENDICE A - Termo de consentimento para realizagdo de pesquisa
encaminhado ao HDDS).

A coleta de dados com as criangas e familiares ocorreu somente apds a
apresentacao dos objetivos da pesquisa aos familiares e a autorizagdo dos mesmos,
com a assinatura do Termo de Consentimento para Realizagdo em Pesquisa
(APENDICE G - Termo de Consentimento para Participacdo em Projeto de
Pesquisa), em consonancia com a Norma n°.196/96 da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa — CONEP/ Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (1996).

Os participantes ndo arcaram com o0s custos do transporte até o local de
coleta de dados, pois foram ressarcidos pela pesquisadora. O local de coleta de
dados, preparado para atendimentos clinicos, ndo ofereceu desconforto aos
participantes. Sempre que houve a necessidade de pausa na avaliagdo por causa de
alguma indisposi¢cao da crianca, foi dado tempo para que ela descansasse, comesse
e brincasse com materiais ludicos disponiveis.

De modo geral, as criangas participaram ativamente do processo de avaliagao
do desenvolvimento, uma vez que 0s materiais e atividades componentes da BSID-
Il sdo atrativos e, além disso, ndo sao toxicos. As gravacdes em audio e video
realizadas durante a coleta estdo mantidas em sigilo pela pesquisadora, nao
devendo ser utilizadas para outros fins sendo os de comunicagéo cientifica.

Os resultados obtidos por esta pesquisa poderdo indicar as principais
caracteristicas do desenvolvimento de criangas nascidas prematuras e com baixo
peso. Tais informacdes poderdo subsidiar programas de intervengdo clinica mais

especificos a essa populacdo, além de colaborar para a implantagdo de programas
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de intervencdo psicossocial que visem & prevencdo de problemas no

desenvolvimento infantil a partir de trabalhos educativos com pais e familiares.
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3. RESULTADOS

Para melhor compreenséao, os resultados foram divididos em topicos sobre:

1) a descri¢cdo dos principais dados sobre o nascimento, contidos nas Fichas
de Alta da UTIN, a maternidade do hospital onde foram coletados os dados;

2) a descricdo das informacdes obtidas a partir dos prontuarios médicos de
acompanhamento infantil no setor de Follow Up;

3) a descricAo de fatores psicossociais relacionados as familias dos
participantes, identificados ao longo das entrevistas;

4) a descrigéo de aspectos do desenvolvimento infantil verificados a partir de
relatos dos familiares e de observacdo direta das criangcas. Os dados obtidos em
entrevista com os familiares estdo organizados em duas partes, uma alusiva aos
resultados oriundos do CBCL, sobre problemas de comportamento infantil, e outra
parte relacionada aos resultados obtidos a partir da LAVE, sobre o desenvolvimento
da linguagem expressiva. A terceira parte apresenta dados sobre a avaliagdo do
desenvolvimento motor, linguistico e cognitivo dos participantes, a partir de
observacéo direta da pesquisadora;

5) descricdo dos dados de desenvolvimento de 33 criangas (82,5% da
amostra), com BP e MBP;

6) resumo dos dados descritivos verificados em cada grupo de idade;

7) resumo geral dos dados descritivos;

8) os estudos referentes a analise inferencial das varidveis. Os estudos
investigaram as relagdes entre dados de desenvolvimento, dados de

comportamento, fatores psicossociais e dados de nascimento;
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9) descricdo de cinco casos, descrevendo os resultados de todos os
instrumentos utilizados na pesquisa, demonstrando possiveis acdes de
determinadas variaveis para o estudo do desenvolvimento infantil em situacdes de
prematuridade e baixo peso. Foram escolhidos cinco casos, com as caracteristicas:
1) alta frequéncia de variaveis de risco psicossocial; 2) alta frequéncia de problemas
ao nascer; 3) alta frequéncia de problemas comportamentais; 4) alto desempenho na
BSID-III; e 4) baixo desempenho na BSID-IIl. Os resultados das demais avaliagbes
do desenvolvimento e os dados obtidos a partir da Entrevista para a Identificagéo de

Riscos Biopsicossociais também foram considerados nessas descrigdes de caso.

3.1. Dados sobre nascimento obtidos nos relatérios de alta da UTIN

Os dados contidos nas Fichas de Alta Hospitalar foram coletados e
processados. Verificou-se que a idade gestacional média dos participantes do
estudo foi de 32,6 semanas, com pouca variagdo entre os grupos de idade (32 a
33,5 semanas); tendo, contudo, G4 a maior idade gestacional (33,5 semanas)
(Tabela 6).

O peso médio da amostra ao nascer foi de 1.646 gramas, proximo da
classificagdo de Muito Baixo Peso (MBP)'3. Em relacdo ao peso ao nascer, nao foi
observada variagdo consideravel nas médias para cada grupo de idade. No entanto,
houve um maior peso médio ao nascer no G4, com 1.781g, e menor peso meédio ao
nascer no G3, com 1.560g, com a amostra variando de 785g a 2.480g. Os dados
individualizados sobre o nascimento encontram-se no APENDICE |- Tabela 155.
Dados de nascimento, por crianga.

A amostra teve mais participantes do sexo feminino do que do sexo

masculino, correspondendo as meninas a uma propor¢ao de 6/10.

13 Muito Baixo Peso ao Nascer (MBP) - refere-se ao peso abaixo de 1.500g (Linhares et al., 2006).
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As Fichas de Alta da UTIN revelaram a exposicdo a fatores de risco
gestacional em 60% da amostra (Tabela 6). G2 foi 0 grupo que apresentou maior

proporcao de fatores de risco gestacional (0,8) e G1 teve a menor proporc¢éo (0,5)

(Tabela 6).
Tabela 6. Dados gerais de nascimento, por grupo de idade
Grupos Gl G2 G3 G4 Média
Indicadores (12-18m)  (18-24m) (24-30m) (30-36m)
X 32,7 32 32 33,5 32,6
Idade gestacional DP 3 3,1 3,1 3,1 3,1
AV 30,1-36,4 30,4-33 27,4-36  26-36,1 | 26-36,4
X 1.564,8 1.678 1.560 1.781,1 1.646
DP 529,1 2451 551,1 501 456,6
Peso ao nascer Md 1.550 1.705 1.420 1.827,5 1.625,6
(em gramas) 1.100- 1.310- 890- 785-2.480 785-
AV 2.330 2.070 2.495 2.480
Sexo (%) Masculino 40 60 20 50 40
Feminino 60 40 80 50 60
Presen_ga de fatores de risco 05 0.8 06 0.6 0.6
gestacional (P)

Legenda: T= Total; AV = Amplitude de ariagdo; DP = Desvio-padrdo; Md= Mediana; X= Média;
P=Proporgéo.

Verificou-se que a maioria das criangas (90%) apresentou problemas
respiratorios ao nascer, sendo a DMH™ a disfuncdo mais frequente, representando
50% dos problemas respiratérios. G2 apresentou mais problemas respiratorios,
sendo também o grupo de idade que mais foi submetido a oxigenoterapia, com
proporgéo de 0,8, seguido do G1 (0,7), proximo da média da amostra (0,7).

Observou-se que metade dos participantes passou por processos de
reanimacdo. (Os dados referentes a cada grupo estdo no APENDICE H - Tabela
H54. Proporcao de problemas respiratérios ao nascer, por grupo de idade).

Verificou-se que o fator de risco mais presente no nascimento dessas
criancas foi a hiperbilirrubinemia (62,5%), seguido de infecgcdo e problemas

hematoldgicos (47,5%). A asfixia foi registrada em 42,5% dos casos. Os fatores de

! Doenca da Membrana Hialina
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risco menos frequentes na amostra foram os problemas cardiovasculares e
hemorragia intracraniana (5%), seguidos de meningite (2,5%). (A frequéncia dos
fatores de risco ao nascer em cada um dos grupos estdo no APENDICE J - Tabela
J56. Proporgéo de problemas ao nascer, por grupo de idade).

Nota-se que G1 apresentou as maiores proporgdes de problemas ao nascer:
hiperbilirrubinemia (0,7); problemas hematolégicos (0,7); problemas metabdlicos
(0,6); infeccéao (0,6); problemas ortopédicos (0,3) e problemas digestivos (0,2), sendo
superado em proporcao pelos outros grupos de idade somente em problemas renais
(0,1) e asfixia (0,3). G4 apresentou as menores propor¢cdes nos problemas ao
nascer, apresentando, contudo, proporgdes maiores de hiperbilirrubinemia (0,6) e de
problemas renais (0,4) (APENDICE J - Tabela J56. Propor¢do de problemas ao
nascer, por grupo de idade).

Constatou-se uma baixa frequéncia de exames neonatais que apresentaram
anormalidades (APENDICE K - Tabela K57. Proporcdo de anormalidades
identificadas por exames, por grupo de idade). Entretanto, esses dados ndo podem
ser considerados muito confiaveis, uma vez que, em muitas Fichas de Alta, néo foi
relatada a realizagéo dos exames, 0 que impossibilitou a pesquisadora de verificar a
verdadeira parcela da amostra que apresentou anormalidades nos exames, como 0
exame CKMB, que apresentou baixa frequéncia de anormalidades. Porém, ndo se
sabe se os exames foram ou néo realizados.

Apesar das limitagcbes mencionadas, observou-se que as anormalidades nos
exames de fundo de olho foram registrados em 22,5% da amostra, com frequéncia
maior no G2 (proporcéo de 0,4). As anormalidades no USTF foram registradas no

G4, em proporcéo de 0,4.
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O Exame Neuroldgico Evolutivo (ENE) foi realizado pela equipe de
neuropediatria na metade da amostra, com menor frequéncia no G3 (0,4) e G4 (0,3).
No Gl e G2 houve uma maior frequéncia dos ENE realizados (0,5 e 0,6,
respectivamente).

Essas criangas ficaram, em média, 25,9 dias internadas na UTIN, havendo
uma variagao no tempo de internagéo (3 a 96 dias) (Tabela 7).

Ao final do periodo de internacdo na UTIN, de modo geral, as criangas
superaram a idade gestacional de 37 semanas, critério necessario para serem
consideradas a termo. A idade gestacional na alta hospitalar, para a amostra, foi de
38,4 semanas, com pequenas variacdes entre os grupos de idade (35,1 a 43,2
semanas). Contudo, o tempo de internagéo néo foi o suficiente para que as criangas,
de modo geral, alcangassem o peso de 2.500g, critério necessario para serem
consideradas com peso adequado (0 peso médio na alta foi de 2.134,9g, com

variagdo de 1.805g a 2.765g) (Tabela 7).

Tabela 7. Dados da Ficha de Alta Hospitalar por grupo de idade

Grupos Gl G2 G3 G4 Média
Indicadores (12-18m)  (18-24m)  (24-30m)  (30-36m)
X 2.108,5 2.028 2.179,4 2.223,5 2.1349
Peso na DP 205,7 121,2 266,5 351,4 236,3
alta Md 2.030 2.005 2.140 2.152,5 2.081,9
1.875- 1.805- 1.865- 1.845- 1.805-
AV 2.510 2.245 2.765 2.425 2.765
NUmero de X 35,5 24,1 251 18,7 25,9
Dias DP 28,2 16,2 13,6 18,3 19
na UTIN Md 39 255 245 12 253
AV 8-96 7-7 7-47 3-58 3-96
Idade X 38,1 38,8 38,3 38,3 38,4
gestacional DP 2,4 25 3,1 11 2,3
na Alta Md 37,5 37,5 38,2 38,3 37,9
Hospitalar AV 36-42,2 36,6-42,3 35,1-43,2 36,4-39,6 | 35,1-43,2

Legenda: X = Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacédo; T= Total.

E possivel observar que G2 teve menor peso médio na alta hospitalar, com

2.028g, seguido do G1, que apresentou 2.128g de peso médio na alta, bem como o
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maior nimero médio de dias de internagdo na UTIN (35,5 dias). G4, além de ter
apresentado o maior peso médio ao nascer (2.223g), apresentou 0 menor nimero

médio de dias na UTIN (18,1 dias) (Tabela 7).

3.2. Caracteristicas da amostra coletadas nos prontuarios meédicos do

Programa de Follow Up

Os dados de consultas no Programa de Follow Up registrados pelos
diferentes profissionais (neurologista, pediatra, fonoaudibloga, fisioterapeuta e
oftalmologista do HDDS), para cada crianga da pesquisa, totalizando 366 consultas,
com média de 9,15 consultas/crianga (Tabela 8).

As criangas passaram por 2,42 diferentes especialidades de atendimentos,
em média. O grupo que apresentou maior nimero de atendimentos por participante
(11,8) foi G3. Apesar das criangas do G4 serem mais velhas, podendo ter passado
por maior numero de consultas, a média de 7,9 atendimentos assemelhou-se ao
namero médio de 7,6 de consultas do G1, referente as criangcas mais novas
(APENDICE L - Tabela L58. Média de consultas e de tipos de atendimentos
diferentes, por grupo).

Entre os tipos de atendimento especializado oferecidos no Programa de
Follow Up, o atendimento pediétrico foi responsavel pelo maior nimero de consultas
realizadas, com 171 atendimentos para as 40 criangcas da amostra, seguido da
Fisioterapia, com 105 atendimentos (os dados referentes a quantidade de
atendimentos por crianca estdo no APENDICE M -Tabela M59. Frequéncia de
atendimentos por especialidade, por crianga).

Apesar de ser esperado um aumento progressivo da quantidade de
atendimentos por grupo de idade, por ser cumulativa a quantidade de atendimentos

prestada, ocorreu, no G4, menor frequéncia média de atendimento por crianga. Tal
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constatacdo pode ser explicada pelo alto indice de evaséo das crian¢cas maiores ao
servico de Follow Up, sobretudo no G4 (Tabela 8).

Tabela 8. Atendimentos de cada grupo, por especialidade médica

Especialidades
Indicadores Pediatria Fisioterapia Neurologia Fonoaudiologia Oftalmologia
G1 X 3 2,2 1,6 0,0- 0,4
(12- DP 2,1 29 1,6 0,0 0,7
18m) Md 3 0 15 0,0 0,0
AV 1-7 0-7 0-4 0-0 0-2
G2 X 4,2 2,6 19 0,2 0,1
(18- DP 19 2,8 1,7 0,6 0,3
24m) Md 4,5 15 2 0,0 0,0
AV 1-8 0-6 0-4 0-2 0-1
G3 X 6,3 3,6 2,2 0,4 0,0
(24- DP 2,1 3,7 2,0 1,26 0,0
30m) Md 6 3 15 0,0 0,0
AV 2-10 0-11 0-6 0-4 0-0
G4 X 3,6 2,1 1,3 0,9 0,0
(30- DP 2,9 2,6 2,2 1,45 0,0
36m) Md 2,5 1 0,5 0,0 0,0
AV 1-8 0-8 0-7 0-3 0-0

Os principais problemas registrados pelos especialistas referiram-se as
caracteristicas motoras ou neuroldgicas, cognitivas ou perceptivas, influéncia
familiar, comportamentais e linguisticas. Foi identificado outro aspecto denominado
Outras Ocorréncias para elencar outras caracteristicas, sobretudo relacionadas a
doengas adquiridas pelas criancas (as caracteristicas registradas nos prontuarios
médicos do setor de Follow Up, por grupo, estdo no APENDICE N - Tabela N60.
Frequéncia de problemas registrados nas consultas do Follow Up, por grupo de
idade).

Dos problemas observados, aqueles relacionados a motricidade ou
desenvolvimento neurolégico e ao comportamento foram os mais frequentes,
seguidos da categoria Outras Ocorréncias, da influéncia familiar, os aspectos

linguisticos e, por ultimo, os aspectos perceptivos ou cognitivos (Tabela 9).
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Verificou-se que, apesar dos dados referentes ao comportamento e aos
aspectos motores e neurologicos terem a mesma frequéncia total (109), aqueles
referentes ao comportamento aumentaram com o aumento da idade, ou seja, de um
grupo para o outro, especialmente entre G1, G2 e G3, ao passo que aqueles
referentes ao desenvolvimento motor ou neurolégico tiveram um ligeiro declinio com
0 aumento da idade (Tabela 9).

E necessario destacar, contudo, que houve uma consideravel variabilidade nas
frequéncias dos aspectos verificados nas consultas do Follow Up entre as criancgas,
podendo ter aumentado ou diminuido as médias. Assim, esses dados devem ser
considerados com cautela (os dados individualizados referentes & ocorréncia de

aspectos observados nas consultas podem ser vistos no APENDICE O - Tabela

061. Problemas registrados nas consultas do Follow Up, por crianca).



Tabela 9. Ocorréncia das categorias relacionadas a aspectos registrados no Programa de
Follow Up, por grupo de idade
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Grupos Gl G2 G3 G4 Total

Varia- _ = D - D = =
veis f X DP f X P f X P f X DP f X DP
Motor/ 2, 4, 2, 10 2,
Newologico |28 28 36 |27 27 g |81 31 7 |28 g 32| o 28

) 0, 0, 0, 0,
Linguagem 0 0 0 1 0,1 3 4 0,4 9 8 8 1,3 | 13 4 0,3
Ocomp"”ame”t 16 1,6 1,3 g 32 34 |41 41 23|20 2 29 190 27 2.7
Influéncia 2 02 04 |5 05 09 | 9 09 16| 4 % 07|20 2 o5
familiar 4 5
Cognicao/ o 0o o |0 0 o 2 02 04|l 0 0 0 |2 %2 o1
Percepcao 2
outros 5 05 07 |9 09 12 |56 56 36| 27 27 31 | o7 i’ 24
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3.3. Dados da amostra obtidos pela Entrevista para ldentificacdo de Riscos

Psicossociais na Histéria de Vida da Crianca

A partir da aplicagdo da Entrevista para Identificacdo de Riscos
Biopsicossociais, observou-se que a maioria das criangas (47,5%) apresentava
baixo risco'®, 40% da amostra apresentou Risco Psicossocial Moderado e 12,5% da
amostra apresentou Risco Psicossocial Severo.

G2 e G3 apresentaram mais fatores de risco, com o total de 10 fatores para
ambos os grupos, relacionados, sobretudo, a problemas conjugais dos pais. Pode-se
notar, contudo, algumas peculiaridades entre os grupos. No G2, foi constatada a
maior concentracéo de fatores de Risco Psicossocial Severo (0,3). No G3, apesar de
haver somente 1 caso de Risco Psicossocial Severo, foi verificado Risco
Psicossocial Moderado em uma proporgédo de 0,6; sendo o grupo de idade com
maior indice de Risco Psicossocial Severo/Moderado (APENDICE N -Tabela P62.
Ocorréncia de fatores de risco psicossocial, por crianga).

Houve maior média de fatores de risco relacionados a problemas conjugais
(2,75), seguidos da maternidade/paternidade precoces, habitagdo superlotada
(1,75), e do baixo nivel educacional dos pais (1,25); G3 e G4, foram os grupos de

idade com maior frequéncia de variaveis (Tabela 10).

* Baixo Risco Psicossocial= quando nenhum fator de risco, dos 10 fatores apontados no

Questionario de risco biopsicossocial (Santa Maria- Mengel, 2007), foi verificado; Risco Psicossocial
Moderado= quando 1 ou 2 fatores de risco foi verificado; Risco Psicossocial Severo= quando 3 ou
mais fatores de risco foram verificados.



Tabela 10. Ocorréncia dos fatores de risco psicossocial, por grupo de idade
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Fatores de risco psicossocial Grupos Total
Gl G2 G3 G4 f X
Maternidade / paternidade precoce 2 2 1 2 7 1,75
Rejei¢édo da gravidez 1 0 0 2 3 0,75
Baixo nivel educacional dos pais 2 1 2 0 5 1,25
Pais com doencga psiquiatrica 0 0 0 0 0 0
Problemas conjugais 1 3 5 2 11 2,75
Falta de capacidade de lidar com problemas 1 2 0 0 3 0,75
Falta de apoio ou integracdo social 0 0 0 1 1 0,25
Historia de delinquéncia dos pais 0 0 0 0 0 0
Habitacdo superlotada 2 2 2 1 7 1,75
Dificuldades severas crénicas dos pais 0 0 0 0 0 0

A-V

0-2 03 05 0-2

N&o foram observadas diferencas marcantes entre 0os grupos em relagdo a

algumas variaveis. Em quase todos os grupos houve, em média, 8 anos de estudos

formais e numero médio de cédmodos na casa entre 4 e 5 comodos (Tabela 11).

G4 apresentou a menor renda familiar (R$ 759,20), e a menor renda per

capita média, (R$ 186,10). Contudo, apresentou a maior frequéncia de criangas em

creches, 3, e a maior frequéncia de méaes trabalhando fora, 5. A maior renda familiar

(R$ 1.531,11), bem como a maior idade das mées (35 anos), foram observados no

G3. Também no G3 foi observado o maior nimero de anos de relacionamento dos

pais (10,4 anos) (Tabela 11).

Tabela 11. Resumo das caracteristicas de nascimento e carateristicas psicossociais da

amostra e de cada grupo de idade

Grupos Total
Variaveis observadas Gl G2 G3 G4
Idade da méae (X) (anos) 27,6 28,4 35,4 29,9 30,3
Idade do pai (X) (anos) 30,4 35,1 35,9 33,2 33,6
Anos que se conheciam (X) 6,9 57 10,4 7,2 7,6
Renda familiar (X) (R$) 830 1.171,1 1.531,1 759,2 | 1.058,2
Renda por pessoa (X)(R$) 205,8 251,8 334,3 186,1 | 2445
NUmero de comodos na casa (X) 5,4 51 5 41 4.9
Escolaridade da mée (X) (anos) 7,4 8,1 8,2 8,9 8,2
Escolaridade do pai (X) (anos) 7,7 8,6 8,5 8.8 8,4
Mé&e trabalha fora (f) 1 3 4 5 13
Frequenta creche (f) 0 0 2 3 5
Risco Psicossocial Severo (f) 0 3 1 1 5
Risco Psicossocial Moderado (f) 5 1 6 4 16




86

Com base na Entrevista para a ldentificacdo de Riscos Biopsicossociais,
verificou-se que a maioria das mées (30) ndo planejou a concepg¢éo dos filhos
avaliados nesta pesquisa, com destaque para G3, em que todas as maes afirmaram
néo ter planejado a concepgdo, com a justificativa do esquecimento dos remédios
anticoncepcionais. No geral, o sentimento presente na gravidez foi negativo,
presente na maioria das maes (22 mées), decorrente, principalmente, de problemas
conjugais ou familiares (citados 14 vezes), seguidos da apreensdo decorrente da
gravidez de risco (7 vezes). Contudo, observou-se que também houve aceitacdo
imediata da gravidez, com destaque para G4 (8 maes) e G1 (7 mées). Nos outros
grupos, houve um equilibrio entre a aceitagdo imediata e tardia da gravidez (Tabela
12).

De modo geral, as atividades que as maes mais exercem com as criangas
foram as brincadeiras, passeios e visitas a parentes. Verificou-se que, enquanto a
frequéncia de mencgao a visitas a parentes diminuiu do G1 ao G4, a mengéo de
atividades, como brincadeiras e passeios aumentou, na mesma diregao (Tabela 12).

De acordo com as maes, que responderam majoritariamente a entrevista, 0s
pais tiveram um papel secundario no cuidado dos filhos. Na maioria das vezes, eles
exerciam as atividades de cuidado bésico voltadas a higiene e alimentacdo somente
quando ninguém mais podia exercé-las. O papel do pai estava voltado a vigilancia,

as atividades ludicas e a interagdo com a crianca.
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Tabela 12. Resumo dos dados sobre a organizacédo familiar, enfrentamento do nascimento e
expectativas sobre o desenvolvimento, obtidos pela Entrevista para a identificacdo de Riscos
Biopsicossociais (frequéncia das categorias de respostas)

Respostas dadas pelas mées Grupos de Idade | Total
Gl | G2 |G3| G4

Sim 3 2 0 5 10
N % N&o 7 8|10 5| 30
.'g ek Justificativa | Esquecimento de anticoncepcionais 1 1 6 1 9
= para o ndo | Planejavam so para o futuro 2 3 0 0 5
o ‘—g_ planejamento | Problemas familiares 2 1 1 0 4
Jé tinha muitos filhos 1 0 1 0 2
Positivos 5 4 4 5 18
Negativos 5 6 6 5 22
Justificativa | Problemas familiares/ conjugais 1 4 5 4 14
4 para o0s Gravidez de risco 1] 2 1] 3 7
% '$ § sentimgntos Falta de preparacéo para ter filhos 1 1 1 1 4
EcS negativos | Possibilidade de abandono de rotina | 2 0 0 1 3
% 2 g manifestos | Pouca renda para manter o filho 10|01 2
n Muitos filhos 1 0 0 0 1
Idade avancada 0 1 0 0 1
Aceitacdo imediata 7 5 5 8 25
Aceitacdo tardia 3 5 5 2 15
" Brincadeiras 5 6 8 8 27
nS o Passeios 4 6 7 8 25
gsg Visitas a parentes 715|402 18
S8 w Passeios a igreja 3,0 |13 7
23 E Ver TV 1 1|11 4
< 30 Contar historias 1 0 3 1 4
Ir ao hospital 2 0 0 2
Ajuda quando a mée néo pode 3 4 4 0 11
3 Toma conta, passeia 4 3 1 2 10
23 DA muito carinho, brinca 1 5 1 2 9
2 g' Tem pouco contato com filho 0O 4|2 |2 8
‘g © Ajuda na higiene, alimentacdo 1 3 2 0 6
O N&o ajuda porque trabalha 1 3 0 2 6
Sempre prestativo 1 1 1 0 3
" Tenta distrair a crianca 3 4 3 4 14
2 ’$ © Ajuda a crianga, por acha-la fragil 2 5 3 1 11
gc = Mesmo nervoso, nao interfere 1 3 1 1 6
ee- Né&o dé atencéo 1/1|11]0 3
E rigido, bate 0 1 1 1 3

Os familiares costumavam lidar com os problemas

de comportamento da

crianga, na maioria das vezes, tentando distrair a crianga calmamente no momento

da birra (14). Costumavam ceder aos pedidos dos filhos, por acharem que esses
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eram demasiadamente frageis para suportar frustragées (11). A maior frequéncia foi
verificada entre os pais componentes do G2 (5) (Tabela 12).

Em 30 casos, identificou-se, entre os familiares, a crenca de que a
prematuridade e o baixo peso ao nascer ndo afetam o desenvolvimento da crianca
com a justificativa de observarem cotidianamente a crianga, constatando que esta
era até mais desenvolvida que as demais criancas da idade, por ser mais ativa que
as demais (Tabela 13).

Quando questionado sobre os métodos mais eficazes de estimulacdo do
desenvolvimento, o comparecimento ao médico foi a fala mais frequente (18
ocorréncias), seguida do ensinamento de habilidades (10), oferta de carinho e
atencdo (8). Observou-se uma diminuigdo do reconhecimento da importancia do
tratamento médico do G1 (6) ao G4 (3), grupo este que apresentou também o maior
indice de abandono do setor de Follow Up (Tabela 13).

Tabela 13. Frequéncia das categorias de respostas sobre as expectativas acerca do
desenvolvimento e métodos de estimulacéo registradas no Questionario de Risco
Biopsicossocial

Categorias de respostas dadas Grupos de Idade T
Gl G2 G3 G4

o Nao afetari o desenvolvimento 7 7 8 8 | 30

n E Afetara o desenvolvimento 1 2 1 1 5

So8 Afetara s6 o crescimento 2 - - 2 | 4

S o3 Crianga serd mais desenvolvida 1 - - - 1

22 € Justificativa E mais desenvolvida que outras 1 3 3 1] 8
o n < ~ .

I8 S N&o obgerva d!ferenga 3 - 1 1 5

g para boa_s Os médicos orientaram 1 2 - 1 4

expectativas

Levar ao médico 6 4 5 3 |18

o o Ensinar habilidades 2 4 2 1|10

8o © Dar carinho/ atencéo 4 3 - 1 8

3 § s Ensinar limites - 1 4 1| 6

o © E Colocar na creche - 1 2 2 5

= b g Brincar/ oferecer brinquedos 3 2 - - 5

Alimentar a crianca 2 1 1 1 5

Interacdo com outras criangas 2 - 1 1 4

Legenda: G1= 12-18m; G2=18-24m; G3= 24-30m; G4= 30-36m; T= Total.
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3.4. Dados da avaliag&o do desenvolvimento das criangas

Neste tépico, sdo apresentados dados sobre problemas comportamentais,
com base no CBCL (1%-5 anos), e sobre a linguagem expressiva, pela LAVE. Em
seguida, sdo apresentados os dados sobre o desenvolvimento da motricidade
ampla, motricidade fina, linguagem expressiva, linguagem receptiva e da cognigéao,
com base na BSID-IIl. Inicialmente, sera feita uma descricdo geral dos dados, em
seguida, sdo apresentados os dados referentes a cada escala componente da BSID-

3.4.1. Dados sobre problemas de comportamento das criangas obtidos pelo
CBCL (1¥2a 5 anos)

O CBCL apresenta resultados totais para problemas externalizantes
(agressividade, problemas de atencdo), problemas internalizantes (introverséo,
ansiedade, depresséo, problemas sométicos e reacdo emocional) e também um
resultado geral. Observou-se apenas 1 caso Clinico em cada grupo de idade, para o
total de problemas internalizantes e para o resultado geral. Em contrapartida, foram
observadas 5 ocorréncias da classificagdo Clinico no G2, 4 ocorréncias no G3 e
nenhuma ocorréncia no G4 para o total de problemas externalizantes, referentes a
problemas de atencdo e agressividade (Tabela 14).Verificou-se que 20 criangas
(67% da amostra de 30 participantes que responderam ao CBCL) apresentaram o
perfil Clinico em, ao menos, um dos sete tipos de problemas internalizantes e
externalizantes analisados pelo instrumento, a saber: reacdo emocional, ansiedade
e depressdo, problemas somaticos, introversdo, problemas com o sono, problemas
de atencdo e comportamento agressivo (Os escores brutos, os escores T e a

classificagéo correspondentes a cada crianca estdo no APENDICE R - Tabela R63.
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Escores brutos, escores T e classificagdo das Sindromes Comportamentais do
CBCL (12 a 5 anos), por crianga).

Observou-se que os problemas externalizantes foram apontados com maior
frequéncia, sobretudo os problemas de ateng&o, pois metade das 30 criangas
avaliadas do G2, G3 e G4 apresentou o perfil Clinico para problemas de atenc&o.
Observou-se também que a maior ocorréncia do perfil Clinico estava nos grupos de
criangas mais novas, havendo uma diminuigdo nos grupos das criangas mais velhas

(Tabela 14).

Tabela 14. Frequéncia de classificacfes Clinico para as Sindromes Comportamentais do
CBCI (1 %2 - 5 anos), por idade

Sindromes = G1 G2 G3 Total
Comportamentais
Clinico TS |Clinico TS |Clinico TS Clinico
f X f X f X P
Problemas Internalizantes 1 56,9 1 55,5 1 54,7 0,1
Reacédo Emocional 3 58,5 2 59,0 1 53,5 0,2
Ansiedade/Depressao 2 58,6 2 56,0 2 59,8 0,2
Problemas Somaticos 1 54,3 0 53,6 0 54,5 0,03
Introverséao 1 54,8 3 58,0 0 55,2 0,13
Problemas
Externalizantes 5 61,9 4 62,4 0 53,5 0,3
Problemas de Atencéo 5 60,6 5 65,0 5 60,9 0,5
Agressividade 3 61,3 3 62,2 0 54,8 0,2
Resultado Geral do CBCL 1 58,9 1 57,8 1 53,5 0,1
Total 22 57,8 21 58,1 10 56,0

Legenda: T= Total amostra; X = Média;DP= Desvio-padrao; f= frequéncia;P=Proporcao; TS= T Score.

G2 teve maior frequéncia de classificagdes Clinico (22 ocorréncias), sendo
que 7 criancas tiveram a classificacdo Clinico em pelo menos um dos tipos de
problema. No G4, houve a menor frequéncia das classificagbes Clinico (10
ocorréncias), relativas a 6 criangas que apresentaram a classificagdo Clinico em pelo
menos um dos tipos de problema investigados.

E importante destacar que, no G2, havia 1 crianga com perfil Clinico em todos
os tipos de problema abordados no CBCL (o que pode ser visto no APENDICE R -

Tabela R63. Escores brutos, escores T e classificacdo das Sindromes
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Comportamentais do CBCL (1%2 a 5 anos), por crianga). Contudo, percebeu-se que a
maioria das criangas apresentou o perfil Clinico para apenas 1 tipo de problema
(Tabela 15).

Tabela 15. Frequéncia e propor¢cdo da combinagédo de tipos de problema no CBCL, nas
criancas classificadas como Clinicas

Total de Criancas
classificacdes
Clinico Proporcao
acumuladas f (n=20)
1 10 0,50
2 7 0,35
3 1 0,05
24 2 0,10
Total 20 1

De modo geral, os grupos ndo apresentaram médias elevadas dos escores T
obtidos por crianga. Em todos os grupos, as médias dos escores T ficaram entre 50
e 60 para cada um dos principais tipos de problema. Verificou-se que, para os
Problemas de Atencdo, houve médias acima de 60 (62,2), com destaque para G3,
que teve a média de escore T de 65 pontos, com maior pontuacéo (Tabela 16).

G3 apresentou também as maiores médias do escores T em 4 das 7
categorias de problemas avaliados pelo CBCL (1% a 5 anos): atengédo (65),
agressividade (62,5), reacdo emocional (59) e introversao (58).

G4 teve a maior média em ansiedade/depressédo (59,8) e G2 teve a maior
média em problemas sométicos (54,3) (Tabela 16).

A agressividade foi o tipo de problema de comportamento, com médias mais
altas para dois grupos (G2 e G3) (Tabela 16).

Organizando os dados do CBCL (1% a 5 anos), por idade estudada, tem-se:

a) entre 18 e 24 meses (G2): mais problemas de sono em relacdo as demais
idades; mais problemas de agressividade e menos problemas sométicos entre os

tipos de problema;
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b) entre 24 e 30 meses (G3): médias mais altas entre todos os grupos em
problemas de atengdo, agressividade, reacdo emocional e introversdo; menos
problemas de sono;

c) entre 30 e 36 meses (G4): mais problemas de ansiedade e depresséo e
problemas somaticos; segunda maior média entre os grupos em problemas de
atencdo, menos problemas de reacdo emocional entre os tipos de problemas desta
idade (Tabela 16).

Tabela 16. Escores T dos grupos, por tipo de problema no CBCL

Escalas CBCL (1 %2a 5 anos)

© % o — o
s §% 2L gz § ¢ g
< 3 g8 & 3 E
X 60,5 61,3 58,6 58,5 54,3 54,8 56,2
DP 10,0 6,3 10,2 10,8 6 10,3 10,3
G2 Md 57 62 54 53 53 50,5 50,5
AV 52-77 53-70 52-83 50-83 50-70 50-70 50-82
X 65,0 62,2 56,0 59 53,6 58,0 52,7
DP 8,9 7,4 6,2 8,2 4,8 9,0 4.4
G3 Md 67 62 56 58,5 50 55 51
AV 51-73 50-77 50-66 50-62 50-62 50-73 50-64
X 60,9 54,8 59,8 53,5 545 55,2 53,5
DP 7,8 4,1 6,9 4.7 53 4,8 4,7
G4 Md 62,0 56,0 61,0 53,0 53,0 56,0 51,0
AV 51-73 50-60 51-70 50-65 50-62 50-60 50-64
X 62,2 59,37 58,1 57,0 54,1 56,0 54,1
T DP 8,6 6,7 7,8 8,4 52 8,2 6,9
Md 62,0 58,0 56,0 55,0 53,0 51,0 51,0
AV 51-73 50-77 50-83 50-83 50-70 50-73 50-82

Legenda: X = Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de Variacdo; T= Total.
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Em relacéo as escalas do CBCL orientadas pelo DSM-IV, observa-se, no G3
e G2, uma maior frequéncia de classifica¢des Clinico (12 e 10), respectivamente. No
G4, ocorreram 4 classificacdes (Tabela 17).

A escala com maior presenca de classificagdes Clinico foi a de Transtorno de
Déficit de Atencdo/ Hiperatividade (0,36), e a menor foi a de Transtornos Afetivos
(0,06) (Tabela 17). O Transtorno Desafiador e Opositor apresentou um pico aos 24-

30 meses de idade, extinguindo-se na faixa de 30-36 meses.

Tabela 17. Frequéncia de classificacGes Clinico nas Escalas orientadas pelo DSM-1V
do CBCL (1 % - 5 anos), por grupo de idade

Grupos G2 G3 G4 Total
(n=30)
Escalas Clinico TS Clinico TS Clinico TS Clinico
DSM-IV f X f X f X P
Transtornos afetivos
1 56,1 1 55,6 0 53,6 0,06
Transtornos de
ansiedade 1 58,9 1 58,2 2 53,5 0,13
Problemas
desenvolvimentais 1 55,1 2 53,9 1 59,8 0,13
invasivos
Transtorno de Défict de
Atencéo e 5 61,9 5 58,5 1 54,5 0,36
Hiperatividade
Transtorno desafiador e
opositor 2 62,3 3 53,7 0 55,2 0,16

Total de problemas
identificados nas
Escalas orientadas pelo
DSM-IV

10 58,9 12 58,3 4 55,6 ---

Confirmando os dados obtidos na classificacdo do CBCL (1% a 5 anos)
(Tabela 16), tem-se G3 com a maior frequéncia de problemas, segundo o DSM-1V,
especificamente para os Transtornos de Déficit de Atengdo e Hiperatividade (Tabela

17).
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Estes tipos de transtornos, juntamente com o Transtorno Desafiador e
Opositor, ocorreram com mais frequéncia entre 18 e 30 meses (G2 e G3). J4 na
faixa etaria de 30-36 meses (G4), foram identificados mais Transtornos de

Ansiedade (Tabela 17).

3.4.2. Dados da linguagem expressiva avaliada pela LAVE

As 20 maes das criancas de 24 a 36 meses de idade, correspondentes ao G3
e G4, responderam ao instrumento de avaliagéo da linguagem expressiva (LAVE).
Os escores brutos de cada participante foram classificados conforme estudo
elaborado por Capovilla e Capovilla (1997).

Verificou-se um desempenho bruto variado entre os participantes (Figura 1).
(Os dados referentes a cada participante estdo no APENDICE S - Tabela S64.

Desempenho na linguagem expressiva (LAVE), por crianga).
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Figura 1. Resultados brutos do G3 e do G4 na LAVE (linguagem expressiva).
Segundo dados das méaes, no G3, havia 0 uso espontaneo pelas criangas de
uma média de 166,5 palavras (variacdo de 28 a 244), equivalente a 54% de acertos

(Tabela 18).



Tabela 18. Desempenho do G3 e G4 quanto a linguagem expressiva (LAVE)

95

G3 (24-30m) G4 (30-36m)
Crianca Escore Bruto Acerto (%) Escore Bruto Acerto (%)
1 219 72 280 92
2 121 40 199 65
3 244 80 13 4
4 234 77 190 63
5 161 53 113 37
6 168 55 187 62
7 28 9 269 88
8 216 71 237 78
9 226 74 131 43
10 48 16 131 43
X 166,5 54,8 175 57,6
DP 77,9 25,6 80,7 26,5
Md 192 63,2 188,5 62
AV 28-244 9-8 13-280 4-92

Legenda: X= Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacdo; %=

Porcentagem.

No G4, essa meédia aumentou 8,5 palavras, totalizando 175 palavras,

referente a 57,6% de acerto (variacdo de 13 a 280 acertos). A amplitude de variagao

dentro de cada grupo foi consideravel, com o desvio-padréo de 77,9 e 80,7 para G3

e G4, respectivamente (Tabela 18).

Verificou-se que a maioria das crian¢as obteve pontuagdes-padréo abaixo da

pontuacdo-padrdo media proposta por Capovilla e Capovilla (1997) para a LAVE

aplicada em criangcas de 2 a 3 anos. (Os desvios da pontuagédo-padrdo de cada

participante em relagdo a Pontuagdo Padrdo média (100 pontos) estdo na Figura 2).
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Figura 2. Desvio da pontuagéo-padrédo de cada crianca do G3 e do G4 na LAVE (pontuagéo-
padrao média = 100 pontos).

3.4.3. Avaliacéo do desenvolvimento motor, cognitivo e linguistico pelas

Escalas Bayley de Desenvolvimento (BSID-Ill) - versdo de triagem

Neste estudo, foram obtidos dados sobre o risco para atraso no

desenvolvimento a partir da administracédo da BSID-III.

3.4.3.1. Dados gerais da amostra na BSID-IlI

Em relac&o as classificagdes sobre o risco para atraso no desenvolvimento
obtidas a partir da administracdo da BSID-III, verificou-se a ocorréncia da categoria
Competente em 73% de um total de 200 resultados que compuseram a aplicagéo
das 5 escalas (Cognitiva, Linguagem Receptiva, Linguagem Expressiva, Motricidade
Fina e Motricidade Ampla) nas 40 criangas. A categoria Emergente foi constatada
em 24,5% das classificagbes. Em apenas 2,5% das classificagdes, verificou-se a
categoria Em Risco.

De modo geral, a categoria Competente foi mais frequente no G3 (42), e no

G2 (38), sendo menos frequente no G1. A categoria Emergente, apareceu mais
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frequentemente no G1 (17), e no G4 (13). A categoria Em Risco apareceu em maior

ndmero no G4 (3) e néo foi identificada no G2 (Tabela 19).

Tabela 19. Freqiiéncia em cada grupo, por categoria de risco nas escalas da BSID-IlI

Grupo de Idade
Classificacéo Escalas Gl G2 G3 G4 Total
(12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m)
Cognitiva 2 5 6 7 20
Linguagem receptiva 10 8 9 8 35
Competente Lingl_Ja_lgem e_xpressiva 7 6 7 8 28
Motricidade fina 7 9 10 5 31
Motricidade ampla 6 10 10 6 32
Total 32 38 42 34 146
Cognitiva 7 5 4 2 18
Linguagem receptiva 0 2 1 2 5
Emergente Lingl_Ja_lgem e_xpressiva 3 4 2 1 10
Motricidade fina 3 1 0 5 9
Motricidade ampla 4 0 0 3 7
Total 17 10 8 13 49
Cognitiva 1 0 0 1 2
Linguagem receptiva 0 0 0 0 0
Em risco Lingl_Ja_lgem e_xpressiva 0 0 1 1 2
Motricidade fina 0 0 0 0 0
Motricidade ampla 0 0 0 1 1
Total 1 0 1 3 5

Legenda: T= Total; COG= Escala Cognitiva; LRE= Escala de Linguagem Receptiva; LEX= Escala de
Linguagem Expressiva; MFI= Escala de Motricidade Fina; MAM= Escala de Motricidade Ampla.

Das escalas aplicadas, a Escala de Linguagem Receptiva foi a que obteve
maior frequéncia de criangcas na categoria Competente, com 35 criancas (87,5%),
com destaque para G1. Nas escalas Motora Ampla e Motora Fina, 32 e 31 criangas,
respectivamente, obtiveram a categoria Competente, com destaque para G3. Na
Escala de Linguagem Expressiva, 28 criancas foram consideradas competentes
(70%), especialmente do G4 (Tabela 19).

A escala que teve menos ocorréncias da categoria Competente foi a
Cognitiva, com apenas metade da amostra total, ou seja, 20 criangas. Apesar da
Escala Cognitiva ter recebido as menores ocorréncias da categoria Competente,

observou-se que, a medida em que aumentavam de idade, as criangas recebiam
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mais classificagdes Competente no seu Grupo de idade. Pode-se perceber que G4
recebeu mais classificagbes Competente, na Escala Cognitiva, seguido do G3
(Tabela 19).

Para a classificagdo Emergente, observou-se uma maior ocorréncia na Escala
Cognitiva, seguido da Escala de Linguagem Receptiva. O grupo que mais recebeu a
classificagdo Emergente foi G1, seguido do G4 (Tabela 19).

A classificagdo Em Risco, notadamente em menor proporc¢ao, foi observada
principalmente nas escalas Cognitiva e de Linguagem Expressiva, tendo G4 o maior
namero de classificacdes - 3 das 5 verificadas (Tabela 19). E necessario ressaltar,
contudo, que apenas 1 participante do G4 apresentou essas 3 classificagdes,
relacionadas as escalas Cognitiva, de Linguagem Expressiva e de Motricidade
Ampla (APENDICE U -Tabela U66. Pontuag&o bruta e classificacio de risco obtidos
nas escalas de desenvolvimento da BSID-III, por participante).

Assim, G3 apresentou-se como 0 grupo mais competente, e G1, o0 menos
competente; G1 foi o mais emergente e G3 0 menos emergente; G4 foi o grupo mais
em risco, enquanto G2 nado apresentou qualquer risco de problemas de

desenvolvimento, sendo o segundo grupo mais competente.

Considerando as classificagdes de risco para problemas de desenvolvimento,

por faixa etéria, segundo a BSID-Ill, tem-se:

a) entre 12 e 18 meses (G1): maior frequéncia de indicagbes de habilidades
emergentes entre todos 0s grupos; maior competéncia em linguagem expressiva e

em linguagem receptiva, apresentando menor competéncia na area cognitiva,;

b) entre 18 e 24 meses (G2): Unico grupo sem classificagdo Em Risco; maior
competéncia em motricidade ampla e menor em cognigéo; habilidade esta com

maiores frequéncias de classificacdo Emergente, seguida da linguagem expressiva;



99

c) entre 24 e 30 meses (G3): grupo mais competente de todos, inclusive nas
areas motoras ampla e fina, mas com menor competéncia em habilidades cognitivas;
tem a menor frequéncia de habilidades emergentes, com destaque para a cognigao;
tem somente uma crianga em risco para a linguagem expressiva; foi 0 grupo mais

competente em 5 escalas;

d) entre 30 e 36 meses (G4): grupo com mais indicagcdes de criangas em
risco, especialmente nas &reas cognitiva, de motricidade ampla e de linguagem
expressiva; segundo grupo em habilidades emergentes, com destaque para as

areas de motricidade fina e ampla (Tabela 19).

As classificagdes de cada crianga foram consideradas a fim de se destacar a
quantidade de avaliagbes positivas obtidas a partir da administracdo das 5 escalas.
Verificou-se uma maior ocorréncia da categoria Competente no conjunto das 5
escalas, principalmente para G3, a segunda maior frequéncia da categoria
Competente ocorreu no conjunto de 3 escalas e a menor ocorréncia, de 1 escala,

para G1(Figura 3).
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Figura 3. Frequéncia da categoria Competente, nas escalas da BSID-IIl, por grupo.
Foi possivel observar que, em relagdo a categoria Emergente, houve maior
frequéncia no conjunto de 2 escalas, e a menor no conjunto de 4 escalas, para G1

(Figura 4).
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Figura 4. Frequéncia da categoria Emergente, nas escalas da BSID-III, por grupo.
A categoria Em Risco teve maior ocorréncia no conjunto de 1 escala, seguido

do conjunto de 3 escalas, correspondentes ao G4 (Figura 5).
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Figura 5. Frequéncia da categoria Em Risco, nas escalas da BSID-IIl, por grupo.
Os escores médios em cada escala foram ordenados por grupo de idade. De
modo geral, os grupos com maior idade obtiveram maiores escores médios (Figura

6).
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Figura 6. Média da pontuacado bruta média dos grupos, nas escalas da BSID-III.

Foi possivel identificar uma progressdo nos escores brutos, a partir da
comparagdo dos resultados. No entanto, a progressdo ficou mais evidente do
conjunto do G1 e G2 para G3 e G4, ou seja, do segundo para o terceiro ano de vida.
De modo geral, houve uma progressao no desempenho acumulado das criangas,

com o aumento da idade (Figura 6).
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Nos resultados referentes ao percentual de acerto médio em cada escala,
percebe-se um maior desempenho no G4 para a maioria das escalas. Percebe-se,
novamente, que G3 e G4 apresentaram desempenho semelhante, com percentual

semelhante de acertos na faixa dos 80% (Figura 7).
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Figura 7. Percentual médio de acerto dos grupos nas escalas da BSID-III.

Com a finalidade de verificar possiveis diferencas no desempenho nas
escalas da BSID-IIl, procedeu-se um estudo complementar com 33 criangcas da
amostra (82,5%), sendo 15 criangas nascidas com Muito Baixo Peso (MBP:
<1.500g) e 18 criangas com Baixo Peso (BP: >2.5009). Esse subgrupo foi montado a
partir do critério ldade. Os grupos apresentaram, respectivamente, idade média de
21,4 e 21,7 meses de idade no dia da coleta de dados. A idade gestacional do grupo
MBP foi de 30,3 semanas e 1.158,99 ao nascer. Para o grupo BP, a idade
gestacional foi de 33,9 semanas e 1.933,1g ao nascer.

Verificou-se que as criangas com MBP apresentaram, em meédia, idade
gestacional inferior e menores escores em todas as escalas aplicadas. Os dados
mostram diferencas maiores nas escalas de Linguagem Receptiva e Motricidade

Ampla. Contudo, a diferenga entre as médias dos grupos BP e MBP néo foi
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relativamente alta, estando abarcada nos limites propostos pelos desvios-padréo das

médias de cada escala (Tabela 20).

Tabela 20. Desempenho das criangas nascidas com baixo peso (BP) e muito baixo peso
(MBP) na BSID-III

MBP (n = 15) BP (n = 18)
X DP Md AV X DP Md AV
Peso ao 1158, 201 1200 755-1430 | 1933 299 1900 1570-2495
nascer (g) 9 9 1 2
.g Idade
2 gestacional 303 23 304 2634 339 16 34 32364
= (semanas)
> ldade durante
a avaliacio 214 74 20 12-35 217 61 22 12-32
(meses)
Escoretotal | ,5g 495 21 12-21 211 46 205  13-29
0] bruto
S 9% de acerto 63 146 636  50-88 64 139 621  39-88
Escoretotal | 165 37 g 11-23 182 3 17 13-24
" bruto
T o deacerto | 686 130 667  46-96 759 123 708  54-100
Escoretotal | 154 44 15 13-22 178 37 18 10-23
< bruto
W o e acerto | 678 182 625  48-82 741 154 75 42-96
Classificacio 24 07 3 2-3 28 04 3 2-3
Escoretotal | 174 3,4 17 15-27 190 41 18 14-26
__ bruto
S o deacerto | 659 125 63 54-96 704 152 66,7  52-96
Escoretotal | 556 45 22 14-28 227 34 235  15-28
s bruto
< hdeacerto | 736 149 786 424848 812 122 839 536-100
26 06 3 23 29 02 3 2-3

Classificacéo

Legenda: BP= Baixo peso; MBP= Muito baixo peso; COG= Escala Cognitiva; LRE= Escala de
Linguagem Receptiva; LEX= Escala de Linguagem Expressiva; MFI= Escala de Motricidade Fina;
MAM= Escala de Motricidade Ampla; X =Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude
de variagdo; n= quantidade.

3.4.3.2. Dados das criangas na Escala Cognitiva da BSID-III

Verificou-se que 20 criangas (50%

da amostra) foram consideradas

Competentes na escala cognitiva da BSID-Ill. Outras 18 criangas (45%), foram

consideradas Emergentes, com risco médio de ter algum comprometimento no
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desenvolvimento cognitivo. Apenas 2 criangas foram consideradas Em Risco, com

alta probabilidade ter algum atraso no desenvolvimento cognitivo (Figura 8).
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Figura 8. Proporcéo de criancas em cada categoria de risco na Escala Cognitiva (BSID-I11).

Na Escala Cognitiva, a quantidade de criangas classificadas como
Competentes aumentou com o0 passar da idade, com maior concentragdo dessa
classificacdo no G4. Esta area aparece como emergente em relacdo inversa,
diminuindo com relagdo ao aumento da faixa etaria. As criangas em risco sdo a do

G1 e ado G4 (Figura 9).

O EmRisco
W Emergente
0O Competente

Numero de criancas

Figura 9. Frequéncia de criancas de cada grupo, por categoria de risco, na Escala Cognitiva
(BSID-II).
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Considerando-se os escores brutos obtidos na Escala Cognitiva, foi possivel
identificar a pontuacdo bruta, de média 22,1, referente a 67,1% de acerto aos itens
da escala. Observou-se também uma progressédo da pontuacdo média e percentual
de acerto do G1 ao G4 (Tabela 21) (os dados individualizados estdo no APENDICE
U -Tabela U66. Pontuacdo bruta e classificacdo de risco obtidos nas escalas de

desenvolvimento da BSID-III, por participante).

G4 teve o maior desvio-padréo entre os grupos, indicando uma maior
variabilidade dos resultados encontrados, com valores relativamente altos e baixos,
como demonstra a amplitude de variagédo de 21-31 pontos (Tabela 21).

Tabela 21. Pontuacdo dos grupos na Escala Cognitiva da BSID-IlI

Grupos
G1 (n=10) G2 (n=10) G3 (n=10) G4 (n=10) Total
Idade Escore | ldade Escore |ldade Escore |ldade Escore |ldade Escore
X 14 15,6 20,4 20,6 26,2 251 33,8 27,3 23,6 22,1
DP 1,9 2,1 1,5 1,7 1,9 2,6 1,1 3,3 7,5 51
Md 14 15,5 20 20,5 26 25,5 34 27,5 23,5 22
AV |12-16 13-20 |18-23 18-23 (24-29 21-29 |32-35 21-31 |12-35 13-31
* 47,3 62,4 76,1 82,3 67,1
acerto

Legenda: X =Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacao.
3.4.3.3. Dados das criangas na Escala de Linguagem Receptiva da BSID-1lI
Verificou-se que 35 criangas (87,5% da amostra) foram consideradas

Competentes na Escala de Linguagem Receptiva da BSID-IIl. Outras 5 criangas

(12,5%), foram consideradas Emergentes, com risco médio de ter algum

comprometimento no desenvolvimento da compreenséo da linguagem nesta area do

desenvolvimento. Nenhuma crianga foi considerada Em Risco (Figura 10).
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Figura 10. Proporcéo de criancas de cada Grupo, por categoria de risco a partir da Escala
de Linguagem Receptiva (BSID-II).

Pode-se observar, na Escala de Linguagem Receptiva, uma maior ocorréncia

da classificagéo Emergente no G4 , bem como no G2. (Figura 11).
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Figura 11. Frequéncia de criancas de cada grupo, por categoria de risco na da Escala de

Linguagem Receptiva (BSID-III).

Considerando-se o0s escores brutos obtidos na avaliagdo, foi possivel

identificar a pontuacdo bruta, com média de 18,2 (75,9% de acerto). Houve

pontuacdo meédia progressiva do G1 ao G4 (Tabela 22) (os dados individualizados

estdo no APENDICE U -Tabela U66. Pontuacdo bruta e classificacdo de risco

obtidos nas escalas de desenvolvimento da BSID-III, por participante).
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Tabela 22. Pontuagéo bruta dos grupos na Escala de Linguagem Receptiva da BSID-I1I

Grupos
G1 (n=10) G2 (n=10) G3 (n=10) G4 (n=10) Total
Idade Escore |ldade Escore |Idade Escore |ldade Escore |Ildade Escore
X 14 14,7 20,4 16,9 26,2 20,3 33,8 21 23,6 18,2
DP 1,9 25 15 11 1,9 2,2 11 2,7 7,5 3,3
Md 14 13,5 20 17 26 20 34 215| 235 18
AV | 1216 1220 | 1823 15-18| 2429 0| 3235 . | 1235 1224
%
61,2 70,4 84,6 87,5 75,9
acerto

Legenda: X =Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacao.

3.4.3.4. Dados das criangas na Escala de Linguagem Expressiva da BSID-lI

Verificou-se que 28 criangas (70%

da amostra) foram consideradas

Competentes na area de linguagem expressiva. Outras 10 criangas (25%), foram

consideradas Emergentes, com risco médio de ter algum comprometimento nessa

area e 2 criancas (5%) foram consideradas Em Risco (Figura 12), uma do G3 e outra

do G4 (Figura 13).
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Figura 12. Proporcéo de criancas em cada categoria risco, na Escala de Linguagem
Expressiva (BSID-III).

G2 foi menos competente que G1 e apresentou mais criangas em condigdes

emergentes (Figura 13).
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Figura 13. Frequéncia de criancas de cada grupo, por categoria de risco na Escala de
Linguagem Expressiva (BSID-III).

Considerando-se o0s escores brutos obtidos na area, obteve-se uma
pontuacdo bruta média de 17,9, correspondente a 74,7% de acerto. As médias
foram progressivas do G1 ao G4 (Tabela 23) (os dados individualizados estdo no
APENDICE U -Tabela U66. Pontuacdo bruta e classificacdo de risco obtidos nas

escalas de desenvolvimento da BSID-III, por participante).

Tabela 23. Pontuacéo bruta dos grupos na Escala de Linguagem Expressiva da BSID-II

Grupos
G1 (n=10) G2 (n=10) G3 (n=10) G4 (n=10) Total
Idade Escore Id:d Escore Igs Escore |ldade Escore |ldade Escore
X 14 13,7 204 166 | 26,2 20,1 | 33,8 21,3 23,6 17,9
DP 1,9 2,9 1,5 1,8 1,9 3,6 1,1 2,7 7,5 41
Md 14 13 20 18 26 22 34 225 23,5 18
AV 12-16 10-20 | 18-23 ll‘:'g 24-29 12-23| 32-35 14-23 12-35 10-23
%
571 69,2 83,7 88,7 74,7
acerto

Legenda: X =Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacao.

E possivel observar que, no G3, houve a maior variabilidade dos resultados,

com escores relativamente altos e baixos e amplitude de 12-23 pontos (Tabela 23).

3.4.3.5. Dados das criancas na Escala de Motricidade Fina da BSID-II

Nessa escala da BSID-II,

31 criangas (77,5%

da

amostra) foram

consideradas Competentes na Motricidade Fina. Outras 9 criangas (22,5%) foram
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consideradas Emergentes, com risco médio de ter algum comprometimento no
desenvolvimento. N&o houve ocorréncia da categoria Em Risco na amostra para a

area de motricidade fina (Figura 14).

09 1
0.8 - 0,77
0,7 1
0,6 7

04 1
03 1
02 7
0,17

023

0

Proporcéo de criangas nas categorias da
BSID 111
o
[$;]

Em risco Emergente Competente

Figura 14. Proporcéo de criancas em cada categoria de risco na Escala de Motricidade Fina
(BSID-II).

O desempenho dos grupos na Escala de Motricidade Fina, aumentou com o
aumento da idade, do G1 ao G3. Contudo, observou-se no G4, uma menor
proporcdo da classificacdo Competente, com equilibrio na proporcao das

classificagbes Competente e Emergente (Figura 15).
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Figura 15. Frequéncia de criangcas por grupo, por categoria de risco na Escala de
Motricidade Fina (BSID-III).
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Esta amostra teve pontuacdo bruta de média 19,1 (71% de acerto). A
pontuacdo media foi progressiva do G1 ao G4; mas, entre G3 e G4, nao foi
acentuada (22,1 e 22,5 pontos, respectivamente) (Tabela 24) (os dados
individualizados estdo no APENDICE U -Tabela U66. Pontuagdo bruta e
classificagdo de risco obtidos nas escalas de desenvolvimento da BSID-III, por
participante).

Tabela 24. Pontuacéo bruta dos grupos na Escala de Motricidade Fina da BSID-III

Grupos
G1 (n=10) G2 (n=10) G3 (n=10) G4 (n=10) Total
Idade Escore |ldade Escore|ldade Escore |ldade Escore |ldade Escore
X 14 145 | 20,4 17,5 26,2 22,1 | 33,8 22,5 23,6 19,1
DP 1,9 1,4 1,5 1,7 1,9 2,2 11 1,9 7,5 3,8
Md 14 14 20 17 26 22 34 22 23,5 19
AV 12-16 13-17 | 18-23 15-22 24-29 19-26|32-35 19-26 | 12-35 13-26
W 53,7 65,2 83,3 71 71
acerto

Legenda: X=Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variagéo.

3.4.3.6. Dados das criangas na Escala de Motricidade Ampla da BSID-III

Na Escala de Motricidade Ampla,32 criangas (80% da amostra) foram
consideradas Competentes e 7 criangas (17,5%) Emergentes. Houve a ocorréncia

de apenas 1 categoria Em Risco (Figura 16).
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Figura 16. Proporcéo de criangas em cada categoria de risco na Escala de Motricidade
Ampla (BSID-III).
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Apesar do desempenho ter aumentado entre os grupos de idade, com maior

proporcao da classificagdo Competente no G2 e no G3, observou-se a presencga das

classificagbes Emergente e Em Risco no G4 (Figura 17).
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Figura 17. Frequéncia de criancas de cada grupo por categoria de risco na da Escala de
Motricidade Ampla (BSID-III).

Nesta escala, a pontuagdo bruta média foi de 22,1, com pontuacgdo

progressiva do G1 ao G3. No intervalo entre G3 e G4, houve uma queda de 2 pontos

no escore bruto (Tabela 25) (os dados individualizados estdo no APENDICE U -

Tabela U66. Pontuagdo bruta e classificagdo de risco obtidos nas escalas de

desenvolvimento da BSID-III, por participante).

Tabela 25. Pontuagéo bruta dos grupos na Escala de Motricidade Ampla da BSID-IlI

G1 (n=10) G2 (n=10) G3 (n=10) G4 (n=10) Total
Idade Escore |ldade Escore |ldade Escore |ldade Escore |ldade Escore
X 14 17,3 20,4 23,3 26,2 25,1 33,8 23 23,6 22,1
DP 1,9 2,2 1,5 1,5 1,9 1,8 11 3 7,5 3,6
Md 14 17 20 235 26 25,5 34 24 235 23
AV |12-16 15-21 |18-23 21-26 |24-29 22-28 |32-35 16-27 |12-35 15-28
* 61,8 83,2 89,6 82,1 79,2
acerto

Legenda: X =Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacao.

Houve, no G4, uma maior variabilidade dos dados: a amplitude de variagéo

desse grupo foi de 16-27 pontos, englobando pontua¢gdes menores, tipicas do G1, e

pontuacgdes relativamente altas (Tabela 25).
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3.5. Resumo dos dados descritivos dos grupos de idade

A seguir, sdo apresentados o0s resultados descritivos mais expressivos

verificados em cada grupo de idade.

3.5.1. Resumo dos dados do G1 (12-18 meses)

O peso médio ao nascer do G1 (12-18 meses) foi de 1.564,80g, proximo do
critério de Muito Baixo Peso, e a idade gestacional média foi de 32,7 semanas.
Constatou-se, nas Fichas de Alta da UTIN, que 5 mées tiveram Risco Gestacional.
Ao nascer, 7 criancas tiveram problemas respiratorios e passaram por
oxigenoterapia, na metade casos, houve a presenca de DMH e houve necessidade
de reanimagédo em 4 casos.

Em 7 casos, registraram-se presenca de problemas hematologicos e
hiperbilirrubinemia. As complicagbes mais frequentes durante a internagéo na UTIN,
também foram infeccdo e problemas ortopédicos, em 6 casos. Em média, G1 teve
uma permanéncia de 35,5 dias na UTIN, chegando a uma idade gestacional de 38,1
e ao peso de 2.108,5g no momento da alta hospitalar.

Verificou-se que, em média, as criangas do G1, haviam participado de 6
consultas no Programa de Follow Up, realizadas por cerca de 2 especialidades
clinicas, em meédia. Dos aspectos negativos contidos nas fichas de
acompanhamento médico, aqueles relacionados & motricidade e ao
desenvolvimento neuroldgico foram os mais frequentes, com 28 ocorréncias,
seguidos dos aspectos comportamentais, com 16 ocorréncias.

Os fatores de risco psicossocial mais presentes foram maternidade /
paternidade precoces, baixo nivel educacional dos pais e habitacdo superlotada,

com 2 ocorréncias no grupo para cada fator. Ao todo, verificaram-se 8 ocorréncias
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de fatores de risco psicossocial no grupo. Metade das criangas foi classificada como
tendo Baixo Risco Psicossocial e a outra metade, Risco Psicossocial Moderado.

O grupo que mais recebeu a classificacdo Emergente na BSID-Ill foi G1. Em
relagdo a pontuacao bruta, ocorreram menores escores no G1, quando comparado
aos demais grupos. Na escala de Linguagem receptiva, todas os participantes
receberam a classificagcdo Competente. Na Escala de Motricidade Ampla, todas as
criangas enquadraram no perfil Competente. No entanto, na Escala de Linguagem
Expressiva, houve 3 ocorréncias da categoria Emergente. A mesma propor¢ao foi
verificada em relagcdo & Escala de Motricidade Fina.

Os aspectos em que G1 mais se sobressaiu em relacdo aos outros grupos de

idade estdo na Tabela 26.



Tabela 26. Principais dados do G1 (12-18 meses)
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Critérios investigados

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Caracteristicas relacionadas

as condicbes de gestacado e
nascimento

- menor frequéncia de
Fatores de Risco
Gestacional (FRG) a partir
das Fichas de Alta (50%);
- Unico grupo sem
problemas neurolégicos e
problemas cardio
vasculares;

- 2° lugar em proporcéo de
utilizacdo da oxigenioterapia
(70%);

- maior percentual de
problemas ao nascer:
hiperbilirrubinemia (70%);
problemas hematoldgicos
(70%); problemas metabélicos
(60%); infeccéo (60%);
problemas ortopédicos (30%);
problemas digestivos (20%);

- maior nimero de dias na
UTIN (35,5);

- 2° menor peso na alta
(2.108g), menor peso ao
nascimento;

Caracteristicas do
desenvolvimento

- maior competéncia em
linguagem expressiva;

- com maior nimero de
classificagbes Emergente (7) a
partir da BSID-III;

- menor pontuacéo bruta para
as escalas da BSID-III,
sobretudo a Escala Cognitiva
(COQG), (15,6 pontos).

3.5.2. Resumo dos dados do G2 (18-24 meses)

O peso médio ao nascer do G2 (18-24 meses) foi de 1.678g e a idade

gestacional média foi de 32 semanas. Nas Fichas de Alta da UTIN, verificou-se que
8 mées tiveram Risco Gestacional. Ao nascer, todas as criangas tiveram problemas
respiratorios e 8 passaram por oxigenioterapia. Na metade dos casos, houve a
presenca de DMH e necessidade de reanimagao.

As complicagdes mais presentes nesse grupo, durante a internagéo na UTIN,
foram a hiperbilirrubinemia, a asfixia e problemas hematol4gicos, em 6 casos, cada.
Além de problemas renais (5 casos) e infec¢do (4 casos). O tempo médio de dias na
UTIN foi de 24,1. Ao final desse periodo, a idade corrigida foi, em média, 38,8
semanas, e o peso foi de 2.028g.

Verificou-se que, até o momento da coleta de dados, as criangas do G2

tiveram 9,1 atendimentos clinicos, realizados, na maioria das vezes, por cerca de 2
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especialidades. Entre os aspectos negativos registrados nas fichas de atendimento
do Programa de Follow Up, aqueles relacionados aos aspectos comportamentais (32
ocorréncias) foram os mais frequentes, seguidos dos aspectos motores /
neurolégicos, com 27 ocorréncias.

O fator de risco psicossocial mais frequente no G2 foi relacionado a
problemas conjugais, com 3 ocorréncias. Em seguida, tem-se a maternidade /
paternidade precoce e a habitacédo superlotada, com 2 ocorréncias para cada fator.
Em 6 das 10 criancas, houve a presenca de Baixo Risco Psicossocial, em outras 3,
houve a presenca de Risco Psicossocial Severo.

G2 teve a maior frequéncia de classificacbes Clinico para as Sindromes
Comportamentais do CBCL, com o total de 22 ocorréncias, sendo que 7 criangas
tiveram a classificagdo Clinico em pelo menos um dos tipos de problema. Em
relacdo as escalas orientadas pelo DSM-IV, naquela relacionada ao TDAH,
apresentou classifica¢cdes Clinico em maior numero (5), seguida da escala sobre
Transtorno Desafiador e Opositor, com 2 classificacbes. Ao todo, ocorreram 12
classifica¢des Clinico- a maior frequéncia entre os grupos de idade.

Os aspectos em que G2 mais se sobressairam em relagéo aos outros grupos

estdo na Tabela 27.



Tabela 27. Principais dados do G2 (18-24 meses)
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Critérios investigados

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Caracteristicas relacionadas
as condicbes de gestacado e
nascimento

- sem problemas
cardiovasculaes (junto
com o G1).

- menor ldade Gestacional
(32 semanas);

- maior frequéncia de Fatores
de Risco Gestacional (FRG)
(80%);

- mais respiratorios (100%);

- asfixia (60%)

- maior utilizagéo da
oxigenoterapia (80%);

- maior proporcéo de
problemas de fundo de olho
(40%);

- menor peso na alta (20289).

Caracteristicas relacionadas
a aspectos de
desenvolvimento
relacionadas ao Follow Up

- maior proporcgédo de
realizacdo do ENE (40%).

Caracteristicas do
comportamento

- maior frequéncia das
classificacdes Clinico para as
Sindromes Comportamentais
(22 ocorréncias),
principalmente para
problemas de atencéo (5
ocorréncias).

Caracteristicas psicossociais

- maior frequéncia de fatores
de risco psicossocial (10);

- maior frequéncia de Risco
Psicossocial Severo (3).

Caracteristicas de
desenvolvimento

- Unico grupo sem risco;

- mesmo desempenho em
motricidade ampla que
G3.

3.5.3. Resumo dos dados do G3 (24-30 meses)

O peso médio ao nascer do G3 (24-30 meses) foi de 1.560g, proximo do

critério de Muito Baixo Peso, e a idade gestacional média foi de 32 semanas.

Constatou-se que 6 maes tiveram Risco Gestacional. Ao nascer, 9 criangas tiveram

problemas respiratorios e 6 passaram por oxigenioterapia. Em 3 casos houve a

presenca de DMH. Houve também necessidade de reanimag&o em 3 casos.

A hiperbilirrubinemia e a infeccdo foram os problemas mais frequentes

durante a internacdo na UTIN, com 6 casos, cada. Os problemas hematol6gicos e a
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asfixia ocorreram em 4 casos, cada. Em média, as criangas ficaram 25,1 dias na
UTIN, tendo, ao final do periodo de internacdo, 2.179,4g e idade gestacional
corrigida de 38,3 semanas.

Até o momento da coleta de dados, verificou-se que as criancas do G3 foram
submetidas a 11,8 consultas, em média, realizadas, em sua maioria, por cerca de 2
especialidades clinicas. Entre os aspectos negativos observados nas fichas de
atendimento do Programa de Folow Up, aqueles relacionados aos aspectos
comportamentais foram os mais frequentes (41 ocorréncias), seguidos dos aspectos
motores e neuroldgicos (31 ocorréncias).

Os fatores risco relacionados a problemas conjugais foram o0s mais
frequentes, com 5 ocorréncias, em seguida, observou-se o baixo nivel educacional e
a habitac&o superlotada, com 2 ocorréncias. Houve, no G3, a presenca de 10 fatores
de risco. Em 6 participantes, houve a presenga de Risco Psicossocial Moderado e,
em 1, Risco Psicossocial Severo.

Verificou-se que os Problemas de Atencdo apresentaram média de escore T
de 65 pontos, com a maior pontuacdo da amostra. Em relagdo as escalas orientadas
pelo DSM-IV, a escala relacionada ao TDAH recebeu maior numero de
classifica¢des Clinico (5), seguida da escala sobre Transtorno Desafiador e Opositor
(3).

Em relacdo aos dados de desenvolvimento a partir da BSID-III, verificou-se
que , em relacdo as escalas de Motricidade Fina e Motricidade Ampla, todas as
criangas se enquadraram no perfil Competente.

Os aspectos em que G3 mais se sobressaiu em relacéo aos outros grupos de

idade estdo na Tabela 28.
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Critérios investigados

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Caracteristicas relacionadas
as condicbes de gestacado e
nascimento

- menor ocorréncia de
reanimacéo (50%).

- menor peso médio ao
nascer (15609);

- menor idade gestacional,
junto com G2 (32 semanas).

Caracteristicas relacionadas
a aspectos de
desenvolvimento
relacionadas ao Follow Up

- maior nimero de
atendimentos (11,8).

Caracteristicas do
desenvolvimento

- maior frequéncia da
categoria Competente (42
ocorréncias), inclusive nas
area de motricidade fina e
ampla;

- menor frequéncia de
habilidades emergentes;

- foi 0 mais competente em
5 escalas.

- em risco para linguagem
expressiva, junto com G4 (1
crianca).

Caracteristicas do
comportamento

-22 maior frequéncia das
classificagdes Clinico para
as Sindromes
Comportamentais (21
ocorréncias), principalmente
para problemas de atencdo

(5).

Caracteristicas
psicossociais

- pais mais velhos (35
anos).

- maior niumero de fatores de
risco psicossocial (10);

- maior conjunto de riscos
psicossociais Moderado (6),
e Severo (1).

3.5.4. Resumo dos dados do G4 (30-36 meses)

O peso médio ao nascer do G4 (30-36 meses) foi de 1.781,10g e a idade

gestacional média foi de 33,4 semanas. Constatou-se, nas Fichas de Alta da UTIN,

que 6 maes tiveram Risco Gestacional. Ao nascer, 8 criangas tiveram problemas

respiratorios, sendo que 6 passaram por oxigenoterapia. Em 5 casos, houve a

presenca de DMH e houve necessidade de reanimag&o em 7 casos.

A hiperbilirrubinemia foi o problema mais frequente durante a internagéo na

UTIN, ocorrendo em 6 casos. Em seguida, verificou-se a asfixia e os problemas

renais, que ocorreram em 4 casos. As criancas ficaram, em média, 18,7 dias na

UTIN, ao término da internacéo, tinham a idade gestacional corrigida de 38,3

semanas e 0 peso de 2.223g.
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Verificou-se que, até o momento da coleta de dados as criancas fizeram, em
média, 7,9 consultas, realizadas por cerca de 2 especialidades clinicas. Entre os
aspectos negativos relacionados as fichas de atendimento do Programa de Follow
Up, os aspectos motores e neuroldgicos foram o0s mais registrados, com 23
ocorréncias, seguidos dos aspectos comportamentais, com 20 ocorréncias.

No G4, os fatores de risco psicossocial estavam relacionados, em sua
maioria, a problemas conjugais, rejeicdo da gravidez e maternidade/ paternidade
precoces, com 2 ocorréncias para cada fator. Houve, ao todo, a ocorréncia de 9
fatores de risco no grupo. Para 4 criangas, houve a presenca de Risco Psicossocial
Moderado e, para uma, de Risco Psicossocial Severo.

No G4, houve a menor frequéncia das classificagdes Clinico, com 10
ocorréncias, para 6 criancas essa classificagdo em pelo menos um dos tipos de
problema investigados. Ocorreram 4 classificagdes Clinico para a as escalas
orientadas pelo DSM-IV, a menor frequéncia entre os grupos. A escala de
Transtornos de ansiedade apresentou maior numero de classificagées Clinico, com 2
classificagoes.

A partir das avaliagdes do desenvolvimento pela BSID-lI, verificou-se, no G4,
a maior proporcdo do perfil Competente na Escala Cognitiva. Observou-se uma
menor proporcdo da classificacdo Competente no G4 em relagcdo a Escala de
Motricidade Fina, quando comparado aos outros grupos de idade, com equilibrio na
proporcao das classificagbes Competente e Emergente. Do mesmo modo, na Escala
de Motricidade Ampla, houve uma consideravel proporcdo de classificacbes Em
Risco e Emergente, totalizando 4 classificagdes. As pontuagdes brutas de todas as

escalas de desenvolvimento foram maiores no G4.
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Os aspectos em que G4 mais se sobressaiu em relagdo aos outros grupos de

idade estdo na Tabela 29.

Tabela 29. Principais dados do G4 (24-30 meses)

Critérios investigados

Aspectos positivos

Aspectos negativos

Caracteristicas relacionadas
as condicbes de gestacado e
nascimento

- maior peso médio ao
nascer (1.7819);

- maior idade gestacional
(33,5 semanas);

- menor propor¢éo de
problemas ao nascer;

- menor nimero de dias na
UTIN (18,7 dias);

- maior peso na alta
(2.223,50).

- maior proporgédo de
problemas a partir do
USTF (40%);

- maior proporgédo de
reanimacéo (70%).

Caracteristicas relacionadas
a aspectos de
desenvolvimento
relacionadas ao Follow Up

- menor frequéncia de
realizacdo do ENE (30%);
- menor nimero de

consultas por crianga (7,6).

Caracteristicas do
desenvolvimento

- maior ocorréncia da
categoria Competente na
Escala Cognitiva (COG) (7);
- maior pontuacao bruta nas
escalas da BSID-III.

- € 0 grupo com mais
indicacOes de criancas em
risco, especialmente na
motricidade ampla e
linguagem expressiva;

- segundo grupo em
habilidades emergentes.

Caracteristicas do
comportamento

- menor indicacdo de
problemas comportamentais
nas consultas de Follow Up;
- menor nimero de
classificacao Clinico para as
Sindromes Comportamentais
no CBCL (10 ocorréncias).

Caracteristicas psicossociais

- maior escolaridade dos
pais;
- mais criancas na creche.

- menor renda familiar (R$
759,2);

- menor renda per capita
(R$ 186,1).

3.6. Resumo dos resultados descritivos

De modo geral, encontrou-se o peso medio ao nascer de 1.646g e a idade

gestacional de 32,6 semanas. A maioria (60%) das mées dos participantes tiveram

Fatores de Risco Gestacional (FRG). Foi observada uma alta propor¢do de

problemas respiratdrios ao nascer (90%), sendo a DMH a alteracdo mais frequente

(50%). Em ordem de ocorréncia, as outras alteragbes mais frequentes foram a

hiperbilirrubinemia, a infeccdo e os problemas hematolégicos (Tabela 30).
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Tabela 30. Resumo das caracteristicas de nascimento e psicossociais da amostra e dos

grupos
Variaveis Grupos Total
Gl G2 G3 G4
Presenca de FRG na mae (f) 7 9 8 9 33
Idade gestacional (X) 32,7 32 32 33,5 32,6
Peso ao nascer (X) 1.564,8 1.678 1.560 1.781,1 | 1.646
Problemas respiratérios (%) 70 100 90 80 90
e Hiperbilirrubinemia (%) 70 60 60 60 62,5
o Infeccdo (%) 60 40 60 30 47,5
% Asfixia (%) 30 60 40 40 42,5
g Problemas neurolégicos (%) - 10 10 10 7,5
Z Problemas cardiovasculares
(%) - 10 10 0 5
N°. de dias na UTIN (X) 35,5 24,1 251 18,7 25,9
Idade gestacional na alta (X) 38,1 38,8 38,3 38,3 38,4
Peso na alta (X) 2.1085 2.028 2.179,4 2.2235| 2.134,9
= Consultas por participante (X) 7,6 9,1 11,8 7,9 9,1
= 2  Total de problemas
o
L observados (f) 51 74 141 82 348
Idade da mée (X) 27,6 28,4 35,4 29,9 30,3
Idade do pai (X) 30,4 35,1 35,9 33,2 33,6
Anos que se conheciam (X) 6,9 5,7 10,4 7,2 7,6
Renda familiar (X) 830,0 1.171,1 1.531,1 759,2 | 1.058,2
I% Renda por pessoa (X) 205,8 251,8 334,3 186,1 2445
3 Numero de comodos na casa
2 (X) 5,4 1,1 50 4-7 4,9
§ Escolaridade da mae/ anos(X) 7.4 8,1 8,2 8,9 8,2
'6_73 Escolaridade do pai / anos(X) 7,7 8,6 8,5 8,8 8,4
Mé&e trabalha fora (f) 1 3 4 5 13
Frequenta creche (f) 0 - 2 3 5
Risco Psicossocial Severo (f) 0 3 1 1 5
Risco Psicossocial Moderado 5 1 6 4 16

(f)

Legenda: G1= 12-18m; G2= 18-24m; G3=24-30m; G4=30-36m; f= frequéncia; X = média; FRG=
Fator de risco gestacional.

As criancas apresentaram, em média, idade gestacional de 38,4 semanas no

momento de alta hospitalar, indicando, assim, a recuperagédo da idade gestacional

esperada ao nascer. Foi verificada uma adesdo ao Programa de Follow Up, com

uma média de 9,15 consultas por crianca.

Na BSID-Ill, houve uma prevaléncia da classificagdo Competente, em 73%

dos resultados possiveis para as cinco escalas. A maior ocorréncia das
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classificagbes Competente foi para a Escala de Linguagem Receptiva, em 35 das 40
criangas componentes da amostra (Tabela 30).

Observou-se um consideravel percentual (47%) de criangas com Baixo Risco
Psicossocial. Para os casos de Risco Psicossocial Moderado e/ou Severo, houve a
prevaléncia dos fatores de risco relacionados a problemas conjugais,
maternidade/paternidade precoce e habitacdo superlotada. O resumo das
caracteristicas psicossociais e de nascimento pode ser visualizado na (Tabela 30).

Foi verificado um aumento nos escores brutos e melhora nas classificacdes
da BSID-IIl com o passar da idade. Percebeu-se, contudo, uma maior progressao
dos resultados do segundo para o terceiro ano de vida (Tabela 31).

Ao ser considerado o desempenho das criangas com BP e MBP, nédo houve
uma diferenca marcante, apesar das criangcas MBP terem apresentado menor
pontuagcdo em todas as escalas da BSID-Ill. Em todos os casos, as pontuagdes
menores foram consideradas dentro das margens propostas pelos desvios-padréo
das escalas (Tabela 31).

A avaliacdo da linguagem expressiva, realizada a partir de relatos de
familiares, na LAVE, houve uma pontuagéo-padrdo média abaixo do esperado para
as criancas de 2 e 3 anos, que tiveram pontuacao-padrdo média de 76,7 pontos, ou
seja, 23,3 pontos abaixo da pontuagdo-padrédo media proposta pelo instrumento (100
pontos). Apesar de ter sido verificada uma defasagem média em relacdo a
linguagem expressiva, percebeu-se uma variagdo na pontuagdo dos participantes,

com altos desvios-padréo, observados tanto no G3 quanto no G4 (Tabela 31).
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Instrumento Variaveis Gl G2 G3 G4 X
Pontuacéo bruta (X) - - 166,5 175 | 170,
LAVE 5
% palavras faladas (X) - - 54,8 57,6 | 56,2
Pontuacé&o-padréo (X) - - 75,6 778 | 76,7
TS total (X) - 58,9 57,8 53,5 | 56,7
Clas. Clinico (f) - 1 1 1 3
TS Internalizante (X) - 56,9 555 54,7 | 55,7
Clas. Clinico (f) - 1 1 1 3
TS Externalizante (X) - 61,9 62,4 53,5 | 59,3
Clas. Clinico (f) - 5 4 0 3
aicé anos) 1S Transtomos afetivos (¥) - 561 556 536 | 551
Clas. Clinico (f) - 1 1 0 2
TS Transtornos de ansiedade (X) - 589 559 58,2 | 57,7
Clas. Clinico (f) - 1 1 2 4
TS Transtorno desenvolvimental( X) - 55,1 56,2 53,9 | 55,1
Clas. Clinico (f) - 1 2 1 4
TS TDAH (X) - 619 62,6 58,5 | 61,0
Clas. Clinico (f) - 5 5 1 11
TS Transtorno Desafiador/opositor(X) - 62,3 61,1 53,7 | 59,0
Clas. Clinico (f) - 2 3 0 5
Pt. (X) 156 206 251 273 | 22,2
COG % acerto (X) 473 624 76,1 82,7 | 67,1
Clas. Competente (f) 2 5 6 7 20
Pt. (X) 14,7 16,9 20,3 21 18,2
LRE % acerto (X) 613 704 84,6 875 | 75,9
Clas. Competente (f) 10 8 9 8 35
Pt. (X) 13,7 166 20,1 21,3 | 17,9
LEX % acerto (X) 571 69,2 838 88,8 | 74,7
BSID-IIl Clas. Competente (f) 7 6 7 8 28
Pt. (X) 145 176 221 225 | 19,2
MFI % acerto (X) 53,7 65,2 819 833 | 71,0
Clas. Competente (f) 7 9 10 5 31
Pt. (X) 17,3 233 251 23 22,2
MAM % acerto (X) 61,8 83,2 89,6 821 | 79,2
Clas. Competente (f) 6 10 10 6 32
Pt. (X) 758 95 112,7 115,1 | 99,7
Geral % acerto (X) 73,3 55,7 69,9 829 | 84,6
Clas. Competente (f) 32 38 42 34 146

Legenda: G1=12-18m; G2= 18-24m; G3=24-30m; G4=30-36m; T= Total; Pt.= Pontuacao; TS=

Escores T; f= frequéncia; X = média.

A maioria das criangas (67%) apresentou o perfil Clinico em ao menos uma

escala de Sindromes Comportamentais no CBCL, obtido, também, a partir do relato
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de familiares. Foi observado, sobretudo nas criangas mais novas, maior frequéncia
de problemas de comportamento, com prevaléncia dos problemas de atengéo e dos
problemas externalizantes, quando comparados aos internalizantes. Contudo, em 3
casos, um de cada grupo, foi identificado o perfil Clinico para o resultado geral da
Escala de Sindromes Comportamentais (Tabela 31).

Na BSID-IIl, um desempenho hierarquico nas areas de desenvolvimento, com
piores resultados nas &reas mais complexas — motora fina e cognitiva. Em
sequéncia, tem-se o melhor desempenho na area motora ampla (MAM), seguido
pela linguagem receptiva (LRE), linguagem expressiva (LEX), motora fina (MFI) e

cognitiva (COG), em ordem decrescente (Tabela 31).

3.7. Andlise inferencial dos dados

A partir do teste de correlagcdo de Pearson, usado para identificar a
associacdo entre as variaveis quantitativas sobre o desenvolvimento (entre elas, os
escores padronizados da BSID-IIl, da LAVE e do CBCL — 1% a 5 anos), foi possivel
encontrar correlagbes entre os indicadores de desenvolvimento. Houve correlagéo
positiva entre o resultado padronizado geral da BSID-IIl e os resultados da LAVE,
estes Ultimos referentes & linguagem expressiva (Tabela 32).

Os indicadores obtidos pela LAVE apresentaram correlagdes positivas
significativas com todos as escalas componentes da BSID-Ill, exceto a Escala
Cognitiva (Tabela 32).

O resultado geral do CBCL (1% a 5 anos) correlacionou-se significativamente
com todas as escalas orientadas pelo DSM-IV e com as escalas de problemas
externalizantes e internalizantes. Enquanto a escala de Problemas Internalizantes

obteve correlacéo significativa com todas as escalas de comportamento, a escala de
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Problemas Externalizantes correlacionou-se significativamente apenas com as
escalas de Ansiedade, TDAH e Transtorno desafiador e opositor (Tabela 32).

A escala de Problemas Internalizantes do CBCL correlacionou-se
negativamente com a escala de Linguagem Expressiva da BSID-Il, indicando que
guanto mais intensos forem os problemas comportamentais internalizantes, menor
serd o desenvolvimento relacionado a linguagem expressiva (Tabela 32).

Houve, também, correlacdo negativa entre a escala de Transtornos
Desenvolvimentais Invasivos e as escalas Cognitiva e de Linguagem Expressiva e 0
resultado total, indicando que maiores frequéncias de queixas relacionadas a
problemas, como retraimento, comportamento atipico, problemas na fala e medo do
novo, estdo associadas a menor desenvolvimento de habilidades cognitivas e de
comunicagao expressiva (Tabela 32). (O resultado das correlagbes entre todas as
variaveis de desenvolvimento estdo no APENDICE Aa.APENDICE AA - Correlacdes
entre os dados das avaliagbes do desenvolvimento cognitivo, motor, linguistico e

comportamental).
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Tabela 32. Correlacdes significativas entre os indicadores de desenvolvimento e comportamento

(n=40)
BSID-III CBCL (1¥2 a 5 anos)
@ L
'E c
o wy gz £ £ f 8
o 4 4 s 2 | R S c £ 3
O 2 s 0
Variaveis E ai < Z
LRE r 72
sig .00
LEX r .69 7
= sig .00 .0
al MFI r .69 5 .58
0 sig 7 37 3
@ MAM r 56 3 54 4
sig 0 80 3 92
Total r 72 7 87 7 71
sig 00 9 1 92 6
Padrao r - 5 47 5 45 53
4 sig 18 9 87 6 7
| % r - b5 47 5 45 53
sig 18 9 86 6 6
Internalizante r —_— - - - - - |.84
sig 41 .00
Externalizante r T L) 46
B sig .00 .01
S| Afetividade r - e = e - - |49 .50
o) sig .00 .00
©| Ansiedade r - e e e - |77 .76 .50 .49
o sig .00 .00 .00 .00
: Transtornos r - - - — e - .67 72 50 .57
Q| Invasivos sig .36 42 .39 | .00 .00 .00 .00
8 TDAH r - em = - - - | B4 .67 - .37
sig .00 .00 .04
Desafiador r - e = e - - |49 .37 .59
Opositor sig .00 .04 .00

Legenda: r = coeficiente de correlagcdo de Pearson; sig = significancia. Se sig <.05
indica significancia.
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Foi realizado um teste de regressdo logistica para a analise de variaveis
psicossociais (renda familiar, maternidade precoce, entre outras), de gestagao (como
fatores de risco gestacional) e de nascimento (presenca de asfixia, infecgao,
hiperbillirrubinemia, entre outras) (Tabela 33).

E necessario destacar que, devido ao nimero reduzido de sujeitos, foram
analisados somente os resultados inicias do teste de Regressdo Logistica, que
dizem respeito ao grau de correlacdo isolada entre cada variavel de interesse e a
variavel resposta. Os resultados relacionados a preditividade do modelo de
regresséao foram desconsiderados.

Entre as variaveis de interesse que tiveram significAncia na correlagdo com
cada variavel preditora, tem-se o risco psicossocial severo, o fato do pai morar com
a crianga e a renda por pessoa, 0s quais apresentaram significancia na correlacéo
com os problemas comportamentais (Tabela 33).

O desempenho em atividades cognitivas, por sua vez, apresentou correlacéo
significativa com a idade gestacional, a frequéncia na creche, o peso ao nascer, a
hemorragia intracraniana e a escolaridade paterna (Tabela 33).

A linguagem receptiva apresentou correlagéo significativa com a escolaridade
da mée, e risco psicossocial severo. Considerando-se a linguagem expressiva,
houve correlagéo significativa com os problemas conjugais, 0 peso ao nascer e a
idade gestacional (Tabela 33).

A motricidade fina correlacionou-se significativamente com o numero de dias na
UTIN, hemorragia intracraniana, idade gestacional e peso ao nascer. Por fim, a
hemorragia intracraniana, o nimero de dias na UTIN e os problemas conjugais
tiveram correlagao significativa com a motricidade ampla (Tabela 33) (as correlagdes

obtidas entre todas as variaveis de interesse e as varidveis resposta estdo no
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APENDICE Bb. Tabela Bb73. Correlacdo entre os dados das avaliagbes do

desenvolvimento e comportamentamento e variaveis biopsicossociais).

Tabela 33. Correlagdes entre variaveis psicossociais e de nascimento e variaveis de
desenvolvimento e de problemas de comportamento

Variaveis resposta Variaveis de interesse Escore Sig*
Problemas comportamentais Eéicé?opsmossomal 7,143 0,007*
(CBCL 1% 5 anos) Pai mora com a crianga 4,802 0,028*
Idade gestacional 11,079 0,000*
Risco para cognicéo Peso ao nascer 4,691 0,030*
(BSID-1Il COG) Frequenta_ cr_eche _ 6,984 0,008*
Hemorragia intracraniana 4,675 0,031*
Escolaridade do pai 3,948 0,046*
. . Escolaridade da mae 3,774 0,052*
Risco para linguagem Risco psicossocial
receptiva (BSID-1ll/ LRE) 9,076 0,003*
severo
Risco para linguagem Idade gestacional 4,761 0,029*
expressiva (BSID-IlI/ LEX) ~ Fesoaonascer 4.947 0,026”
Problemas conjugais 5,566 0,018*
Idade gestacional 4,338 0,037*
Risco para motricidade fina Peso ao nascer 4,214 0,040*
(BSID-I1I/ MFI) Dias na UTIN 5,499 0,019*
Hemorragia intracraniana | 4,608 0,032*
Dias na UTIN 4,147 0,042*
Risco para motricidade ampla Problemas conjugais 3,793 0,051*
(BSID-I1I/ MAM) Hemorragla 5714 0,017*
Intracraniana

Legenda: BSID-IlI= Bayley Scales for Infant and Todler Development * < 0,05 indica significancia pelo
teste de Regressao Logistica que, a partir da metodologia stepwise, fornece dados de correlacdo
entre variaveis de interesse e a variavel resposta.

Foi realizado estudo sobre a variagdo dos escores T do CBCL (problemas
comportamentais), para identificar diferencas significativas entre os diferentes
grupos de idade. Pelo teste ANOVA, houve diferenga significativa entre os

resultados dos grupos somente para a Escala de Agressividade (Tabela 34).

Tabela 34. Analise de variancia dados das escalas do CBCL (1 %2 a 5 anos) entre 0s grupos

Escalas de Sindromes Comportamentais do CBCL (*p-valor)
Reacdo Emocional 0,289
Ansiedade 0,557
Queixas Somaticas 0,926
Retraimento 0,655
Problemas com sono 0,513
Problemas de Atencéo 0,995
Agressividade 0,011*

Legenda: * se p-valor < 0,05 indica significancia pelo teste ANOVA.
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Pelo teste de Tukey, encontrou-se uma diferenga significativa entre os grupos
na Escala de Agressividade do CBCL, mais forte entre G2 e do G4, e entre G3 e G4.
Tal resultado reforga os resultados descritivos expressos anteriormente, que
apontaram G4 como o0 grupo de idade com menos queixas comportamentais

relacionadas a problemas externalizantes (Tabela 35).

Tabela 35. SignificAncia dos resultados dos grupos na Escala de Agressividade (CBCL 1%

a 5 anos)
Grupo X Grupo *p-valor
Escala Grupo Meédia| Grupo Média
2 61,7 3 61,5 0,997
Agressividade 2 61,7 4 54,0 0,021*
3 61,5 4 54,0 0,025*

Legenda: * se p-valor < 0,05 indica significancia pelo teste de Tukey.

Foi realizada, também, uma Andlise de Variancia para o resultado bruto e
para o escore padronizado'® da BSID-IIl, sobre problemas no desenvolvimento,
objetivando identificar diferencas significativas entre os resultados dos diferentes
grupos (Tabela 36). Observa-se que, em relacdo aos escores brutos, houve
diferenca significativa entre os resultados dos grupos para todas as escalas de
desenvolvimento. ISso sugere que, as criangas, ainda que sujeitas aos efeitos das
variaveis biopsicossociais, podem aumentar o desempenho em atividades
cognitivas, linguisticas e motoras, com o passar da idade, a partir das avaliacdes

pela BSID-III.

Tabela 36. Analise de variancia dos resultados dos grupos nas escalas da
BSID-IlI

Escalas de desenvolvimento da BSID-II *p-valor
COG 0,000*
LRE 0,000*
LEX 0,000*
MFI 0,000*
MAM 0,000*
Total 0,000*

Legenda: * se p-valor < 0,05 indica significancia pelo teste ANOVA.

16 Os escores padronizados foram calculados neste estudo obedecendo a equacédo de QI de Desvio:
Pontuacdo-padrao = ([pontuacao bruta - média)/desvio-padréo) x 15+100.



130

Analisando a significancia dos escores brutos entre os grupos, & possivel

observar que néo houve diferenga significativa entre G3 e G4 para todas as escalas

de desenvolvimento, o que demonstra a semelhanca no desempenho entre esses

grupos, tal como foi demonstrado na analise descritiva (Tabela 37).

Tabela 37. SignificAncia dos resultados dos grupos nas escalas da BSID-II|

Grupo X Grupo

*p-valor
Escala Grupo Média |Grupo Média
2 20,6 0,000*
1 15,6 3 25,1 0,000*
Escala Cogntiva 4 27,3 0,000*
3 25,1 0,001*
2 20,6 4 27,3 0,000*
3 25,1 4 27,3 0,227
2 16,9 0,147
Escala Linguagem 1 14,7 3 203 0,000*
Receptivag ’ 4 21 0,000*
> 16.9 3 20,3 0,009*
' 4 21 0,001*
3 20,3 4 21 0,898
2 16,6 0,129
Escala Lhguagem 1 137 3 20,1 0,000
Expressivg ; 4 21,3 0,000*
> 3 20,1 0,047+
16,6 4 21,3 0,004*
3 20,1 4 21,3 0,788
2 17,6 0,003*
1 14,5 3 22,1 0,000*
Escala Motora Fna 4 22,5 0,000*
3 22,1 0,000*
2 17,6 4 225 0,000*
3 221 4 225 0,962
2 23,3 0,000*
1 17,3 3 25,1 0,000*
4 23 0,000*
Escala Motora Ampla , 2aa 3 251 0,292
' 4 23 0,990
3 25,1 4 23 0,174
2 95 0,000*
1 75,8 3 112,7 0,000*
Total 4 115,1 0,000*
5 3 112,7 0,001*
95 4 115,1 0,000*
3 112,7 4 115,1 0,948

Legenda: * se p-valor < 0,05 indica significancia pelo teste de Tukey.
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Também néo foi identificada diferenca significativa entre G1 e G2, para as
escalas de Linguagem Expressiva e Linguagem Receptiva, indicando a possibilidade
da crianga nascida prematura e com baixo peso desenvolver, ao longo do primeiro
ano de idade, as capacidades linguisticas elementares. Também néo foi observada
diferenca significativa para a Escala de Motricidade Ampla entre G2, G3 e G4
(Tabela 37).

Foi realizado, também, o teste Qui-Quadrado para identificar a independéncia
entre as variaveis de desenvolvimento, problemas de comportamento e de risco
psicossocial, utilizando as variaveis bidimensionais de classificagdo obtidas a partir
da BSID-IlIl, do CBCL e do indice de Risco Biopsicossocial (Tabela 38).

Neste estudo, que atribuiu também a caracteristica Em Risco as
classificagbes intermediarias entre o risco e 0 ndo risco psicossocial,
comportamental e desenvolvimental, verificou-se a auséncia de associagéo
significativa entre quaisquer indicadores utilizados (Tabela 38).

Tabela 38. Analise de independéncia entre indicadores de risco psicossocial (RPS) e de
risco para problemas de desenvolvimento (BSID-IIl) e de comportamento (CBCL 1%2a 5
anos)

Resultado X Resultado V de Cramer *p-valor
(Qui-Quadrado)
Cognitiva CBCL 0,059 0,745
RPS 0,050 0,752
Linguagem receptiva CBCL 0,293 0,109
RPS 0,208 0,188
Linguagem CBCL 0,048 0,794
expressiva RPS 0,295 0,062
Motora Eina CBCL 0,218 0,232
RPS 0,087 0,583
Motora Ampla CBCL 0,257 0,160
RPS 0,275 0,082
CBCL (1% -5 anos) RPS 0,175 0,338

Legenda: * < 0,05 indica significancia pelo teste de Qui-Quadrado e o teste V de Cramer; RPS =
Indice de Risco Psicossocial



132

Apesar da analise ndo ter apontado uma associacdo significativa entre as
variaveis, pelo indicador V de Cramer, pode-se notar associacdes moderadas'’.
Problemas na linguagem receptiva e problemas comportamentais, nessa
perspectiva, apresentaram associagdo moderada. Risco psicossocial associou-se
moderadamente com liguagem expressiva e motricidade ampla (Tabela 38).

Houve também associacdo moderada entre problemas na motricidade fina e
problemas comportamentais e entre problemas na motricidade ampla, problemas

comportamentais e risco psicossocial (Tabela 38).

3.8. Descrigdes de casos

Alguns casos foram escolhidos para que se demonstre com mais clareza a
interacdo entre as condicbes psicossociais da familia, as caracteristicas do
nascimento, o comportamento atual da crianga e seu desempenho em atividades
cognitivas, motoras e linguisticas. Serdo, entdo, descritos 5 casos, seguindo os
critérios: alta frequéncia de variaveis de risco psicossocial; alta frequéncia de
problemas ao nascer; alta frequéncia de problemas comportamentais; alto
desempenho nas Escalas de Desenvolvimento e baixo desempenho nas Escalas de

Desenvolvimento.

3.8.1. Descricdo de caso 1: alta frequéncia de variaveis de risco psicossocial

Dados dos pais- Jamile®® era uma menina de 16 meses de idade (G1), filha de
Tania, de 44 anos. Jamile era a filha cagula, de um total de 11 filhos nascidos. Na
época da coleta de dados, apenas 7 filhos moravam com Ténia, uma vez que trés ja

tinham se casado. Jamile convivia dia-a-dia com 6 irmaos, que tinham idades entre

" Indicadores entre 0,20 e 0,40 obtidos a partir do V de Cramer podem ser considerados de

associacdo moderada (Rea & Parker, 2002).
'8 para as descri¢cdes dos casos, foram utilizados nomes ficticios, por questdes éticas.
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18 e 6 anos. O pai de Jamile mantinha a casa com uma renda de R$300,00 reais.
Assim como ele, a mae ndo havia completado o Ensino Fundamental (Tabela 39)

Sobre a gravidez - Durante a gravidez, que nédo foi planejada, Tania sentiu-se
irritadica, nervosa e, em muitos momentos, deprimida. Para a ela, a gravidez n&o foi
desejada devido ao grande numero de filhos e & necessidade de dinheiro.

Sobre o nascimento - Sem histérico de gestacBes de recém-nascidos
prematuros e com baixo peso, Tania assustou-se e entristeceu-se com 0 baixo peso
e o tamanho da filha. Achou que o estado agravado de ictericia poderia fazer com a
filha ndo sobrevivesse. Durante a internagdo de Jamile, o pai esteve presente. Tania
afirmou que ele era um pai presente e carinhoso com os filhos.

Sobre o tratamento e follow up - Logo apds a alta de Jamile, ndo foram
detectados antecedentes mdrbidos, tais como internagdes, infec¢des, problemas
visuais e auditivos. Tal fato pode ter incentivado a méae a abandonar os
atendimentos do Follow Up oferecidos pelo hospital onde a menina nasceu. A mée
afirmou, no entanto, que o principal motivo para que ela abandonasse o
acompanhamento foi a falta de dinheiro para passagens de 0nibus e de tempo para
o traslado e para a espera do atendimento.

Sobre a amamentagéo - A mae afirmou que ela mamava no seio na hora que
queria e que, para demonstrar vontade, ndo costuma se exaltar muito, como chorar.
A crianga costumava ficar calma e sorrir, interagindo com a méae.

Habitos da crianca - A mée relatou que o sono de Jamile era tranquilo. A
crianca dividia a cama com 0s pais e seus horarios para dormir e acordar estavam
relacionados com os horérios dos pais. Jamile ainda dormia pela manh&, em horéario

fixo.
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Temperamento e brinquedos - A méae relatou que a filha era calma na maioria
das vezes, amistosa com as outras criancas e até com desconhecidos. Disse
também que essa postura de Jamile deveu-se ao fato dela ter sido criada em meio a
muitos irmaos e vizinhos. Apesar das criangas brincarem muito entre si, Tania
afirmou que quase ndo existiam brinquedos disponiveis para elas. Além disso,
Jamile ndo tinha acesso aos livros escolares dos irméos. As atividades de lazer mais
praticadas eram visitas regulares a igreja durante a semana.

Praticas educacionais e expectativas - Ao ser interpelada acerca de suas
praticas educacionais e expectativas sobre o desenvolvimento da filha, Tania
afirmou que ensinava o que podia e 0 que ndo podia fazer e esperava que a filha
fosse muito inteligente. Para ela, o fato de ter nascido prematura e com baixo peso
ndo poderia influenciar no crescimento e desenvolvimento da filha. Para Tania, o
melhor modo de ajudar a filha a se desenvolver seria comprar brinquedos. Ela
revelou que esse era um sonho, devido a condi¢éo financeira da familia.

Resultado das avaliagfes - Jamile tinha o maior peso ao nascer e atual em
relacdo ao G1 12-18 meses) e a amostra total, bem como maior idade dos pais.
Teve, também, 0 menor nimero de dias na UTIN, a menor escolaridade dos pais,

além da menor renda familiar (Tabela 39).
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Tabela 39. Aspectos biopsicossociais do Caso 1, comparados ao G1(12-18 meses) e a

amostra
Caso 1 G1 Amostra total

Variaveis (Md) (Md)

n=10 n= 40
Numero de consultas pré-natais NR 6 6
Peso ao nascer () 2.330 1.550 1.710
Idade Gestacional (meses) 36 33,5 33
NUmero de dias na UTIN 8 30,5 31
Tempo total de oxigénio (h) - NR 24,5
Peso aos 6 meses (Q) 8.520 6.320 4.700
Peso atual (g) 10.000 8.097,5 10.410
Idade da mé&e (anos) 44 27,5 30
Escolaridade da mé&e (anos) 1 8 8,9
Idade do pai (anos) 46 28,5 31
Escolaridade do pai (anos) 6 7,5 9,4
Renda familiar (R$) 300,00 720,00 800,00
Renda familiar per capita (R$) 42,80 180,00 200,00
Quantidade de pessoas 1 1 1

trabalhando

Legenda: Md= Mediana; NR= N&o relatado.

Jamile obteve a segunda maior porcentagem de acertos nas Escalas de

Desenvolvimento dentro G1 (Tabela 40).

Tabela 40. Aspectos do desenvolvimento do Caso 1, comparados ao G1 (12-18 meses)

e a amostra
Caso 1 Gl Amostra
(Md) total
n=10 (Md)
Variaveis n= 40
Cognicao 55 47 67
Linguagem Receptiva 71 56 75
BSID-lI Linguagem Expressiva 71 54 75
(% acertos) Motricidade Fina 63 52 70
Motricidade Ampla 64 61 82
Total 64 54 75

Legenda: Md= Mediana.

3.8.2. Descrigéo de caso 2: alta frequéncia de problemas ao nascer

Dados dos pais - Elton era um menino de 1 ano e 8 meses de idade (G2),

filho de Ana, 32 anos. Era dona de casa, tendo estudado até o 1° ano do 2° grau. Ela

ficava o dia todo com o filho. O pai, de 48 anos, cursou até a 52 série do Ensino

Fundamental. Ele trabalhava cerca de 12 horas no bar de sua propriedade. A

familia, que também era composta por um sobrinho de Ana, morava em uma casa
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alugada de 2 quartos. O casal ja mantinha uma unido consensual ha cerca de 5
anos antes de Elton nascer.

Sobre a gravidez - A mde ndo esperava ficar gravida. Ela relatou que, no
inicio, ndo queria muito a gravidez por ter se sentido um pouco abandonada. Foram
realizadas 6 consultas a partir do primeiro més de gestagao (Tabela 41). Nao houve
o relato de problemas na gravidez. Tal condi¢do surpreendeu a familia quando Ana
comecou a perder liquido e teve que anteceder o parto.

Sobre o nascimento - Elton nasceu com 1.310g, ficando 3 meses internado.

Sobre o tratamento e Follow Up - Entre os problemas apresentados por Elton
na UTIN, estavam a asfixia, convulsdo, altera¢des respiratorias, infeccédo, ictericia,
além de ter passado por uma cirurgia. O marido de Ana também acompanhou o
tratamento. A mae afirmou que o pai cuidava de Elton, brincando com ele em casa.
Os cuidados de alimentacéo e higiene ndo eram realizados pelo pai. A mée levava o
flho ao Hospital Dr. Dorio Silva para consultas com a pediatra, neurologista,
fisioterapeuta e fonoaudidloga. Elton comecou a falar com cerca de 15 meses e até
0 momento da coleta de dados ainda n&do andava.

Habitos da crianca - Elton amamentou dos 2 aos 7 meses de idade. Era
alimentado regularmente, de 2 em 2 horas. Nao costumava acordar durante a noite,
quando dormia em seu proprio berco, dividindo o quarto com o primo. Quando fazia
birra, a mae costumava deixa-lo chorar sozinho. Sobre a alimentacao, Ana relatou
que o filho comia muito pouco.

Temperamento e brinquedos - Ana achava o filho normal, apesar de ser muito
bagunceiro e nervoso, com episodios de birra, ciime, ansiedade, agressividade,
inquietude e desobediéncia. Elton costumava fazer passeios ao parque, na praia ou

passeios na casa de parentes uma vez por semana. Na maior parte do tempo, a
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principal atividade de lazer realizada era o envolvimento em atividades ludicas. Elton
tinha alguns brinquedos disponiveis para brincar, mas nédo tinha acesso aos livros
infantis da casa.

Praticas educacionais e expectativas - Ao ser interpelada a respeito das
praticas educacionais utilizadas, a mae disse que ainda ndo ensinava o filho, pois
julgava que ele era muito pequeno para aprender. Contudo, falava onde podia e n&o
podia mexer. Ela também disse que o nascimento prematuro e o baixo peso nao
podiam afetar o desenvolvimento de seu filho, sendo o mimo o principal responsavel

para um possivel atraso. A mae afirmou que a melhor maneira de ajudar o filho a se

desenvolver era levar ao médico e ficar com o filho o maximo de tempo possivel.

Na Tabela 41, percebe-se o maior tempo de uso de O, emrelagcéo ao G2

(18-24 meses) e & amostra total.

Tabela 41. Aspectos biopsicossociais do Caso 2, comparados a amostra

Caso 2 G2 Amostra
(Md) total
Variaveis N=10 (Md)
n=40
Numero de consultas pré-natais 6 5 6
Peso ao nascer () 1.310 1.705 1.710
Idade Gestacional (meses) 32,4 32,7 33
NUmero de dias na UTIN 90 28,5 31
Tempo total de oxigénio (h) 508 17 24,5
Peso aos 6 meses (Q) 5.565 5.437,5 4.700
Peso atual (g) 10.090 10.205 10.410
Idade da mé&e (anos) 32 28 30
Escolaridade da mé&e (anos) 9 9 8,9
Idade do pai (anos) 48 36 31
Escolaridade do pai (anos) 5 8 9,4
Renda familiar (R$) NR 899,50 800,00
Renda familiar per capita (R$) NR 224,90 200,00
Quantidade de pessoas 1 1 1
trabalhando

Legenda: NI= Nao Informado; Md= Mediana, NR= N&o relatado.

Resultado das avaliagbes- Apesar dos problemas ao nascer, Elton néo

apresentou desempenho consideravelmente inferior ao do G2, com excec¢do da
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Escala de Motricidade Ampla (Tabela 42). Assim como no G2, houve um acumulo de
queixas comportamentais, no CBCL, principalmente sobre comportamentos
externalizantes (Tabela 42).

Tabela 42. Aspectos do desenvolvimento do Caso 2, comparados ao G2 (18-24
meses) e a amostra

Caso 2 G2 | Amostra total
(Md) (Md)
Varigveis n=10 n=40
Cognitiva 67 62 67
Linguagem receptiva 75 71 75
Linguagem
BSID-III expressiva 75 75 75
(% acertos) Motora Fina 63 63 70
Motora Ampla 79 84 82
Total 71 71 75
CBCL (1% -5 anos) Internalizante 59 545 545
(T score) Externalizante 66 64,5 59
Total 60 58,5 57,5

Legenda: Md= Mediana.
Na Figura 18, tem-se a classificagdo Clinico para problemas de atencéo e
hiperatividade, nas escalas orientadas pelo DSM-1V do CBCL (1% a 5 anos).
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Figura 18. Resultados do Caso 2 nas Escalas Orientadas pelo DSM-1V do CBCL (1 ¥2-5
anos).

3.8.3. Descrigéo de caso 3: alta frequéncia de problemas comportamentais

Dados dos pais- Andressa era uma menina de 18 meses de idade (G2). Sua
mée e seu pai tinham 16 anos quando Andressa foi concebida. A mée néo tinha

terminado de cursar o Ensino Médio quando engravidou e teve, por esse motivo, que
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interromper os estudos. Na época, o pai havia terminado a 82 série e trabalhava com
servigos informais. O casal havia se conhecido h4 menos de um ano quando
Andressa foi concebida. A mé&e ficou muito apreensiva durante a gravidez, pois nédo
havia sido planejada. A noticia da gravidez provocou consideravel desgaste no
relacionamento familiar, que, vez ou outra, era abalado por brigas entre o tio e o pai
de Andressa. Apds o nascimento de Andressa, a mde passou a morar na casa da
familia do pai. Contudo, por causa de frequentes desentendimentos, a unido se
desfez em pouco tempo. No momento da coleta de dados, Andressa morava com o
pai, a avo paterna e a tia, que a levava para as consultas de rotina. No momento, a
avl e a tia trabalhavam. O pai ndo havia encontrado um servigco temporario. A
familia sobrevivia com R$830,00 reais mensais. A méae ficava com Andressa apenas
algumas horas por dia. Nos finais de semana, Andressa visitava a mae, que estava
morando com outro rapaz e estava gravida.

Sobre a gravidez - Durante a gestagdo, a mae chorava muito e ficou muito
nervosa porgue nao queria a gravidez. Foram realizadas 4 consultas. Entre os
fatores de risco gestacionais encontrados, estava o tabagismo e infecgdo materna.
Houve um episédio de internacdo hospitalar prolongada, quando a mée passou a
tomar medicacéo para evitar o nascimento precoce da filha.

Sobre o nascimento- Andressa nasceu com 1.570g e 32,4 semanas e teve
problemas de salde no nascimento, tais como asfixia, outras alteracdes
respiratorias, infec¢@o e hiperbilirrubinemia, que levaram ao internamento na UTIN
durante 29 dias (Tabela 43).

Sobre o tratamento e Follow Up - Andressa era levada a consultas com a
neurologista, dentista, pediatra e fisioterapeuta desde o nascimento. Ela andou aos

14 meses e falou aos 15 meses. Contudo, a familia achava que ela néo tinha
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problemas para comunicar-se, pois, para eles, ela era muito esperta e tentava falar
mais palavras que podia, encontrando dificuldade ao articula-las.

Habitos da crianga - Como Andressa ndo se adaptou & amamentacao no seio,
comecgou desde cedo a tomar mamadeira, que era oferecida em horarios fixos.
Quando ela fazia birra, a familia tentava distrai-la. Ndo brigavam com ela porque
julgavam que os problemas pelos quais ela passou desde o nascimento ja faziam
ela sofrer o suficiente. A familia acreditava que o motivo do nervosismo da crianca

era um “problema de cabeca™®

adquirido no nascimento. Assim, todos evitavam
brigar com Andressa. Ela costumava acordar chorando durante a noite.

Temperamento e brinquedos - Andressa era muito agitada e nervosa. Vez ou
outra apresentava episodios de birra, cidme, medo, ansiedade, timidez, inquietude e
agressividade, principalmente quando ficava frustrada, levando-a, também, a
arrancar os cabelos. Ela costumava passar o tempo brincando no quintal de casa.
Passeava na casa de parentes e no calgcaddo da praia cerca de uma vez por
semana. Apesar de néo ter contato com livros, Andressa costumava ficar folheando
panfletos de supermercado para identificar os objetos. Além disso, possuia alguns
brinquedos, exceto aqueles para movimento do corpo, com estimulos de nimeros e
letras e brinquedos de montagem e construgéo.

Praticas educacionais e expectativas - A familia acreditava que a
prematuridade ndo podia influenciar no desenvolvimento de Andressa, mas, sim, 0
estilo de criagcéo oferecido. Por isso, a melhor forma de ajudar no desenvolvimento
era o cuidado intensivo a crianga, o carinho e apoio. Até 0 momento da coleta de

dados, Andressa era ensinada a falar o nome dos objetos, repetindo as palavras. O

que fazer e o que nao fazer também era explicitado a ela.

1% Na Ficha de Alta Hospitalar, foi identificado o exame USTF anormal. Talvez, a familia tivesse
interpretado o resultado do exame como um “problema de cabeca que levava ao nervosismo” .
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Resultado das avaliagdes - Percebe-se, entre outros aspectos, 0 menor peso
ao nascer e maior tempo de oxigenioterapia, quando comparado ao G2. A idade dos
pais foram consideravelmente menores que aquelas apresentadas pelo G2 (Tabela
43).

Tabela 43. Aspectos biopsicossociais do Caso 3, comparados ao G2 (18-24 meses) e a
amostra

Caso 3 G2 Amostra
Variaveis (Md) total
n=10 (Md)
n= 40
NuUmero de consultas pré-natais 4 5 6
Peso ao nascer () 1.570 1.705 1.710
Idade Gestacional (meses) 32,4 32,7 33
NUmero de dias na UTIN 29 28,5 31
Tempo total de oxigénio (h) 120 17 24,5
Peso aos 6 meses (Q) NI 5.437,5 4.700
Peso atual (g) 10.500 10.205 10.410
Idade da mé&e (anos) 18 28 30
Escolaridade da mé&e (anos) 10 9 8,9
Idade do pai (anos) 18 36 31
Escolaridade do pai (anos) 8 8 9,4
Renda familiar (R$) 830,00 899,50 800,00
Renda familiar per capita (R$) 207,50 224,90 200,00
Quantidade de pessoas 2 1 1
trabalhando

Legenda: NI= Nao Informado; Md= Mediana.

Resultado das avaliagbes - O desempenho nas escalas Cognitiva, de
Linguagem expressiva e Linguagem Receptiva foi consideravelmente menor do que
o desempenho do G2. Em contrapartida, o desempenho nas escalas de motricidade
fina e motricidade ampla assemelhou-se ao do G2 (Tabela 44). Percebe-se,
também, altos escores T sobre as queixas comportamentais, a partir do CBCL, em

comparacdo com G1 com a amostra.
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Tabela 44. Aspectos do desenvolvimento do Caso 3, comparados ao G2 (18-24 meses)
e & amostra

Caso 3 G2 Amostra total
(Md) (Md)
n=10 n= 40
Cognicéo 54,5 62 67
Linguagem receptiva 62,5 71 75
BSID-III Linguagem expressiva 58,3 75 75
(% acertos) Motora Fina 63,0 63 70
Motora Aampla 85,7 84 82
Total| 62,5 71 75
Internalizante 81 545 545
CBCL (1%2-5 anos) Externalizante 69 64,5 59
(Escore T) Total 83 58,5 57,5

Legenda: Md= Mediana.
Andressa apresentou perfil Clinico em todas as escalas sobre as sindromes

comportamentais, exceto na Escala de Agressividade, em que teve o perfil Limitrofe

1 KELLY G210 wrender: Pemale Dt Filled: 0304 2008 Clindcian: Isfemnant: |
Name: A Wge: 17 momihs Hirth Date: (00T 2006 W erifisd: Mo Eelationship: T
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Figura 19. Resultados do Caso 3 nas Escalas de Sindromes Comportamentais do CBCL (1
% -5 anos).

De modo geral, foi contatado o perfil Clinico para os problemas internalizantes
e externalizantes, levando, também, ao perfil Clinico para o total de problemas

abordados a partir do CBCL (1% - 5 anos) (Figura 20).

R TN

e EE e
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Figura 20. Resultados do Caso 3 nas Escalas de Problemas Internalizantes, Externalizantes
e Total de problemas do CBCL (1 2-5 anos).

Em

relacdo as escalas sobre sindromes comportamentais,

Andressa

apresentou perfil Clinico nas escalas de Afetividade, Ansiedade e Problemas

Desenvolvimentais Invasivos. Para as escalas de Problemas de Atengdo e

Hiperatividade e Transtorno Opositor e Desafiador, foi encontrado o perfil Limitrofe

no CBCL (1% a 5 anos) (Figura 21).
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Figura 21. Resultados do Caso 3 nas Escalas Orientadas para o DSM-IV do CBCL (1% -5

anos).

3.8.4. Descricéo de caso 4: alto desempenho nas Escalas de Desenvolvimento

SR o]

FrERGE

Dados dos pais - Tamires era uma menina de 29 meses de idade (G3). Sua

méae tinha 23 anos ao engravidar e seu pai, 23. A mde afirmou que néo teve a
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intengdo de engravidar, pois, na época da concepcdo, ela e o pai eram apenas
namorados. Contudo, ja se conheciam havia 4 anos. Tal fato pode ter colaborado
para o enfrentamento da gravidez, j& que, de acordo com a mée, ndo houveram
problemas psicolégicos ou familiares em decorréncia da gestagdo. Apés a noticia da
gravidez, os pais de Talita foram morar juntos e permaneciam em unidao consensual
até o momento da coleta de dados. No momento do encontro com a pesquisadora, 0
pai e a mae trabalhavam. Ela, com Ensino Médio completo, era vendedora e ele,
com com a mesma escolaridade, era mecanico. Juntos tinham uma renda mensal de
R$ 1.500,00. A casa, com saneamento basico e 3 quartos, permitia que os trés, pai,
mée e filha, morassem com certa tranquilidade.

Sobre a gravidez - De acordo com o relato da mée, durante a gravidez, houve
muita ansiedade, em virtude do nascimento. Relatou que ficava esperando para
saber o sexo da crianga, 0 que, em virtude da demora para a confirmagdo do
médico, gerou bastante preocupacdo na familia. Ao todo, foram realizadas 5
consultas pré-natais, a partir do terceiro més de gestacdo. De acordo com a mae,
ndo foram identificados fatores de risco, tais como pressao alta, problemas
cardiacos, diabetes. Por isso, o nascimento de Tamires na 362 semana e com
2.490g%, causou estranhamento. O quadro de satde da mae piorou logo antes da
menina nascer.

Sobre o nascimento - Tamires teve alteracdes respiratorias no nascimento,
que levaram ao internamento na UTIN durante 9 dias (Tabela 45). A mé&e afirmou
que ficou preocupada com o nascimento prematuro, ja que ela ndo esperava que
sua filha fosse nascer antes do tempo. Ela acreditava que o excesso de exercicio

praticado durante a gravidez, como andar e trabalhar, causou o nascimento

0 Coincidentemente, esse caso, apresentado como o caso de maior desempenho nas Escalas de
Desenvolvimento, também foi 0 caso de maior peso ao nascer e o segundo caso de menor
prematuridade.
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prematuro. A mée relatou que houve uma boa aceitacdo da gravidez por parte do
pai, que costumava fazer visitas na UTIN e a ajudar em algumas tarefas ao longo do
desenvolvimento de Tamires.

Sobre o tratamento e Follow up - O tratamento de 9 dias na UTIN foi uma
ocasido muito ruim para a méae. Ela afirmou ser um lugar onde muitas criangas tem a
saude instavel, intensificando o abalo emocional da familia. Tamires era levada ao
pediatra no setor de Follow Up.

Sobre a amamentagdo/ cuidados - A mée afirmou que Tamires foi
amamentada, regularmente, de 4 em 4 horas até 1 ano de idade, ressaltando a
importancia da manutengdo de uma rotina para a alimentagao, para a crianca, desde
cedo, se acostumar a obedecer a certas regras e ter horérios. O pai, a mde e avo
revezavam para dar o banho e tentavam convencé-la calmamente a sair da banheira
quando ela fazia alguma birra para continuar.

Habitos da crianga - De acordo com a mde, Tamires era uma crianca
tranquila, n&o tinha problemas com a alimentagdo, com o sono e com O
desenvolvimento da linguagem. Ela sentou por volta dos 6 meses, andou por volta
dos 11 meses e falou aos 12 meses.

Temperamento e brinquedos - A mée relatou que a filha era tranquila na
maior parte do tempo, mas, as vezes, fazia um pouco de birra, era pouco inquieta,
ciumenta e medrosa. Além disso, a mde percebia que ela costumava arrancar os
cabelos quando ficava frustrada. Tamires ficava metade do dia com a mée e era
assistida pela avd, que ficava com ela enquanto a mée trabalhava. Havia muitos
brinquedos para brincar, apesar de ndo ter contato com livros, por causa da
inexisténcia desses no lar. Os Unicos tipos de brinquedo que nédo foram apontados

durante a entrevista com a mae foram os brinquedos de construgdo, tais como
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blocos e pecas para encaixe. A familia costumava fazer passeios a parques e casa
de parentes regularmente, cerca de 2 vezes por semana.

Praticas educacionais e expectativas - Ao ser interpelada sobre as praticas
educacionais, a mde disse que achava importante ensinar o que pode e 0 que néo
pode fazer. Ensinava a pintar e a contar. Explicava o nome dos brinquedos e
ensinava como brincar com eles. De acordo com a mée, a prematuridade e o baixo
peso ndo poderiam influenciar no desenvolvimento de habilidades, porque percebia
que Tamires fazia tudo o que as outras criancas faziam- e até melhor.

Tamires apresentou 0 peso ao nascer e o peso atual maiores que o peso
mediano do G3 da amostra total. A renda familiar e os anos de escolaridade dos pais
também eram maiores. Em contrapartida, a idade dos pais foram menores, além do

ndmero de dias na UTIN (Tabela 45).

Tabela 45. Aspectos biopsicossociais do Caso 4, comparados ao G3 (24-30 meses) e a

amostra
Caso 4 G3 Amostra
(Md) total
n=10 (Md)
n= 40

NUmero de consultas pré-natais 5 5,5 6
Peso ao nascer (g) 2.495 1.560 1.710
Idade Gestacional (semanas) 32 32 33
Numero de dias na UTIN 9 45 31
Peso aos 6 meses (Q) 3.710 4.750 4.700
Peso atual (g) 13.000 11.200 10.410
Idade da méae (anos) 25 39 30
Escolaridade da mée (anos) 11 8 8,9
Idade do pai (anos) 25 36 31
Escolaridade do pai (anos) 11 11 9,4
Renda familiar (R$) 1.500,00 1.049,50 800,00
Renda familiar per capita (R$) 500,00 233,20 200,00
Quantidade de pessoas trabalhando 2 1,5 1

Legenda: Md= Mediana.

Resultados das avaliagfes - Os indices de desenvolvimento foram maiores

que a mediana do G3 e a da amostra (Tabela 46).
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Tabela 46. Aspectos do desenvolvimento do Caso 4, comparados ao G3 (24-30 meses) e
a amostra

Caso 4 G3 Amostra total
(Md) (Md)
Variaveis n=10 n= 40
Cognicéo 84,8 77,3 67
Linguagem receptiva 95,8 83,3 75
BSID-III Linguagem expressiva 95,8 91,7 75
(% acertos) Motora Fina 96,3 81,5 70
Motora Ampla 100 91,1 82
Total 94,1 83,8 75
Escore Bruto 244 192 188,5
LAVE Percentual de acerto 80,3% 63,2 62
Escore Padrdo 96,1 82,4 81,8
CBCL (1¥2-5 Internalizante 47 56,5 54,5
anos) Externalizante 59 79 59
(Score T) Total 59 58,5 57,5

Legenda: Md= Mediana.
Os escores T sobre as queixas comportamentais mantiveram-se abaixo da
média do G3. Nao houve classificacdo Clinico para as escalas do CBCL orientadas

pelo DSM-1V (Figura 22).

CBCLL5-5 - DSM-Oriented Scales for Girls
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Figura 22. Resultados do Caso 4 nas Escalas Orientadas pelo DSM-IV do CBCL (1% -5

anos ).

3.8.5. Descrigéo de caso 5: baixo desempenho nas Escalas de
Desenvolvimento

Dados dos pais - Leandro, com 31 meses de idade (G4), cagula, irmdo de
uma menina de 14 anos, era filho de Nadia, de 39 anos, dona de casa, com Ensino

Médio completo. O pai, de 35 anos, que estudou até a 42 série do Ensino
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Fundamental, trabalhava cerca de 10 horas diarias como autbnomo. O casal ja se
conhecia ha cerca de 10 anos quando Leandro foi concebido. A familia morava em
casa propria, com saneamento basico, agua e energia. A casa, parcialmente
espacosa para todos, tinha 2 quartos e quintal. Leandro e a familia sobreviviam com
uma renda mensal de cerca de R$ 800,00.

Sobre a gravidez - De acordo com Nadia, a gravidez aconteceu naturalmente.
Como estava casada e esperava ter outra crianca, a noticia da gravidez foi recebida
com alegria. Durante a gravidez, Nadia relatou ter ficado muito ansiosa, fazendo
planos para a chegada do bebé. Contudo, nessa época, ela distanciou-se do marido,
0 que causou um ligeiro atrito entre o casal. A méde foi submetida a 3 consultas pré-
natais (Tabela 47).

Sobre o nascimento - Ao longo da gestacdo, Nadia acabou desenvolvendo
complicacbes de salude. Assim, Leandro nasceu na 262 semana, com 755921,
ficando 98 dias na UTIN (Tabela 47). Além da prematuridade e do baixo peso,
Leandro teve ictericia, asfixia, apnéia e infec¢do. Além disso, foi submetido a uma
operacdo de hérnia. Apesar da filha mais velha também ter nascido prematura,
Nadia ndo esperava que seu bebé fosse nascer tdo cedo. Por isso, teve muito medo
dele néo sobreviver.

Sobre o tratamento e follow up - Mesmo apos 8 dias de internagdo, Nadia
acompanhou diariamente seu filho na UTIN. O pai, também temeroso por causa das
circunstancias em que se deu o nascimento, ajudava a cuidar do filho sempre nos
finais de semana. Ao todo, passou pela oxigenioterapia durante 72 dias. Foi

constatada, posteriormente, uma perda auditiva, o que levou Leandro a utilizar,

2L Assim como no Estudo de Caso 1, também foi verificada uma correspondéncia entre idade
gestacional, peso ao nascer e desempenho nas Escalas de Desenvolvimento. No caso 2, que
apresentou menor desempenho nas Escalas de Dessenvolvimento, verificou-se 0 menor baixo peso
ao nascer e a maior prematuridade.
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diariamente, aparelhos auditivos nos dois ouvidos. A mae levava o filho
regularmente as consultas no setor de Follow up, com a fisioterapeuta,
fonoaudi6loga e pediatra. Ele também estava matriculado em uma APAE para
receber estimulagdo precoce.

Sobre a amamentagdo - Leandro foi amamentado desde os 3 meses de
idade. A mae relatou nao obedecer a uma rotina, amamentando o filho, em
ambiente traquilo, sempre que ele desejava. Tal fato, de acordo com ela, aumentou
o contato entre os dois, j& que Leandro havia ficado mais de 3 meses internado.

Habitos da crianga - Leandro gostava muito de tomar banho e chorava para
continuar brincando durante o banho. Diante da situagdo, Nadia alertava-o para sair.
Ele ainda dormia no bergo e tinha o sono tranquilo, apesar de acordar as vezes.
Sobre a alimentacdo, Nadia disse que o filho ndo comia o suficiente, tendo sempre
preferéncia pelo leite materno.

Temperamento e brinquedos - Nadia afirmou que Leandro era calmo, com
episddios de nervosismo. Apresentava cilme, agressividade, timidez, inquietude e
desobediéncia. Leandro tinha alguns brinquedos disponiveis para brincar, exceto
aqueles brinqguedos com letras ou numeros e brinquedos de faz-de-conta. Ele ndo
tinha acesso aos livros infantis da casa, podendo s6 ouvir a histéria contada pelos
pais. Dificilmente, alguma atividade de lazer era realizada. Na maior parte do tempo,
Leandro ficava em casa, saindo s6 para as consultas médicas. Em casa, gostava de
brincar de “motoca” e ajudar a arrumar os brinquedos. Até o momento da coleta de
dados, ele tinha problemas na linguagem, ndo pronunciando as palavras, de acordo
com a mde. Da mesma forma, ainda fazia suas necessidades na fralda. A mée
julgava que faltava tempo para ensinar o treino ao toalete. Ela apenas pedia para ele

avisar quando precisava ir ao banheiro.
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Praticas educacionais e expectativas - Ao ser interpelada a respeito das
praticas educacionais utilizadas, a mae disse que falava para ele ndo fazer as
coisas, corrigindo-o e explicando a forma correta de se comportar. Ela acreditava
qgue o0 nascimento prematuro e o baixo peso afetaram o desenvolvimento biol6gico
de seu filho, mas ndo o desenvolvimento psicologico, pois achava que ele era
esperto e agitado como outras criangas. Para o futuro, ela esperava que ele ficasse
mais independente. A mae afirmou que a melhor maneira de ajudar o filho a se
desenvolver era continuar participando dos tratamentos médicos, que até entdo
estavam ajudando muito.

Em relagdo a amostra, houve a participacdo em maior numero de consultas,
maior idade dos pais, menor peso ao nascer e atual, além de menor escolaridade

paterna em relagéo ao G4 (Tabela 47).

Tabela 47. Aspectos biopsicossociais do Caso 5, comparados ao G4 (30-36 meses) e a

amostra
Caso 5 G4 Amostra
(Md) total
n=10 (Md)
n= 40
NUmero de consultas pré-natais 14 8 6
Peso ao nascer () 755 1.827,5 1.710
Idade Gestacional (meses) 26 34 33
Numero de dias na UTIN 98 31 31
Tempo total de oxigénio (h) 1728 288.,8 24,5
Peso aos 6 meses (Q) 7.000 6.790 4.700
Peso atual (g) 11.000 13.550 10.410
Idade da mé&e (anos) 36 30,5 30
Escolaridade da mae (anos) 10 10,5 8,9
Idade do pai (anos) 33 31 31
Escolaridade do pai (anos) 4 11 9,4
Renda familiar (R$) 800,00 625,00 800,00
Renda familiar per capita (R$) 266,30 156,30 200,00
Quantidade de pessoas 1 1 1
trabalhando

Legenda: Md= Mediana.

Resultado das avaliagbes - Todos os indicadores de desenvolvimento

apresentaram-se menores, quando comparados aos resultados do G4 e a amostra
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total. Apesar dos escores T do CBCL, sobre as queixas comportamentais, terem sido
maiores, ndo chegaram ao ponto de corte para a classificagéo Clinico (Tabela 48).

Tabela 48. Aspectos do desenvolvimento do Caso 5, comparados a amostra

Caso 5 G4 Amostra total
(Md) (Md)
n=10 n=40
Cognicéo 64 83 67
Linguagem receptiva 58 90 75
BSID-III Linguagem expressiva 58 94 75
(% acertos) Motora Fina 70 81 70
Motora Ampla 57 96 82
Total 58 86 75
Escore Bruto 13 188,5 188,5
LAVE Percentual de acerto 4,3 62 62
Escore Padrdo| 35,2 81,8 81,8
CBCL (1%2-5 Internalizante 58 54,5 54,5
anos) Externalizante 58 53,5 59
(T score) Total 58 54 57,5

Legenda: Md= Mediana.

Leandro ndo apresentou classificacdo Clinico nas escalas de comportamento
orientadas pelo DSM-IV, sendo observada somente a classificagdo Limitrofe para a
escala de Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, que aborda aspectos como

medo de novas situagdes, pouco contato de olhar, problemas na fala e retraimento.
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Figura 23. Resultado das Escalas de Sindromes Comportamentais do CBCL (1 % -5 anos)

para o Caso 5.
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4. DISCUSSAO

Esta pesquisa pretendeu verificar possiveis relagbes entre condicdes
psicossociais e de nascimento adversas e 0 risco para atraso no desenvolvimento
geral de criangas nascidas prematuras e com baixo peso, entre um e trés anos de
idade, nascidas em um hospital pablico do municipio da Serra, ES.

Mais especificamente, foram descritas as caracteristicas do desenvolvimento
cognitivo, motor, linguistico e comportamental de 40 criancas, entre um e trés anos
de idade, nascidas pré-termo (IG <37 semanas) e com baixo peso (PN <2500g9),
divididas entre grupos de 10, com intervalo de 6 meses de idade. Sup0s-se que
haveria diferenga significativa nos dados de desenvolvimento cognitivo, motor e
linguistico, entre as criangas de maior e menor idade componentes da amostra.

Também foram identificados e descritos os fatores biopsicossociais
relacionados ao nascimento e ao contexto familiar que, de acordo com a literatura,
podem influenciar o desenvolvimento dessas criangas.

Por fim, foram analisadas as relagcdes entre as condicbes adversas no
nascimento, as caracteristicas de origem psicossocial dessa amostra e o risco para
atraso no desenvolvimento geral dessas criancas. Foi pressuposto que a
prematuridade e o baixo peso, se associados a fatores de risco bioldgico e fatores
de risco psicossocial, poderiam afetar com mais intensidade o desenvolvimento
cognitivo, motor, linguistico e comportamental dessas criangas.

Inicialmente, para identificar e descrever as caracteristicas do
desenvolvimento cognitivo, motor, linguistico e comportamental, foram utilizadas
escalas de desenvolvimento (BSID-Ill), de problemas comportamentais (CBCL 1% a
5 anos) e de linguagem expressiva (LAVE).

Com base na verséo de triagem (screening) das Bayley Scales for Infant and

Toddler Development (BSID-1ll), que avaliaram as caracteristicas gerais do
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desenvolvimento e 0s riscos para possiveis atrasos, encontrou-se um pequeno
percentual (2,5 %) de criangas com alto risco para atrasos. Contudo, nessa amostra,
24,5% das criancas apresentaram risco médio para atrasos, propor¢do semelhante
aquelas encontradas na literatura (Mello et al., 1998; Linhares et al., 2005)
relacionadas ao risco para problemas no desenvolvimento, em amostras de criangas
brasileiras nascidas prematuras e com baixo peso.

Entre as cinco escalas componentes da BSID-Ill, houve menor frequéncia de
classificagbes Competente na Escala Cognitiva, estando 50% da amostra em risco
moderado ou severo para atraso no desenvolvimento. Este dado referenda estudos
sobre a relagdo entre nascimento prematuro e o baixo peso e problemas no
desenvolvimento cognitivo (Bordin et al., 2001; Briscoe et al., 2001; Buhler et al.,
2007; Méio et al., 2003; Méio et al., 2004; Linhares et al., 2005; Oliveira, 2008;
Rodrigues et al., 2006).

Observou-se, contudo, que, com o passar da idade, o desempenho bruto e a
classificacdo tenderam a progresséo, de forma que tal constatacdo ressalta, mais
uma vez, a ideia de que, a longo prazo, algumas dificuldades no desenvolvimento
infantil podem diminuir a partir do enfraquecimento do efeito de algumas variaveis
relacionadas ao nascimento (Zwicker & Harris, 2008). Cabe, contudo, a ressalva de
que os estudos utilizam medidas diferentes e que a BSID-Ill ainda ndo tem normas
brasileiras.

Percebe-se, assim, a possivel contribuicdo das variaveis psicossociais como
protetoras do desenvolvimento, uma vez que podem minimizar o efeito de variaveis
de nascimento sobre o organismo ainda vulneravel.

De forma geral, observou-se que, & medida em que a idade aumentava, o

namero de acertos nas escalas da BSID-IIl aumentava, sendo detectadas diferencas
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significativas entre os grupos de idade. A partir desses dados, pode-se notar indicios
de tracos de validade de constructo no referido intrumento, a partir da discriminagéo
significativa de grupos-critério relacionados a idade (Pasquali, 2001; Urbina, 2007).

O teste de Tukey mostrou, entretanto, que ndo houve diferenga significativa
entre G3 (24-30 meses) e G4 (30-36 meses) para todas as escalas da BSID-1ll, em
relagdo aos escores brutos. O que se pode pensar a respeito desse dado é que,
nesta amostra de conveniéncia, o grupo correspondente ao G4 apresentou um
desempenho menor do que poderia ter sido obtido por criancas de 30 a 36 meses.
Tal desempenho pode estar relacionado ao fato do G4 ter sido composto por
criangas cujas maes tiveram interesse na avaliagdo dos filhos, que, na maioria das
vezes, ndo compareciam mais ao Follow Up, suscitanto preocupagdo quanto ao
desenvolvimento j& aquém do esperado. Outra hipétese possivel seria a de que
realmente ndo haveria diferenca marcante em relagdo ao desenvolvimento das
habilidades verificadas a partir a administragéo dos itens da BSID-Ill ao longo do
terceiro ano de vida. Se a Ultima hipotese for acatada, novas pesquisas sobre
criangas nascidas prematuras e com baixo peso poderdo conter somente um grupo
amostral que abarque criancas ao longo dos dois anos de idade, ndo sendo
necessario dividir a faixa de dois anos de idade em dois grupos independentes.

Percebeu-se, também, auséncia de diferenga significativa entre G1 (12-18
meses) e G2 (18-24 meses) para 0s escores brutos nas escalas de linguagem. Tal
dado sugere um possivel desenvolvimento lento nessas competéncias, o que foi
destacado também no estudo de Oliveira et al. (2003).

Por fim, em relagdo a utilizacdo e aos resultados obtidos da BSID-IlI, é
necessario destacar que o calculo e uso de escores padronizados para os dados

brutos das escalas da BSID-IIl devem ser analisados com cautela. Apesar de terem
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viabilizado a analise de correlacdo a partir do teste de correlacdo de Pearson,
minimizando as provaveis distor¢cées decorrentes do uso de escores brutos, grupos
de 10 participantes foram substancialmente pequenos para o uso efetivo de escores
padronizados, que é recomendado quando se tem uma distribuicdo de dados que se
assemelha a distribuicdo normal.

A partir do teste de correlagéo de Pearson, verificou-se que os resultados das
escalas da BSID-lll estavam correlacionados positivamente. Tal observagéo
confirma o estudo de Schirmer et al. (2006), que ressalta a possibilidade das
criangas, que tem atraso no desenvolvimento de linguagem, poderem apresentar
um desempenho cognitivo e psicomotor inferior ao das criangcas com
desenvolvimento normal, a partir da aplicagéo dos testes Denver-Il e Bayley-II.

De modo geral, as criangas nascidas com muito baixo peso ao nascer
(<1.500g9) tiveram menor desempenho nas escalas de desenvolvimento, quando
comparadas com as criangas nascidas com baixo peso (<2.500g), sobretudo nas
escalas de motricidade ampla (MBP: 73,1%; BP: 81,2% de acerto) e de linguagem
receptiva (MBP: 68,6%; BP: 75,9% de acerto).

Assim, confirma-se a ideia de que o peso inferior a 1.500g pode estar
associado a maiores riscos para atraso no desenvolvimento (Schirmer et al., 2006) e
de que quanto menor o peso ao nascer, sobretudo abaixo de 1.000g, poder&o
ocorrrer maiores riscos para problemas no desenvolvimento (Rugolo, 2005).

Também avaliando a linguagem dessas criancas, foi aplicada a LAVE
(Capovilla & Capovilla, 1997) nos pais, que forneceram dados sobre a linguagem
expressiva, a partir de palavras usadas espontaneamente pela crianga. Verificou-se
um desempenho bruto variado entre as criancas em relacdo a linguagem expressiva,

a partir do relato dos pais, com 18 casos de pontuacdo-padrao abaixo da média. A
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grande variagcdo dos dados pode ter sido influenciada pela percepcéo e relato das
maes sobre o real nivel de desenvolvimento linguistico dos filhos. Mesmo assim,
observou-se uma melhora no desempenho de G3 para G4.

De modo geral, os dados sobre a LAVE mostraram um desempenho em
linguagem expressiva abaixo do esperado para as criangas, o que reforca o0s
estudos que apontam dificuldades em linguagem para criangas nascidas prematuras
e com baixo peso (Chermont et al., 2005; Isotani et al., 2002; Oliveira, 2008; Oliveira
et al., 2003).

Neste ponto, houve uma incoeréncia entre os resultados sobre o desempenho
em linguagem. Enquanto a BSID-Ill detectou apenas trés casos de risco para atraso
no desenvolvimento da linguagem expressiva, a LAVE indicou 18 casos com
pontuacao-padréo inferiores, ficando apenas 2 casos acima da média.

E necesséario ressaltar que, ao contrario do que ocorre na LAVE, o
pesquisador que utiliza a BSID-IIl avalia diretamente as competéncias em linguagem
expressiva. Sao, portanto, formas diferenciadas para avaliar a linguagem, - a BSID-
lll, constituida da observacdo de diferentes caracteristicas relacionadas ao
desenvolvimento da linguagem, e a LAVE, baseada no relato dos pais acerca das
palavras faladas espontaneamente pela crianga.

Com base nessas constatagOes, sugere-se que sejam feitas pesquisas que
utilizem a LAVE em criangas de dois a trés anos comparando amplas amostras, com
e sem o nascimento de risco?’, para que se discuta a necessidade da formulacdo de
novos grupos de referéncia para comporem as normas de avaliagdo do referido

instrumento.

2 Entende-se, aqui, nascimento de risco como a prematuridade e o baixo peso ao nascer.
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Para avaliar possiveis problemas comportamentais, foi aplicado o CBCL (1% -
5 anos) nos pais. Foi possivel observar que 67% da amostra apresentou o perfil
Clinico em, ao menos, um dos sete problemas comportamentais externalizantes e
internalizantes. Do total da amostra, metade apresentou problemas externalizantes,
sobretudo os problemas de atengéo.

Os indicadores comportamentais também foram analisados de acordo com a
variabilidade presente em cada grupo de idade. Observou-se diferenga significativa
apenas para a Escala de Agressividade. Enquanto G2 e G3, ou seja, entre 18 e 30
meses de idade, apresentaram médias semelhantes, as criancas com idade entre 30
e 36 meses (G4), apresentaram meédias significativamente menores, indicando
menor propor¢do de queixas dos pais. Tais dados sobre a presencga de problemas
comportamentais em crian¢gas nascidas prematuras e com baixo peso vao ao
encontro daqueles apresentados na literatura (Bordin et al., 2001; Carvalho et al.,
2001; Morsh & Abreu, 2008).

O segundo objetivo deste estudo constituiu-se em identificar e descrever os
fatores biopsicossociais relacionados ao nascimento e ao contexto familiar que, de
acordo com a literatura, podem influenciar o desenvolvimento das criangas.

Para que os dados biolégicos referentes a fatores pré, peri e pds-natais
fossem observados, optou-se pela andlise dos dados presentes nas Fichas de Alta
Hospitalar, encontrando-se um o peso médio ao nascer de 1.646g, proximo da
classificagéo de Muito Baixo Peso (<1.500g).

A literatura aponta que criangas nascidas com peso proximo ou abaixo de
1.500g podem apresentar sequelas no desenvolvimento neuromotor, podendo

apresentar prejuizos em habilidades motoras (Cabral & Penalva, 2008). Observou-se
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que, mesmo apoés a alta hospitalar, 0 peso médio da amostra, de 2.134,9g, nédo
superou o limite esperado de 2.500g.

Dessa forma, mesmo apds a alta na UTIN e a interrupcdo dos cuidados
neonatais intensivos, as criangas ainda estavam com o organismo vulneravel.

Percebeu-se que, ao contrario do peso, a idade gestacional esperada foi
atingida durante a interna¢do, em média 38,4 semanas.

Confirmando os dados do Ministério da Saude (2007), a complicagdo mais
frequente durante a internagdo na UTIN, foram os problemas respiratérios, com
destaque para a Doenga da Membrana Hialina que, de acordo com Costa e Marba
(2003), pode ser fruto da imaturidade anatomo-fisioldgica do sistema respiratorio.

Entre os fatores de risco biolégico ao nascer para o desenvolvimento,
verificou-se, em ordem de importancia, a hiperbilirrubinemia, a infec¢éo, problemas
hematolégicos, asfixia e hemorragia intracraniana. Esses fatores séo
tradicionalmente mencionados na literatura (Castro & Leite, 2007; WHO, 2003),
podendo levar a problemas de desenvolvimento posteriores (Bordin, 2005).

Apesar de 60% das méaes terem apresentado fatores de risco gestacional, ndo
é possivel afirmar que tal condicdo tenha tido peso para quaisquer atrasos no
desenvolvimento, pois essa variavel apresentou correlagdo pouco significativa a
partir da regressao logistica, ressaltando a ideia de que alguns fatores de risco
gestacional podem néao afetar significativamente o desenvolvimento (Dias et al.,
2005).

E necessario destacar, aqui, a pouca consisténcia e fidedignidade observadas
nos dados obtidos em algumas Fichas de Alta Hospitalar. Verificou-se que o sistema
de preenchimento das fichas necessita de maior precisdo, pois faltam algumas

informacdes bésicas sobre condi¢cdes pré, peri e pds-natais dos recém-nascidos,
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principalmente no que diz respeito a realizacdo e aos resultados dos exames de
rotina, confirmando a analise de Enumo, Queiroz, Paula, Pratti, Felizardo, Martins e
Azevedo Jr. (2007) sobre a problemética relacionada a esse banco de dados de
prontuérios de alta da UTIN.

Mesmo com as dificuldades para obter as informagdes sobre exames a partir
da Fichas de Alta Hospitalar, observou-se uma maior propor¢géo de problemas a
partir da USTF (Ultrasson Transfontanela) no G4. Tal exame, grosso modo, avalia
caracteristicas cerebrais.

Também foram observadas anormalidades a partir do exame de fundo de
olho, principalmente no G2 (18-24 meses), com proporgao de 0,4, e no G4 (30-36
meses), com propor¢cdo de 0,3, 0 que ja € constatado na literatura (Graziano &
Leone, 2005). Deve-se considerar que G2 também foi o grupo de menor baixo peso
ao nascer e maior prematuridade, confirmando dados da literatura sobre a maior
incidéncia de problemas oftalmolégicos em casos de maior prematuridade e maior
baixo peso ao nascer (Graziano, Leone, Cunha & Pinheiro, 1997).

Além das Fichas de Alta Hospitalar, os dados dos prontuarios médicos foram
analisados. Verificou-se que o Exame Neuroldgico Evolutivo (ENE) foi realizado pela
equipe de neuropediatria em 50% da amostra, com menor frequéncia no G3 (0,4) e
G4 (0,3). No G1 (0,5) e no G2 (0,6), verificou-se uma maior frequéncia dos ENE,
indicando, a diminuicdo, ao longo prazo, do empenho dos familiares com os
cuidados relacionados ao acompanhamento médico e a estimulacdo precoce
sistematizada destinados ao desenvolvimento dos filhos.

A respeito do acompanhamento no Programa de Follow Up, identificou-se

uma consideravel evasdo das criancas no G4, que, coincidentemente, foi o grupo de
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idade com maior peso médio ao nascer, maior idade gestacional e menor nimero de
dias de internag&o na UTIN.

Dos problemas observados a partir dos prontuarios meédicos do servico de
Follow Up, aqueles relacionados a motricidade ou desenvolvimento neurolégico e ao
comportamento foram o0s mais frequentes. Apesar dos dados referentes ao
comportamento e aos aspectos motores e neuroldgicos terem a mesma frequéncia
total, aqueles referentes ao comportamento aumentaram com o aumento da idade,
especialmente entre G1, G2 e G3; ao passo que aqueles referentes ao
desenvolvimento motor e neuroldgico tiveram um ligeiro declinio com o aumento da
idade.

Para a obtengdo de dados sobre fatores psicossociais, foi realizada uma
entrevista semi-estruturada, majoritariamente com as méaes. Para tanto, aplicou-se
se o protocolo da Entrevista Para a Identificagcdo de Riscos Biopsicossociais (Santa
Maria-Mengel, 2007).

Foi possivel observar que a maioria das mées néo planejou a concepgao dos
filhos, sendo o esquecimento dos meétodos anticoncepcionais a justificativa mais
usada para a gravidez. Todas as médes do G3 afirmaram ndo ter planejado a
concepcado. As mesmas apresentaram maior idade, em média, 35,4 anos.

Observou-se, a partir das entrevistas, que a maioria dos pais das criangas da
amostra exercia um papel secundario no cuidado dos filhos, exercendo as atividades
de cuidado basico voltadas a higiene e alimentacdo somente quando ninguém mais
podia exercé-las.

Acredita-se que, para o entendimento das diferengcas entre pais e mées no
exercicio das tarefas relacionadas ao cuidado dos filhos, além da dificuldade de

enfrentar a diferenca entre o filho real e o esperado, com possivel distancimento dos
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pais (Tronchin e Tsunechiro, 2006), deve ser considerada a diferenca de papéis de
género ainda presente nas familas. Conforme estudo de Bustamante e Bomfim
(2005), ainda na atualidade, os homens, sobretudo das classes populares, tendem a
assumir o papel de provedor, exercendo atividades relacionadas ao ensino, a
imposicdo de limites, cabendo & mulher as atividades de rotineiras de cuidado.

Na maioria das vezes, o papel do pai estava voltado a vigilancia, as atividades
ludicas e a interagdo com a crianga, ficando, para a mulher, o exercicio das
principais atividades de cuidado, o que pode gerar sentimento de desalento e
abandono nas maes. A analise de Simioni e Geib (2008) evidenciou que, desde os
primeiros momentos da crianga no seio familiar, podem emergir sentimentos de
desamparo e decepgao, especialmente quando a mae se sente sozinha para prestar
os cuidados a crianca prematura e realizar outras atividades. As autoras afirmaram,
ainda, que a rede social diminuta pode intensificar a possibilidade de problemas a
saude materno-infantil. Sabe-se também que, a longo prazo, a manutencdo de
problemas familiares pode estar relacionada a problemas comportamentais e até
mesmo cognitivos (Ferreira & Marturano, 2002)

No presente estudo, verificou-se que os familiares, sobretudo das criangas do
G2 (0,5) e G3 (0,3), tinham o habito de relevar as desobediéncias das mesmas,
justificando tal préatica, principalmente, a partir do fato de que a crianga nascida
prematura e com baixo peso seria mais vulneravel que as outras.

Observou-se, também, que as principais reagdes frente a birra foram tentar
distrair a crianga, ajudar a mesma a atingir os seus objetivos e nédo interferir, em
30,5% dos casos. Diante desses resultados, observa-se o alerta presente na
literatura, sobre a importancia do limite para a crianga tornar-se independente e

estavel emocionalmente (Morsch & Abreu, 2008).
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E necessario ressaltar a alta frequéncia do indice de risco psicossocial
moderado (47%) e a baixa frequéncia do indice de risco psicossocial severo
(12,5%). Os fatores de risco psicossocial mais observados foram os problemas
conjugais, a maternidade/paternidade precoces e a habitacdo superlotada, fatores
que, de acordo com a literatura, poderiam acarretar maior comprometimento para o
comportamento (Ferrioli et al., 2007; Gray et al., 2004) e para o desenvolvimento
neuropsicomotor (Andrade et al., 2005; Halpern et al., 1998; Halpern et al., 2001,
Pilz & Scherman, 2007), com a ressalva de que variaveis psicossociais, a longo
prazo, teriam maior peso do que o proprio nascimento de risco (Dezoete et al.,
2003).

Assim, sugere-se que G4, grupo com maior numero de classificacbes Em
risco (3 ao todo), e segundo grupo com maior acumulo de classificagbes Emergente
(13 para todas as escalas), sofreu influéncia significativa tanto de variaveis sociais,
como a menor renda familiar média (R$759,20), menor renda por pessoa (R$
186,10), menor numero de comodos na casa (4, em média), quanto de variaveis de
nascimento, como a maior propor¢cdo de problemas a partir do USTF (0,40 e de
reanimacéo (0,7).

O terceiro e ultimo objetivo especifico proposto para este estudo foi verificar
possiveis relagBes entre as condi¢cdes adversas no nascimento, caracteristicas de
origem biopsicossocial e o risco para atraso no desenvolvimento geral.

Para o teste de Qui-Quadrado, considerou-se risco todos os indicadores
moderados e severos para 0 mesmo conceito. Como foi possivel observar, ndo
houve nenhuma associacdo significativa entre indices comportamentais,
psicossociais e de desenvolvimento, indicando a ideia de que problemas moderados

de diferentes naturezas nem sempre se somam.
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Os resultados obtidos por meio do teste de Qui-Quadrado reforgaram a nogao
de que néo é possivel generalizar a possibilidade de manifestagdo, em conjunto, de
riscos médios relacionados a atraso no desenvolvimento, fatores de risco
psicossocial e problemas comportamentais.

Entretanto, percebeu-se uma ligeira associa¢do, sobretudo, entre a presenca
de risco para atraso no desenvolvimento da linguagem expressiva e a presenga de
risco psicossocial, conforme verificaram Santa Maria-Mengel e Linhares (2007).

Foi possivel encontrar, também, correlagdes significativas entre fatores
biopsicossociais e indicadores de desenvolvimento e a presenca de informacgdes que
se integram em casos de problemas comportamentais no desenvolvimento. Nesse
sentido, percebeu-se que condigdes psicossociais podem interferir na adesédo de
criancas e familiares ao Programa de Follow Up e, consequentemente, privar os
mesmos de intervengdes e orientacdes necessarias. No G4, grupo com menor renda
familiar por pessoa, por exemplo, algumas maes relataram que n&do tinham nem
tempo e nem dinheiro para levarem as criangas no ambulatério de Pediatria e
servico de Follow Up, sendo essas as justificativas mais comuns para o abandono
do acompanhamento médico e um indice expressivo de evasao.

Acredita-se que tal decisdo pode ter sido influenciada, num primeiro
momento, pelas boas condi¢des de alta hospitalar. A longo prazo, ao identificarem
possiveis indicios de déficits do desenvolvimento, parte dos pais da amostra
referente ao G4 deve ter se atentado para a necessidade de métodos de
estimulacdo precoce mais sisteméticos, bem como de uma fonte de orientacdes
sobre processos de desenvolvimento, comportamento e aprendizagem, aceitando,

entdo, a participagdo na coleta de dados. Tal conjuntura deve ter contribuido para o
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acumulo de criangcas com risco para atraso no desenvolvimento dentro do G4,
falseando a ideia de que as criangas maiores apresentam maior risco para atrasos.

Contrariando a hipotese formulada acima, de que a amostra forneceu dados
tendenciosos, falseando a ideia de que criangas mais velhas s&o mais
comprometidas em seu desenvolvimento neuropsicomotor, Santos et al. (2002)
sugerem (que, para criangas nascidas prematuras e com baixo peso,
comprometimentos motores podem, de fato, aparecer a longo prazo. Oliveira et al.
(2003) complementam a discusséo, acrescentando a ideia de que mesmo 0s atrasos
significativos de linguagem podem ser detectados tardiamente, apos os 12 meses.

Moraes (1995) também analisa essa questéo, sugerindo que a avaliacdo do
desenvolvimento nos primeiros anos de vida, a partir de escalas de triagem, pode
apresentar certa imprecisdo em casos de danos neuroldgicos néo-evidentes -
problemas motores, déficits de aprendizagem, disturbios de comportamento sdcio-
emocional, entre outros, que sado de dificil definicdo ou observacdo e podem ser
relacionados com o retardo de crescimento intra-uterino, baixo peso e
prematuridade.

Foi possivel observar relagdo entre fatores de risco ao nascimento e
problemas no desenvolvimento de diferentes habilidades. O menor peso ao nascer e
a prematuridade mais intensa, nesse contexto, aumentaram a produgdo de
problemas, ao serem observadas correlagdes entre o peso ao nascer e as escalas
cognitiva, de linguagem expressiva e de motricidade fina, confirmando a
constatacdo, apresentada na literatura, de que a prematuridade e o baixo peso
podem intensificar atrasos (Briscoe et al.,2001; Buhler et al., 2007; Castro et al.,
2007; Chermont et al., 2005; Gagliardo et al., 2004; Goto et al., 2005; Guedes, 2008;

Linhares et al., 2005; Magalhaes et al., 2003; Méio et al., 2003; Mello, Gongalves &
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Souza, 2004; Mello et al.,1998; Oliveira et al., 2003; Rodrigues et al., 2006; Santos
et al., 2004; Schirmer et al., 2006).

Tendo os problemas neurologicos como foco, foi possivel observar que a
hemorragia intracraniana correlacionou-se significativamente com o risco para atraso
no desenvolvimento cognitivo, na motricidade fina e na motricidade ampla. Tal
constatacdo vai ao encontro dos resultados de Bordin (2005), que sugerem que a
presenca de hemorragia intracraniana pode contribuir para problemas no
desenvolvimento motor.

Talvez, a alta incidéncia de problemas identificados pelo USTF, sobretudo no
G4, contribuiu para que o desempenho em motricidade fina e motricidade ampla se
assemelhassem entre G3 e G4, devido a correspondéncia entre o USTF, fator de
risco para desenvolvimento (Méio et al., 2003), e o maior niumero de classificacdes
de risco para atraso no desenvolvimento no G4, a partir da BSID-III.

E importante destacar que, a partir da regressdo logistica, ndo foram
detectadas correlacdes significativas entre variaveis preditoras relacionadas ao
nascimento e indicadores comportamentais.

Por outro lado, houve correlagéo significativa entre diferentes fatores de risco
psicossocial e indicadores comportamentais. O risco psicossocial severo apresentou
alta correlacdo com problemas comportamentais, confirmando a influéncia de fatores
de risco psicossocial para o aumento de queixas comportamentais (Gray et al.,
2004). A auséncia da figura paterna no lar esteve correlacionado, também, com
problemas comportamentais, confirmando a proposta de Eizirik e Bergman (2004).

Acredita-se que o0 cuidado excessivo oferecido pelos pais de criangas
prematuras e com baixo peso pode ter contribuido para o desenvolvimento de

problemas comportamentais. No entanto, destaca-se que, apesar de, no G3, as
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maes terem apresentado a maior idade média da amostra e as criangas terem
apresentado maior nimero de queixas comportamentais, ndo foi possivel identificar
quaisquer relagbes gerais entre a variavel idade materna e problemas
comportamentais, ndo sendo possivel afirmar com clareza que mées de maior idade
tendem a apresentar filhos nascidos prematuros e com baixo peso com muitas
queixas comportamentais, entre as idades de dois e trés anos, assim como é
proposto por Gray et al. (2004).

A partir dos dados obtidos, sugere-se que condi¢gdes psicossociais negativas
podem influenciar no aparecimento de queixas comportamentais, podendo essas ter
um peso maior que o préprio nascimento prematuro, o baixo peso e as condi¢des
biologicas adversas, assim como afirmaram alguns pesquisadores (Eickman et al.,
2002; Halpern et al., 2001). Sendo assim, o modo como a familia enfrenta as
condi¢des de risco associadas ao nascimento, bem como os problemas cotidianos,
pode influenciar positiva ou negativamente para 0 aparecimento de queixas
comportamentais.

A partir do presente estudo, observou-se que, coincidentemente, as crian¢as
dos grupos de idade, cujos pais mais ajudavam nos momentos de birra, por julgarem
que eram frageis, foram as criangas que mais apresentaram queixas
comportamentais externalizantes, ou seja, aquelas relacionadas a agressividade e
agitacao, principalmente as do G3. O mesmo grupo apresentou maior frequéncia de
criangas com acumulo de caracteristicas ligadas ao perfil do Transtorno Desafiador e
Opositor e ao TDAH, sendo verificadas 12 classifica¢cdes Clinico para as escalas do
CBCL (1 % a 5 anos) orientadas pelo DSM-IV. Sendo assim, conclui-se que a
superprotegcdo familiar decorrente do nascimento prematuro e do baixo peso pode

ter influenciado para a ocorréncia de problemas comportamentais.
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A partir dos dados obtidos, observou-se que algumas mées, talvez para
compensar quaisquer sentimentos de apreensdo e medo decorrentes do nascimento
de risco, conforme observado nas entrevistas, podem ter recorrido a superprotecao
da crianga, evitando que a mesma tivesse experiéncias ricas de estimulagdo e,
consequentemente, de aprendizagem.

Tais dados estdo em consonancia com aqueles apresentados por Magalhdes
et al. (2003), que mostram que pais de criangcas prematuras e com baixo peso
tendem a vé-las como se fossem mais frageis e indefesas do que realmente séo,
tendendo & superprotecéo e a limitacdo de experiéncia sensério-motoras. Tais dados
também estdo em consonancia com aqueles apresentados por Mancini et al. (2004).
Os mesmos afirmaram que o cuidado excessivo pode impedir o desenvolvimento da
independéncia em atividades de fung&o social.

Foi possivel verificar a influéncia de fatores psicossociais para o
desenvolvimento de habilidades cognitivas, motoras e linguisticas. A escolaridade do
pai, a escolaridade da mae, os problemas conjugais e a frequéncia em creche,
nesse sentido, apresentaram correlacdo com altos niveis de significAncia para os
indices de desenvolvimento.

A frequéncia na creche e a escolaridade paterna correlacionaram-se com o
desenvolvimento cognitivo. Pesquisas confirmam esses dados. Quanto menor for a
qualidade da estimulagdo ambiental, menor pode ser o desenvolvimento cognitivo
(Andrade et al., 2005). Assim como esclareceram Pacheco e Dupret (2004), a
permanéncia na creche também pode promover o desenvolvimento cognitivo, pois
representa um espago privilegiado para oferecer a crianga oportunidades e
alternativas que estimulem potencialidades, uma vez que a mesma se encontra em

interagdo constante com outros sujeitos que interferirdo em seu desenvolvimento.
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Silva (2002) complementa essa questdo ao afirmar que quanto menor for a
idade gestacional, mais a crianca seréa susceptivel a influéncias ambientais para o
desenvolvimento cognitivo, demonstrando a importancia da protecéo e cuidados
médicos para essas criangas.

Por outro lado, a escolaridade da mée e o risco psicossocial severo foram
variaveis preditoras de correlagdo significativa com o desempenho em linguagem
receptiva. Pode-se sugerir que a menor escolaridade materna vem acompanhada da
dificuldade em propiciar uma melhor organizagdo do tempo e do ambiente fisico e
uma melhor variacdo da estimulagdo diaria, dificultando o desenvolvimento da
linguagem, assim como € expresso na literatura (Andrade et al., 2005).

Ainda, a partir dos testes de correlagdo utilizados, os problemas conjugais
apresentaram-se como preditores altamente correlacionados com o desempenho em
linguagem expressiva e motricidade ampla. Esses dados confirmam a literatura
(Oliveira et al., 2003), que afirma o importante papel das influéncias de origem
psicossocial para o desenvolvimento, podendo amenizar ou potencializar quaisquer
tendéncias de origem biolGgica para atraso no desenvolvimento.

Foi possivel observar, também, correlagbes entre indicadores
comportamentais e indicadores de desenvolvimento. A partir da correlagcdo de
Pearson, verificou-se que, quanto maior o numero de queixas relacionadas a
Transtornos Desenvolvimentais Invasivos, referentes a comportamentos, como a
esquiva do olhar, a diminuicdo de respostas afetivas, retraimento, medo do novo,
entre outros, menor o desempenho a partir da Escala de Linguagem Expressiva e do
resultado geral das Bayley Scales for Infant and Toddler Development (BSID-III). O

menor desempenho a partir Escala Cognitiva também foi observado, em acordo com
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resultados de Bordin et al. (2001) sobre correlagdes significativas entre os resultados
das avaliagOes cognitivas e comportamentais.

Do mesmo modo, verificou-se que, quanto maiores as queixas sobre
problemas internalizantes, menor o desempenho em linguagem expressiva.

Tal dado pode indicar, ainda que precariamente, que a BSID-IIl apresenta
uma ligeira validade de constructo, observada a partir da discriminagéo significativa
de algumas caracteristicas (Pasquali, 2001; Urbina, 2007). Ou seja, 0 instrumento
consegue minimamente identificar perfis, como discriminar criangas com problemas
internalizantes relacionados a expresséao verbal e ndo-verbal como criancas que tem
risco para problemas na linguagem expressiva.

De modo geral, partir da coleta e analise dos dados propostas neste estudo,
verificou-se que as criancas estavam expostas a varios fatores de risco desde o seu
nascimento, sejam aqueles relacionados ao parto e as complicagces produzidas em
decorréncia dele, sejam aqueles relacionados as dificuldades psicossociais inerentes
a cada realidade familiar.

Pode-se verificar que fatores de risco contribuiram de modo diferenciado no
desenvolvimento das habilidades cognitivas, linguisticas, motoras e
comportamentais. Tal constatacdo ressalta o fato de que os efeitos de cada variavel
que incide sobre o sujeito tem um efeito cumulativo e diferenciado, a partir de
inimeras combinac¢des possiveis.

Dessa forma, torna-se dificil afirmar relacbes de causa-efeito, em que uma
variavel independente de interesse produz um efeito em outra varidvel dependente,
qguando o foco de analise é o desenvolvimento infantil. Ao longo de sua trajetoria de
desenvolvimento, 0s processos maturacionais e a propria interacdo do individuo

sobre 0 mundo sdo permeados por inUmeras condigbes organicas, psicologicas,
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sociais e econOmicas que se somam em seus efeitos negativos, ou que,
contrariamente, adquirem o poder de proteger a crianga contra atrasos no
desenvolvimento (Rutter, 2000).

E possivel que eficazes processos de resiliéncia estejam atuando nos casos
em que h& diminuicdo do efeito da acdo de varidveis biopsicossociais
comprovadamente perturbadoras para o desenvolvimento infantil.

A resiliéncia, definida como o manejo de recursos pessoais e contextuais
(Sapienza & Pedromdnico, 2005), est4 associada a fatores protetores que predizem
consequéncias positivas em criangas em situacdo de risco. Dessa maneira, é
possivel que, diante da presenca de fatores de risco ao nascimento, algumas
criangcas sejam mais resilientes, conseguindo administrar de forma positiva outras
variaveis promotoras presentes no contexto ambiental e consigam desenvolver-se,
como afirmaram Fraga, Linhares, Carvalho e Martinez (2008).

Entende-se que a interagcdo entre pais e crianca seja fundamental para o
desenvolvimento adequado e que a forma de enfrentamento dos mesmos sobre o
nascimento da crianga prematura e as expectativas construidas a respeito de seu
desenvolvimento podem influenciar o0 modo de interacdo com essa (Klein, 2005;
Klein & Linhares, 2006), bem como afetar o processo de crescimento e
desenvolvimento (Linhares et al., 2006).

Sendo assim, é de extrema importancia a pratica da intervencdo precoce, a
partir de grupos com pais, e de estimulagéo precoce especializada e individualizada,
para esses casos de maior vulnerabilidade infantil a diferentes fatores de risco.
Tendo em vista que o sistema neurologico ainda estd em amplo processo de
maturacdo durante os trés primeiros anos de vida (Antunha, 1994; Ferrari et al.,

2001) e que a crianga esta mais suscetivel ao aprendizado de habilidades basicas.
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Conclui-se, assim, este estudo, ressaltando a necessidade da elaboracgéo, tanto
de politicas publicas que minimizem o impacto de determinadas varidveis sociais
sobre a crianga, quanto de intervencdes especializadas que estimulem,
precocemente, habilidades gerais do desenvolvimento infantil, ou que potencializem
o enfrentamento positivo, por parte de criancas e familiares, das limita¢des fisicas ou

psicossociais que podem vir a se manifestar ao longo da vida.
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APENDICE A - Termo de consentimento para realizac&o de pesquisa encaminhado ao

HDDS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
CEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL DE DO DESENVOLVILMENTO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA
HOSPITAL Dr. DORIO SILVA
CNPG/MCT Proc. n. 485564/2006-8

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: Avaliagdo e intervengfo psicolégica com criangas nascidas pré-termo e
com baixo peso, suas maes e profissionais da UTIN.

Estudo 3- Intervengdo precoce no desenvolvimento infantil no HDDS

Tiulo do Subprojeto 3.1: Identificagio precoce de risco para problemas de
desenvoivimento em bebés e criancas até 3 anos nascidas pré-termo e com baixo peso, por
procedimento de rastreamento

Pesquisadores Responsaveis: Prof® Dr* Sénia Regina Fiorim Enumo (coordenadora) e
Prof® Dr* Kely Maria Pereira de Paula (vice-coordenadora), docentes do Departamento de
Psicologia Social e do Desenvolvimento da UFES; Ms. Sandra Willéia Martins
(neonatciogista), Pasqualina Magliano (neurologista), Ms. Flavia Almeida Turini (psicologa);
Ms. Romiico Rocha Azevedo Jr. (estatistico).

Alunos: Daniele Garioli, Jessica Puppin, Juliana Peterle Ronchi @ Grace Rangel, alunas de
graduagdo em Psicologia, UFES; Elissa Orlandi Moraes, Christyne G. T. Oliveira e Daina
Stursa, mestrandas em Psicologia, UFES; Alessandra B. Motta, doutoranda em Psicologia,
UFES.

Instituicdes: Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Psicologia Social e

do Desenvolvimenta, Programa de Pds-Graduagio em Psicologia; Hospital Dr. Dério Silva,
Ambulatdrio de Neurologia, UTIN.

Objetivo do Subprojeto 3.1: verificar as relacdes entre as condigies adversas de
nascimento (prematuridade, baixo peso, por exemplo) e problemas de desenvolvimento em
criangas até 3 anos de idade, fazendo uma identificacBio precoce de risco para problemas
de desenvolvimento por meio da avaliagio das criancas incluidas na faixa etédria indicada
como preventivas para riscos de desenvolvimento geral (0 a 3 anos), de modo a discriminar
08 casos mais graves, em procedimento de screening (rastreamento).

Participantes: bebés intemados na UTIN e criangas até 3 anos de idade em atendimento
no Ambulatério de Neurologia do HDDS e suas mies.

Sintese dos Procedimentos: serdo aplicados, de modo individualizado, instrumento para
avaliagio geral do desenvolvimento em bebés e criancas até 3 anos de idade, nascidas em
condigdes adversas (pré-termo, com baixo peso). As avaliagbes serdo fimadas e gravadas
em audio, para facilitar o processamento dos dados. Serfo aplicados também instrumentos
para avaliagdo da linguagem recepliva e expressiva das criancas com idade acima de 2
anos e meio, em situacdo de entrevista individualizada com pais ou cuidadores da crianca.



A aplicacdo devera ser gravada em dudio, sendo todas feitas individuaimente, no
Ambulatério de Neurologia do HDDS. Todas as criangas a partir de 1 ano e meio de idade
serdo também avaliadas quanto a problemas de comportamento, em entrevista gravada
com os pais ou responsdveis. Os bebés e criancas avaliados e referidos por problemas de
desenvolvimento e de comporlamento serdo encaminhados para os servicos de
fonoaudiologia e fisioterapia do HDDS, e para clinicas de atendimento psicologico da regido
da Semra, ES.

Esclarecimentos:

a) em qualquer momento do andamento do projeto, os responsaveis terBo direito a
quaisquer esclarecimentos em relacdo ao projeto;

b) os responsaveis poderéo se desligar do projeto, sem prejuizo para a crianca nos demais
atendimentos que esteja recebendo junto ao HDDS;

¢) ser@o mantidos o sigilo e o carater confidencial das informagdes oblidas. A identificagio
do cliente e de seus responséveis ndo sera exposta nas conclusdes ou publicagbes do
trabalho. Os videos e fotos, se exibidos em Reunibes Cientificas e aulas para alunos
universitarios, ndo poderdo permitir a identificacfio da crianga;

d) quaisquer recursos ou reclamagbes poderio ser encaminhados a coordenago pelo
telefone (27) 3335-2501 (Programa de Pos-Graduago em Psicologia — UFES).

Consentimento:
Identificag8o do responsave! pela setor da instituicéo:

Maome: T LD ?L,."-_J"..n’.,_.‘_ hl‘\_,k =3

Re_44t 134 Orglo emissor,__ " <"

Estando assim de acordo, assinam o presente termo de compromisso em duas vias:

Vitéria, ES,.ide L.~ v de 2006.

Representante legal
\

g
4

Profa. Dra. Sénia Regina Fiofim Enumo
(bolsista de produtividade em pesquisa 1C do CNPQ/MCT)
(Coordenadora)
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APENDICE B - Termo de consentimento para a realizacéo de estudo-piloto

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E NATURAIS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Vitéria, 13 de Julho de 2007

A coordenadora geral da Criarte, Claudia Rios Fonseca

Eu, S6nia Regina Fiorim Enumo, Profa. Dra. do Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia Social € do Desenvolvimento/UFES, encaminho-lhe a mestranda Kelly
Ambrosio Silveira para que esta colete os dados necessarios para estudo piloto
relacionado a sua dissertagéo.

A dissertagfo objetivard avaliar o risco para o atraso no desenvolvimento motor,
lingiiistico e cognitivo em criangas de 0 a 3 anos nascidas prematuras e com baixo peso
num hospital publico da Grande Vitdria. As criangas serdo avaliadas a partir da escala de
desenvolvimento Bayley III, versdo de triagem.

Para o estudo piloto que sera realizado na Criarte, pretende-se utilizar a mesma escala e,
consequentemente, verificar possiveis riscos para atraso no desenvolvimento das criangas
com idades entre 0 e 3 anos.

Os resultados obtidos sobre o desempenho das criangas serdo encaminhados para a
Criarte. Desse modo, possiveis comprometimentos em alguma area do desenvolvimento,
sobretudo a motricidade ampla e fina, poderdo ser minimizados a partir de intervengdo
especifica, com atividades oferecidas pelo Centro de Educagéo Fisica, conforme sugestdo
do Professor Leonardo Graffius Damasceno.

\:%\&\QM Z&;m;ﬁ\ %;um\\,

Profa. Dra. Sonia Regina Fiorim Enumo (orientadora)

i/.{,Q/(/ (% i}’}’?’\d’b’%ﬁ?’“‘ O i;‘“\. {) (MAN
Kelly Ambrosio Silveira (mestranda PPGP/CCHN/UFES)

Eu, Claudia Rios Fonseca, coordenadora geral da Criarte, concordo com a realizagdo do
estudo pilpto supracitado.

| Cloudia Rios Fonseca
/e Coordenadora Geral - Criarte | CE- UFES

A~

Claudia Rios Fonseca
/
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APENDICE C -
Tabela C49. Dados sobre as aplica¢des do estudo-piloto
Instrumento BSID-III CBCL LAVE Questionario | Questionari
de Risco 0 Sécio
Biopsicossoci | Emocional
al
Numero de 4 1 1 1 1
aplicacbes
C1-19 Mée de Mé&e de | Mae de crianca | Méae de
Idade dos meses crianca de crianca | de 36 meses- crianca de
participantes | C2- 26 36 meses- de 36 24 anos 36 meses-
meses 24 anos meses- 24 anos
C3- 36 24 anos
meses
C4- 40
meses
Tempo 45 min 20 min 25 min 50 min 20 min
médio de

aplicacédo




APENDICE D-
Tabela D50. Caracteristicas das criancas inscritas no Programa de Follow Up do
HDDS
N&o prematuro e/ou Peso

Municipio acima de 2.5009g Prematuro e Baixo Peso Total
Cariacica 2 8 10
Fundéo 1 2 3
Guarapari 1 4 5
Serra 80 104 184*
Viana _ 1 1
Vila velha 2 3 5
Vitéria 7 8 15
Total 93 130 223

* O HDSS localiza-se na Serra, ES
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APENDICE E-
Tabela E51. Contato com as criancas inscritas no Programa de Follow Up do
HDDS
Caracteristicas
do contato
estabelecido f
Telefone inexistente 31
Tentativa de Telefone desligado ou néo recebe ligagdes ou
contato via fora de area (4 tentativas) 23
telefone (Sem Mudou-se 9
sucesso) Engano 10
Subtotal 78
N&o se interessou pela pesquisa 14
Contato via Trabalhava e n&o tinha tempo 4
telefone (sem Marcou entrevista e ndo apareceu (3
SUCGSSO) tentativas) 11
Subtotal 29
Participacao
apoés contato
telefénico 23
Total 130

Legenda: f= frequéncia.
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APENDICE F -

Tabela F52. Quantidade de sujeitos entrevistados apds contato telefénico e apos visita
ao HDDS em dias marcados para consulta médica

Amostra do G1 G2 G3 G2
Grupo de ) ] ) _
Estudo (GE) (12-18 m) (18-24m) (24-30m) (30-36m)
Contato via 7 3 6 3
telefone

Visita ao HDDS 3 7 4 4
Total 10 10 10 10
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APENDICE G -
Termo de Consentimento para Participacdo em Projeto de Pesquisa
|. Dados sobre a pesquisa cientifica:
Titulo da pesquisa: Fatores biopsicossociais e problemas no desenvolvimento em criancas
de um a trés anos de idade, nascidas prematuras e com baixo peso.
Orientadora: Prof2. Dr2, Sénia Regina Fiorim Enumo
Pesquisadora: Kelly Ambrosio Silveira (mestranda do PPGP/UFES, bolsista do CNPQ)
II. Informagdes sobre o projeto:

Estamos realizando um estudo no Hospital Doutor Doério Silva (HDDS) sobre o
desenvolvimento de criangcas com idades entre 0 e 3 anos. Para o desenvolvimento desta
pesquisa, estdo sendo selecionadas criangas que nasceram neste hospital, com peso de
nascimento inferior a 2.500g e criangcas que nasceram com idade gestacional inferior a 37
semanas. O mesmo namero de criangcas sem essas condicfes também serdo chamadas
para o estudo. O estudo tem como objetivo realizar a avaliacdo do desenvolvimento
cognitivo, motor, comportamental e emocional dessas criangas e analisar fatores sociais e
organicos associados. Serdo realizadas sessdes de avaliacdo com a crianga e entrevistas
com a Sr(a). Nas sessGes com a crianga, sera aplicada uma escala de desenvolvimento,
onde observaremos o modo como seu filho(a) brinca com determinados objetos, além do
modo como ele se comporta, anda, entre outros. Na sesséo que sera realizada com a Sra.,
sera aplicado um questionario, para obtencdo de informacbes sobre as condicbes de
nascimento de seu filho, os aspectos de desenvolvimento e as condicbes ambientais da
crianca, além disso sera utilizada uma escala do comportamento infantil atual. Esta pesquisa
fornecera informacdes sobre dados relativos ao desenvolvimento da crianca, além de
fornecer indicadores para o planejamento de atividades que promovam o desenvolvimento
infantil. A Sra. pode aceitar ou ndo participar do estudo, mas a sua colaboracéo sera muito

importante para ajudar na compreensao do desenvolvimento de criancas nesta faixa etaria.

Outros esclarecimentos:
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a) em qualqguer momento do andamento do projeto, os responsaveis terdo direito a

guaisquer esclarecimentos em relacéo ao projeto;

b) os responsaveis poderao se desligar do projeto, sem prejuizo para a crianga nos demais
atendimentos que esteja recebendo junto ao HDDS;

c) serdo mantidos o sigilo e o carater confidencial das informacdes obtidas. A identificacéo
do cliente e de seus responsaveis nao sera exposta nas conclusdes ou publicacdes do
trabalho. Os videos e fotos, se exibidos em Reunides Cientificas e aulas para alunos
universitarios, ndo poderéo permitir a identificacdo da crianca;

d) quaisquer recursos ou reclamacfes poderdo ser encaminhados a coordenagdo pelo

telefone (27) 3335-2501 (Programa de Pds-Graduacéo em Psicologia — UFES).

Estando assim de acordo, assinam o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
em duas vias”.

Consentimento: Eu, RG

, abaixo assinado, responsavel pelo (@) menor

, tendo recebido as

informacdes acima, e ciente dos meus direitos, concordo em patrticipar do estudo.

Serra, ES, de de 2007.

Representante legal Responsavel pelo projeto

Kelly Ambrosio Silveira
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APENDICE H -
Tabela H54. Proporcéo de problemas respiratérios ao nascer, por grupo de idade
Grupos
Total
Gl G2 G3 G4 (X)
Problemas respiratorios 0,7 1 0,9 0,8 0,9
Doenca da membrana Hialina 0,5 0,5 0,3 0,5 0,5
Displasia broncopulmonar 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2
Atelectasia 0,2 0 0 0,2 0,1
Procedimentos
Oxigenoterapia 0,7 0,8 0,6 0,6 0,7
Reanimacao 0,4 0,5 0,3 0,7 0,5
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APENDICE | -
Tabela I55. Dados de nascimento, por crianga
2 20 |& 0 : =
© ~ % 18 S g S § 8 © 8 o o 2
Stcg|fg ek |§ 58c288E g|° g
I3 g © © g = % (e} o © 5 5 ‘8" = 3 o = O (%) © ©
L © o e C o Qo X = e (&) 4 o v L2 =3 g = (@)
R g o ® g o 2 € T £ 5 E o % < g 5 © 8| © < b
5 9@ v 5 v QO P ) T »n O O E = 3 o & = . I0) )
Soldnl | x O + O < Z2IT £ 0 = % e & o |z = o
1301 1.048{0* 1 1 240 |0 0 O 0 O O1 1 1 O 0|39 NI 2140
2 36 23300 0 O NI 0O O0OOO1 1 1 1 0 0] 8 NI 2.430
3 33 2040(1 0 O NI 0100101010 0}12 36 2.020
4 36 19001 1 1 13 ({0 1 0 01 0 OO O O Of11 371 2.000
G5 (3,4 1900 0 O NI 0O OO0 O O 0O O O O 0 O0]NI NI 2.040
1 6 34 20900 1 1 48 |0 0O OO OO O 1 1 0 0|16 NI 2120
7 29 10501 1 1 10080 O O O 1 O O 1 1 O O}|52 375 1.99
81284 10101 1 1 600(0 OO 1 1 O 1 1 1 1 1|40 375 1.95
91305 10801 1 1 2016{0 1 0 0 1 0 1 1 O O 196 NI 2510
10| 34 12001 1 1 24 ([0 OO O 1 1 1 1 1 O 1|46 422 1875
11321 18200 1 1 4 0O OO O O O O O O 0 015 36,2 2.245
2 32 17400 1 1 14 (0 1 0 0 1 0 0O 1 1 O 1|23 NI 2115
3 33 1860(0 1 12 82 |0 OO O 1 1 1 12 1 0 0]|28 36,6 2.000
4 {304 141011 1 1 192 |1 00 O 1 0 1 1 1 1 1|40 423 1.970
G5 (3,1 167011 1 1 0 0O OO0 O OO O O O 10,6 37 1.960
2 6 34 20701 1 1 24 |01 00 O 2 O OO 1 o0)7 NI 2.025
7 34 19001 1 1 17 {0 1 0 0O 0O O OO O 1 0| 8 NI 1.805
81324 13100 1 0 5080 11 0 1 0 1 1 1 O 1|57 414 2.160
9 33 1430({0 1 1 9% |01 00 O O O 1 1 0 O0}|28 405 2.010
101324 15701 1 O 120({0 1 0 O 0O O O 1 1 1 0|29 375 1.990
11274 890 (1 1 1 96 |1 1 0 0 O O O 1 0O O 1|22 43,2 2.725
2 33 10151 1 1 332 |0 00O 1 0O O 1 1 0 0|38 NI 2185
31321 16251 0 O NI 01 00 O0OOUOWZ1TO0TUO0O]9 351 1.865
4 36 24950 1 O NI 0O OO0 O O 0O O O 1 0 O0]NI NI 2.400
G 5 36 2281 1 1 72 |01 00 1 O O O 1 0 0] 7 NI 2.300
3 6 32 12001 1 1 192 |0 00O O 1 O O 1 O O 1|47 386 2.080
71335 18100 1 1 480 (0 01 0 1 12 12 1 O O O30 38,2 2140
8 28 1420(1 1 1 151 |0 0O O 1 1 O O O 1 O O] 27 36,6 1.940
9 35 24801 1 1 NI 0O OO0 O 1 0 0 O O 0 0]12 386 3.060
10| 30 13000 1 O 96 ([0 1 0 0O OOO O 1 1 021 NI 1980
1331 19051 1 1 60 |0 0O0OO 1 0 O 01 O O|10 36,4 1.955
2 36 1591(0 0 O NI 0O OO0 O O O OO 1 0 0|11 NI 1920
3 26 755 11 1 1 172810 0 0 1 1 1 O 1 1 O 1| NI 38 1.845
4 34 1935(0 0 O NI 0O OO0 O 0O1 0O O O 0 O| NI 38 2.060
G 513,33 19400 1 1 144|212 01 0O 1 0 01 1 0 O}|17 36,6 1.300
4 6 31 1265(0 1 1 672 |0 1 1 0 O O O O 1 1 0|58 396 2115
7 36 2240(0 1 O NI 0100 O0O0O0O0O01 11 03 NI 2.190
8 136,11 21800 1 O NI 0O OO0 O O 0O 0O OO T1 0O]NI NI 2.425
9 34 17100 1 1 26 |01 00 O O O O O 1 0O0}|15 391 2.315
10| 34 17500 1 1 288 |0 1 0 0O 0 O O1 1 O 0|22 NI 2350
Legenda:G1= 12-18m; G2= 18-24m; G3= 24-30m; G4=30-36m; NI= N&o Informado; *0= ndo tem o

problema; 1=tem o problema.
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APENDICE J -
Tabela J56. Proporcéo de problemas ao nascer, por grupo de idade
Grupos
G1 G2 G3 G4 Total
(12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m) (X)
Hiperbilirrubinemia 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Infecgéo 0,6 0,4 0,6 0,3 0,5
Hematoldgico 0,7 0,6 0,4 0,2 0,5
Asfixia 0,3 0,6 0,4 0,4 0,4
Metabdlico 0,6 0,3 0,1 - 0,3
Renal 0,1 0,5 0,1 0,4 0,3
Ortopédico 0,3 0,3 0,2 0,1 0,2
Problemas digestivos 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2
Convulsbes - 0,1 0,1 0,1 0,1
Hemorragia 1C - - 0,1 0,1 0,1
Cardiovascular - 0,1 0,1 - 0,1
Meningite - - - 0,1 0,0

Legenda: IC= Intracraniana; X = média.



Tabela K57. Proporgéo de anormalidades identificadas por exame, por grupo de idade

APENDICE K -

204

Grupos de Estudo

G1 G2 G3 G4 T
Exame (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m)
Fundo de olho anormal 0,1 0,4 0,1 0,3 0,2
USTF anormal - 0,1 0,2 0,4 0,2
CT anormal - 0,2 - 0,1 0,1
RM anormal 0,10 - - - 0,0
CKMB anormal - - - 0,1 0,0

Legenda: USTF= Ultrassonografia Transfontanela; CT= Tomografia Computadorizada; RM=
Ressonancia Magnética; CKMB= Isoenzima referéncia para comparagcdo com outros marcadores

de lesdo miocardica; T= Total.
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APENDICE L -
Tabela L58. Média de consultas e de tipos de atendimentos diferentes, por grupo
Grupo Indicadores Atendimentos/participante  Tipos de atendimento

X 7,6 2,4

Gl DP 59 1,3

(12-18m) Md 7 2
AV 1-17 1-4

X 9,1 2,5

G2 DP 6,4 1,2
(18-24m) Md 7,5 2,5
AV 1-20 1-4
X 11,8 2,4
G3 DP 6,7 0,9
(24-30m) Md 8,0 3,0
AV 5-25 1-4
X 7.9 2,4
G4 DP 6,9 0,9
(30-36m) Md 50 2,5
AV 1-21 1-4

Legenda: X = Média; DP= Desvio-padrdo; Md= Mediana; AV= Amplitude de variacao.



APENDICE M -

Tabela M59. Frequéncia de atendimentos por especialidade, por crianca
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Criang

a

Especialidade de atendimento

Total

Pediatria

Fisioterapia  Neurologia Fonoaudiologia
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APENDICE N -
Tabela N60. Frequéncia de problemas registrados nas consultas do Follow Up, por grupo

207

(cont.)
Frequéncia por Grupo de Idade
Caracteristicas observadas Gl G2 G3 G4 Total
Apoio plantar ruim 0 0 0 1 1
Assimetria no cranio 0 0 0 1 1
Atraso de (meses) 5 2 1 2 10
Atrofia cerebral 0 1 0 0 1
Atrofia em me 0 0 1 0 1
Controle cervical incompleto 4 7 8 9 28
Claudica 0 0 1 0 1
Convulstes 0 1 2 0 3
Corre na ponta do pé 0 1 0 0 1
Diparesia cervical 0 0 0 1 1
Desvio Neuromotor 6 4 2 0 12
» | Fica na ponta dos pés 0 1 0 0 1
% S | Ganho motor alterado 0 1 0 0 1
g & |Hipertonia 4 4 1 0 9
5 © |Hipotomia 2 1 0 1 4
= 3 |Hipotomia cervical 4 0 0 0 4
Z | Ligeiro desequilibrio postura/
marcha 0 0 3 0 3
Microcefalia 0 0 1 0 1
Nao anda 1 0 0 0 1
Nao anda sozinho 0 1 3 0 4
Nao engatinha 0 0 5 1 6
Nao fica de quatro apoios 1 0 1 0 2
Nao rola 1 1 1 1 4
Pé em everséo 0 0 0 1 1
Rigidez 0 0 0 1 1
Rigidez articular 0 0 0 1 1
Succao forte 0 0 0 1 1
Tremor nas extremidades 0 2 1 2 5
Vicio postural 0 0 0 1 1
= < [Nao acompanha objetos 0 0 1 0 1
2 g Nao conhece cores 0 0 1 0 1
(O R
Familia em processo de
© separacao 0 1 0 0 1
© LE Familia ndo quer freqlientar 0 1 0 0 1
o ‘€ |Familia sem dinheiro para 6nibus 0 0 2 0 2
= ¢ |Familia suja 0 1 0 0 1
- Mé&e pouco colaboradora 0 2 2 1 5
Mae acredita em déficit no
desenvolvimento 0 0 0 2 2
Mé&e superprotetora 2 0 5 1 8

(cont.)
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Tabela N60. Frequéncia dos aspectos registrados nas consultas do Follow Up, para cada
grupo de idade (cont.)

Outras
Ocorréncias

Anemia

Asma

Assadura

Baixo peso
Bronquiolite
Cianose

Colica
Constipada
Dengue

Diarréia

Dor de ouvido
Dor no pé

Dor no peito
Engasga
Estomatite
Estrabismo

Febre

Hernia inguinal
Impetigo
Internacdes frequentes
Manchas na pele/ coceira
Olho infeccionado
Osteopenia de prematuridade
Otite

Perda auditiva
Perde peso
Pneumonia
Protese auditiva
Tosse/ gripe

Uso de vermifugo
Voémito/refluxo

eNeoN N ololololoNololoNolNololoNololololoNoloNoloNoNol e NoNoNo)

PONOOFRPRORFRPROFRPROOOORFRPROOOOOPFrRPROORrR,PFPFOOWOOER

U'II—‘R;OOOOOI—‘OI—‘NI—‘I—‘I—‘U‘INI—‘(A.)OI—‘O(AJO(AJNOI—‘CDNI—‘I—‘

(AJI—‘SI—‘I—‘OI—‘I—‘I—‘OOOOOI—‘OOOI—‘OOI—‘I—‘I—‘OI—‘O\J(A.)OOI\)

ONDBPRPARPPWRNNRPRRPPEPNNRPWRRPPRPAROWRPRODINES

Comportamentais

Acorda durante a noite/ sono
agitado

Agitado

Agressividade

Bate cabeca nos outros/ objetos
Birra

Cansaco

Chorona

Come pouco

Dorme mal

Estressado

Grita muito

Hiperativa

Hipoativa

Irritado ao manuseio/nervoso
Levado

Mama muito

OCOOFRPWOOOFR,RONOOOON

POOONRFFPNWUUIORFR,RWE MO

orwrhrror~rESuvoococoro

corrrooofSoocoocoococoo

B B N
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(cont.)



Tabela N60. Frequéncia de problemas registrados nas consultas do Follow Up, por

grupo (cont.)

Manhosa

Medrosa

Nao quer o seio

Olhar perdido

Pirraca

Quer seio/ mamadeira
Sem limites- sem normas
Timida / apegada a mae

Linguisticos

Fala pouco/ problemas de fala
Néo fala

eoNeollol NeolololoNoNe]

POOOO0OOFr,OFrOoO

ORrPOFRPPFLPOORFR M

OVIWONOOFrROPR

PRINFPORrRRERNO
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APENDICE O -
Tabela O61. Problemas registrados nas consultas do Follow Up, por crianga

Participantes dos grupos de idade
Gl G2 G3 G4
Dadosconsulta |1 2 3 456 78 9 10|11 2345 678 9 10/11 23456 7 891012 3 4567 8 9 10

Motores/ 900000477 110006 40262 73010041372 110104220401
Neuroldgicos

Cognitivos/ 00000O0O0O0O0OO0OO0O|OOO0OO00OCODOOO O|0OOOOOOO0O11 OO0 O0O0O0DO0O0OO0OUOO0OO
Perceptivos

Influéncia 100000010O0|0OO0OO0OO0OBO013 112000015 200/00011210000 2
Familiar

Outras 100000210 1|0002 3 0002 24089451363 4116 0102103 3

ocorréncias
Comportamentais|/4 0 0 21 0322 2500510002 4 6(764236 7 303|004 10009 2 4

Linguisticos 000000O0OO0OO0OGOOOOO0OOO0OO0O1 O|30O00O0O0O0O0O0D0O0DO0ODO01 0|00 3 00O0OO0OUO03 2
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APENDICE P -
Tabela P62. Ocorréncia de fatores de risco psicossocial, por crianca

Crianca Fatores de risco psicossocial Classificacéo de risco
Grupo 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 psicossocial

1 1 Moderado
Moderado
Baixo
Moderado
Moderado
Baixo
Baixo
Baixo
Moderado
Baixo

11

G1
(12-18m)

Baixo
Baixo
Severo
Moderado
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Severo
Severo

G2
(18-24m)

B
B

Moderado
Moderado
Moderado
Baixo
Moderado
Baixo
Moderado
Baixo
Severo
Moderado

G3
(24-30m)

Severo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Moderado
Baixo
Moderado
Moderado
Moderado

G4
(30-36m)

1
1

NNPFPOPRPOOOOWPRFRWORPRONORPPFPPRPOWWOOOORPRWOOONOOOREF,LONNDN

1
1

Soo~ounrwnvrBoovourwNNRBEOONOURWNREOONOUA®N R
[EEN

1
Total 5 7 0 01 7 31 0 3

Fatores de risco psicossocial: 1- Baixo nivel educacional dos pais 2- Habitacdo superlotada 3- Pais
com doenca psiquiatrica. 4- Histéria de delinquencia 5- Problemas conjugais 6-
Maternidade/paternidade precoces. 7- Rejeicdo da gravidez 8- Falta de apoio e integracéo social 9-
Dificuldades severas crnicas. 10- Falta de capacidade de lidar com problemas
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APENDICE Q -

Respostas das maes na Entrevista para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Historia de Vida
da Crianca

1- A gravidez foi planejada?

1-N&o. Ja estava terminando a relagdo...na verdade, nunca quis ter filhos, porque nao via futuro no
relacionamento

2-Nao, nao tava nao, porque ja tinha muitos filhos.

3-Nao foi ndo, na verdade, ele é adotado. A mée dele sofreu um estupro e eu adotei ele.

4-Nao foi planejada, ndo. A gente planejava que fosse depois do casamento.

5-Nao foi ndo. Eu estava namorando ha poucos meses na época.

6-Bom, ela foi planejada por mim, pelo menos, nédo pelo pai.

7-Ndo. Eu tive que parar de tomar o anticoncepcional porque tive trombose. Eu passei a usar
preservativo e depois a tabelinha, ai, eu fiquei gravida.

8-Foi sim, e muito

9-N&o. Eu estava noiva

10-Sim.

11-Foi. Demorou uns 5 anos pra eu conseguir engravidar

12-N&o, eu nao estava esperando ficar gravida, tava preparando pra depois, ndo praquele momento
13-N&o. Eu tomava remédio e ndo sei o que houve.

14-N&o foi ndo

15- Foi programada, sim, gracas a Deus, essa bencdo. Mas na verdade eu ndo tava querendo muito
nao, o pai dele que tava pedindo pra gente ter um filho, enchendo a paciéncia. Eu queria mais tempo
pra gente ganhar mais dinheiro, mas foi assim, ai hasceu essa coisinha!

16-N&o. Era uma gravidez esperada, mas nao foi planejada, néo.

17-N&o. Era uma gravidez esperada, mas nao foi planejada, néo.

18-N&o foi ndo.

19-N&o foi ndo, mas foi desejada. Eu ndo quis tirar ndo, quis assumir a neném...Eu nao tinha um bom
relacionamento com o meu marido, tinha muita briga por causa de ciime, tinha problema com a
cunhada, porque ela fazia um monte de intriga contra mim.

20-Nao foi

21- N&o foi. Na verdade, eu nem sabia que estava gravida. Eu fiquei sabendo somente aos 6 meses
de gravidez. Eu estava passando mal, enjoada. Achava que estava com um cisto na barriga que tava
grande. Ai fiz os exames e o0 medico disse que eu estava gravida.

22- Nao foi planejada, nao, mas aceitamos.

23- Nao foi. Eu estava com dificuldade na minha familia, meu pai estava passando mal. Ai eu esqueci
de tomar o remédio. Sabe, a gente ta com muitos problemas de salude na familia e eu acabei
esquecendo. Mas nao teve problema. Desde que eu fiquei sabendo, eu aceitei...0 pai aceitou, ele
ajuda a brincar, a pegar..

24- Nao foi. Passamos a morar juntos.

25- Nao. Eu troquei o remédio e ele néo funcionou.

26- Nao. Eu troquei o remédio e ele ndo funcionou..

27- Nao. Tomava remédio, mas falhou

28- Nao, eu tomava remédio. Foi de repente. Eu fui fazer uma consulta e a medica achou estranho e
me pediu uns exames. Ai ela foi me falar que eu estava gravida. E eu jatinha 5

29- Nao.

30-Néao

31-Né&o

32- Foi muito planejada, sim

33- Foi sim. Eu estava esperando e aconteceu naturalmente

34- Foi

35- A dele ndo. Eu tava estudando e esqueci de tomar o remédio.

36- Foi, pelo menos por nos dois. Ninguém da familia da gente sabia que a gente tava querendo
engravidar. A gente, novo, né, aquela paixao de adolescente, achava que se engravidasse, néo teria
gue esperar pra ficar junto, a gente teria que ficar junto. Que iam obrigar a gente a casar. Foi ai que
eu fiquei gravida.

37- Foi sim, a dela foi.

38- Nao.

39- Nao foi

40- N&o foi
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2-Sentimentos frente a gravidez

1-Ah, no inicio foi um choque, eu ndo estava preparada, mas depois eu fui me acostumando com a
idéia...tiveram alguns problemas sim. A gente era namorado e ele ficava me perturbando, querendo
toda hora me ver e fazendo eu ficar em casa...ele passava la todo dia para me ver e eu me sentia
sufocada com aquilo. Eu senti muita ansiedade durante a gravidez, porque eu nao sabia como seria
depois que ela nascesse. Eu nunca planejei ter filhos, muito menos com ele ....ah, o pai gostou muito
da gravidez. la sempre visitar no horario de almogo. Hoje em dia ele fica com ela o dia todo, porque
recebe beneficio e ndo esta trabalhando. Ele ajuda a cuidar, dar banho e brinca com ela.

2-Eu fiquei muito nervosa, ficava irritada muito facil..Eu fiquei arrasada quando fiquei sabendo que
estava gravida. Eu queria fazer a ligadura, mas ndo consegui... Eu ja tenho muitos filhos e la em casa
o dinheiro é pouco, falta dinheiro, sabe?...depressdo na gravidez? Ah, isso ai foi muito...

O pai, ah, ele ajuda a cuidar. Ele tem muito carinho pelas criancas.

3-No inicio ela tava certa que ia tirar. Um dia ela foi conversar comigo pra ver o que eu achava. Eu
aconselhei ela que ndo..depois eu fiquei pensando naquilo, porque eu ja era casada e tava tentando
ter filhos ha muito tempo e nédo conseguia. Eu ja tinha perdido um bebe e tinha medo de perder outro.
Ai eu conversei com 0 meu marido sobre a adocdo e ele concordou. Ai eu acompanhei a gravidez
dela todo o tempo....Ela ficou muito abalada, néo fez prenatal porque ficou muito chocada..quando fez
o primeiro exame e eu fui levar pro medico, o bebe ja tava querendo nascer...

4- Fiquei desesperada, apreensiva e depois a gente marcou o casamento. Ndo houve problema na
familia ndo...Foi uma gravidez tranquila...Eu ndo sabia que era de risco até os 7 meses ...antes eu
estava tranquila, tinha programado tudo, sabe, mas o liquido estava secando aos 7 meses. Eu fiquei
muito ansiosa, mais por saber que ela ia nascer antes da hora em outro hospital...o pai aceitou a
gravidez. Ele ajuda em tudo.. na época, ele ficava todo o dia na UTIN.

5- Eu aceitei a gravidez, a gente ndo teve problema na familia, essas coisas. Hoje em dia, a gente
mora junto...na época, eu sO achava ruim porque tinha que abandonar um monte de coisa, sabe,
abandonar a escola, os colegas...0 pai ajuda a cuidar dela

6- Eu fiquei feliz, porque era um sonho pra mim, sabe. O pai ficou meio abalado, mas depois aceitou
numa boa...quando ela nasceu, ele ia no hospital, ajudava a cuidar dela e ainda ajuda ela. Ele fica
com ela quando eu preciso fazer alguma coisa de casa, ou, quando ndo posso, ele mesmo faz.
7-Mesmo ndo sendo planejada, foi uma gravidez alegre, ndo tive rejeicdo nado..Foi uma gravidez
tranqguila...o pai aceitou a gravidez..no nascimento, ele ficou assustado, ele deu muita forca.. ele
ajuda quando pode

8-Eu fiquei muito feliz. Tinha o sonho de engravidar...Ele (o pai) aceitou a gravidez...Hoje em dia ele
nao ajuda porque tem que trabalhar o dia todo.

9-Eu fiquei contente e triste porque eu sou muito nova e tive que parar de estudar e fazer o que eu
estava acostumada a fazer, mas eu ndo pensei em tirar...eu chorava bastante, ficava triste durante a
gravidez...Nao teve problemas com o pai dele, ndo. ..quando ele nasceu, 0 pai vinha visitar todo dia,
uns 10 minutos. Hoje em dia ele ajuda a cuidar- sai para passear com ela.

10-Foi tudo muito bem, eu tava querendo muito ter um filho... O pai aceitou também. Ele ajuda a
cuidar um pouco, dar comida, mas quem faz mais as coisas sou eu.

11-Eu gostei quando soube que estava gravida. Tinha muita expectativas, sabe, querendo que
nascesse bem e com saude, e medo de perder o filho, porque eu perdi a primeira filha quando estava
gravida. Achei que poderia acontecer denovo... durante a gravidez eu fiquei muito ansiosa. Eu tive
também problemas na relagao com o meu marido, um distanciamento, que continua até hoje, porque
agora todos os cuidados vao para o meu filho....o pai aceitou a gravidez e ia na UTIN todos os dias.
Hoje em dia, ele ajuda a cuidar um pouco

13- Eu queria ligar, sabe, mas ndo deu. Eu sentia muita depresséo, nao tinha vontade de comer, s6
chorava, porque eu ja era avo ja, sabe. Eu achava isso uma vergonha, como que uma mulher que ja
€ avo fica gravida? Eu acho que ele nasceu cedo porque eu nado tava querendo a gravidez...no inicio
eu ndo queria comer. Pensei em tirar, mas dai eu pensei : ele vai ser o meu futuro. Hoje em dia, ele é
a minha vida, sabe, qualquer coisa que acontece, eu fico doidinha...o pai dele nao aceitou a gravidez.
Ele foi embora assim que o neném nasceu. Ele ndo foi visitar na UTIN e voltou para a esposa dele
guando descobriu a gravidez.

14-No inicio eu ndo queria ndo, mas depois aceitei a gravidez e quis muito.. o pai também, mas no
nascimento ele ia visitar nos finais de semana...Quando ele estd em casa, ele ajuda a cuidar dela, da
banho, mamadeira, coloca pra dormir
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15- Eu tinha medo de perder...Durante a gravidez eu o meu marido tivemos problemas de
desentendimento, mas uma coisa normal, desentendimento normal...Eu ndo tive muito problema
nessa gravidez ndo, foi mais na do outro que eu perdi. Fiquei com presséo alta e deprimida e depois
ele morreu com 8 meses de gestacao...Eu ja tive um aborto logo no comecinho e perdi o primeiro
filho. Entdo, tem esse drama na pessoa, porgue o outro, com 8 meses, ja tava pronto pra nascer e eu
perdi..Nessa gravidez, a pressao subiu e eu tive medo de perder também....O pai aceitou a gravidez,
sim, ele que queria mais...hoje em dia, ele ajuda mais ou menos a cuidar. Ele ajuda a dar o remédio.
De vez em quando, quando a fralda é de xixi, ele tira, mas 0 grosso sou eu.

16-Foi Muito bom, So felicidade... O pai aceitou, no nascimento, ele ficou besta. Hoje em dia ele ajuda
a cuidar, quando fica em casa, ajuda em alguma coisa, as vezes da banho.

17-Foi Muito bom, So felicidade... O pai aceitou, no nascimento, ele ficou besta. Hoje em dia ele ajuda
a cuidar, quando fica em casa, ajuda em alguma coisa, as vezes da banho.

18-No inicio eu ndo queria muito. Ah, a gente se sente meio abandonada, né. ...0 pai aceitou a
gravidez, ele ajuda a cuidar hoje, mas ndo essas coisas de dar banho, comida, ele brinca muito com
ele, passeia.

19-Eu ficava preocupada de acontecer alguma coisa por causa desse monte de problemas com o
meu marido, aquele “traste”, de acordo com a minha mé&e. Mas eu tinha muito carinho por ela...eu
chorava muito durante a gravidez, tinha depresséo...a gente brigava muito e ele chutava a minha
barriga, sabe, por isso eu vim muito no medico....ele teve problema em aceitar a gravidez, mas depois
do nascimento ele aceitou mais, tanto é que ele ta brigando pra ficar com a guarda da menina...Ele
nao ajuda a cuidar dela, em nada, nem em casa ele ajudava.

20-Ela ficou muito atormentada por causa da gravidez, muito nervosa, porque era muito nova e nao
estava esperando ter um filho...ela chorava e ficava tensa porque ndo queria a gravidez...Teve
desentendimento e briga por causa da gravidez..o pai aceitou a gravidez sim, ajuda a tomar conta, as
vezes da banho e comida quando é necessario e ninguém mais pode dar...ele fica com ela s6 nos
finais de semana, porque ela estd morando com outra pessoa e esta gravida e ela fica durante a
semana com eles.

21-Eu fiquei sabendo que estava gravida aos 6 meses. Depois de 20 dias, ele nasceu. Entdo, eu ndo
tive muito tempo para pensar sobre a gravidez. No inicio foi aquele choque, porque ndo estava
mesmo achando que estava gravida, mas eu fiquei muito feliz...o pai reagiu muito bem, aceitou bem a
gravidez. Ele me ajudou muito. Ele é muito bom pai....Ele esta ajudando ele a fazer xixi no penico

22-- - ...0 pai tem problemas com bebida e n&o fica muito com ela e a irma...o relacionamento € meio
conturbado, sabe, eu estou precisando até de um psicélogo para resolver esse problema

23-Eu pensava que ndo podia ter mais filhos...quando eu etava gravida, eu fiz dieta por causa da
pressdo alta. Ai eu fiquei com medo de dar problema com a neném, né. Eu também tinha pouco
liquido, e tinha medo de acontecer alguma coisa errada com ela.

24-Nao tivemos problemas no relacionamento. Eu fiquei muito ansiosa para ela nascer, para ver
como seria, 0 sexo, né. Mas a gente demorou tanto pra ver o sexo que a gente achou que ela tinha
algum problema...o pai aceitou a gravidez, ajudou quando ela estava na UTIN e até hoje. Ele é muito
presente

25-Bom, foi um choque pra minha. Eu ja ndo falava com o meu pai, entdo, ndo mudou muito. A minha
m&ae me incentivou a fazer pré-natal. A familia dele ndo aceitou no momento. Eu tinha pensado em
tirar o bebe, mas segui com a gravidez. Na verdade, a gente teve problemas na relagéo, porque ela
nao estava preparado para ser pai. Nos nos separamos porque ele me deixava sozinha gravida em
casa e depois com a neném. Eu ficava com muita raiva, sabe, porque nao tinha apoio nem da familia
e nem tinha o apoio dele. Eu levei tudo sozinha e hoje em dia também....Eu fiquei deprimida a
gravidez todinha, chorava o tempo e tomava calmante para dormir. Eu acho que tudo isso tava
relacionado a falta de companheirismo do pai e da familia. Eu ndo fui mimada como as outras
gravidas. Sempre tive que cuidar de tudo sozinha...quando a gente tava junto ele cuidava dela, saia
com ela. Agora, tem meses que ele ndo vé ela.

26-Foi uma alegria s6. Eu fiquei muito surpresa. O pai ficava ansioso para saber o sexo. Ele ficou um
pouco decepcionado com por ter sido menina, mas ele é muito apegado a ela...eu fiquei muito
deprimida, dormia e tomava remédio e depois tive depressdo pds-parto durante anos

27-Eu fiquei assustada, ndo queria, mas depois eu aceitei. Eu discutia muito com o meu marido
durante a gravidez...Ele ndo ajudava muito no inicio, nem agora. la na UTIN s6 no sadbado por causa
do servico

28-Ah, eu fiquei abalada no inicio, porque nédo fazia idéia da gravidez. Eu ndo estava preparada para
ter outra crianga, porque os outros filhos ja estavam grandes. Mas depois eu sO senti coisas boas e
quis muito a neném. ..0 pai sempre quis a neném e ajuda a cuidar quando ele esta em casa. Pega
ela, as vezes da banho e comida
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29- Eu sentia muita dor na barriga durante a gravidez..Na verdade eu sempre falava que néo queria
ter filhos do pai dela. Por causa da gravidez e de ficar com ele, teve muito problema na familia,
porque eles também ndo queriam a gente junto. As minhas irmas falavam que ele era velho demais
para ter filhos...hoje a gente ta junto, mas ndo mora mais junto ndo..ele gosta dela, liga todo dia pra
saber como ela esta. Ajuda a cuidar quando pode...eu acho que ele estd dando atencao de pai para
ela, esta sempre junto, acompanhando.

30-Ah, teve aquele impacto. Eu senti muita ansiedade por causa do trabalho e por causa de
problemas em casa. Pelo meu marido, a gente tinha tirado ela. Ele ndo tava querendo e a gente tava
com uns problemas no relacionamento, mas depois foi uma alegria....no inicio 0 pai quis que tirasse e
guando ele nasceu, ele so vinha ver de vez em quando. Hoje em dia ele ndo ajuda a cuidar dela nao,
ele s6 sabe brincar com ela.

31-Eu nao queria a gravidez, mas o pai dela queria. Eu achava que seria dificil porque a gente ia
mudar de estado, que ia atrapalhar muito...Hoje em dia ele mora em Portugal, mas a gente ainda é
casado.

32-Tudo de bom, sem problema. Eu trabalhei o tempo todo....0 pai aceitou a gravidez, sim, quando
ele nasceu, ele nao ajudava, ndo, porque tinha medo de machucar. Hoje em dia, ele também nédo
ajuda muito porque trabalha, mas ele tem muita paciéncia com ele.

33-Eu ficava ansiosa com a chegada dele, ficava esperando que fosse tudo de bom...na gravidez eu
fiquei distante do meu marido e a gente teve problemas com isso, porque eu dava mais atengao para
a gravidez....o pai aceitou a gravidez também, ele teve muito medo do neném morrer ia ajudar no
hospital nos finais de semana. Ele lavava a roupa, fazia as coisas da casa e hoje em dia a cuidar
dele.

34-Eu fiquei muito ansiosa, porque era uma gravidez de risco. Eu ja tinha perdido um casal de
gémeos antes..o pai apoiou a gravidez e ia na UTIN visitar

35- Foi um choque muito grande porque eu quase morri da outra gravidez. O medico queria me ligar
de qualquer forma, chamou ginecologista, cardiologista, mas eu ndo queria de jeito nenhum, porque o
sonho do meu marido era ter uma filha ..no inicio eu ndo queria pensar sobre a gravidez, porque as
outras foram de risco. Eu até parei de andar, fiquei muito ruim mesmo. Os médicos falavam que era
uma dor psicoldgica. ..eu ndo queria falar para as pessoas sobre a gravidez, para nao ficar aquele
medo em volta de mim. Aos 5 meses eu descobri que era um menino, mas ndo demorou muito e ele
nasceu. Mas eu me concentrava mais no servico e quando eu fiquei ruim, o medico mandou eu pra
ca....eu fiquei deprimida durante a gravidez, eu chorava, tinha uma tristeza. Eu achava mais que era
porque eu tava esperando tanto uma menina e veio um menino. Foi aquele impacto... O pai aceitou a
gravidez e depois quando ele nasceu. Hoje em dia ele ndo cuida muito néo, s6 eu e minha méae. Ele
trabalha o dia todo e ndo tem tempo, mas brinca muito com eles.

36- O pai dela tava doido pra ter um filho. Na época, a gente tinha 16 anos e a gente foi morar junto.
Meus av0s ficaram decepcionados comigo, sabe, avos de antigamente, que falam que tem que casar
virgem, essas coisas. Eles me rejeitaram durante um temp&o. Agora é que eles ficam de dengo com a
minha filha. Eu mesma ndao tive nenhum problema psicoldgico. Eu gostei muito da gravidez. Por mim,
eu ficava mais tempo gravida. Se dependesse de mim, eu ficava gravida de novo e, dessa vez, ela
nao nasceria cedo, nasceria na hora e sem nenhum problema. Mas ela nasceu cedo e quase morreu.
Eu queria ficar gravida de novo pra ela ndo ter problema mais, porque ela teve muito problema. ..o pai
aceitou a gravidez. Na verdade, ele que planejou a gravidez. Ele ajuda, sim. Ele é presente, da
carinho, amor, compra as coisas pra ela. Antes era dificil, a gente era muito novo e ele reclamava que
ndo podia fazer nada, agora ele ajuda. Agora ele ta desempregado... O banho e a comida eu néo
gosto, porque pai, assim, porque homem é mais agressivo na hora de pegar, dar banho, dar comida,
entdo, eu prefiro fazer essas coisas..

37- Nao teve nenhum problema no relacionamento, eu nao fiquei deprimida também n&o, nédo tive
depressao nao, mas foi dificil. Eu tive um monte de complica¢des durante a gravidez dela. Com 2
meses eu entrei em trabalho de parto dela, foi como um principio de aborto. A gravidez toda eu tive
que ficar tomando cuidado. Eu fiquei um més inteiro internada por causa de pressédo alta, ai ela
nasceu. ...mas eu ja sabia mais ou menos como era, porque a minha outra filha também nasceu
prematura, sé que eu entrei em trabalho de parto s6 aos 6 meses, entdo a gravidez dela foi mais
facil....o pai aceitou a gravidez sim, mas quando ela nasceu, ele nem pegava ela, com medo de
machucar. Ajudar, ele ndo ajuda a dar banho, dar comida, porque ele trabalha, mas ele ajuda a
cuidar, a ensinar o que pode, 0 que ndo pode, a dar disciplina.

38- Foi muita tristeza. Na verdade, eu nunca me senti preparada para ter filhos. Eu tinha medo de ndo
conseguir das as coisas para eles e medo de faltar alguma coisa para eles, assim, tdo pequenininho,
com a condicao financeira apertada que a gente tem. Eu nao queria ter filhos para eles ndo passarem
0 que eu passei, porque eu ndo conheci a minha mée e passei falta de muita coisa. Entdo, quando eu
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descobri, fiquei muito triste, chateada, eu ndo queria. Demorou muito para eu aceitar... Durante a
gravidez toda eu ndo quis ter o neném, mas eu nao quis tirar. Demorei para aceitar. Na familia do pai
dele, as pessoas tiveram dificuldade em aceitar a gravidez toda. Eles ndo deram muita atengéo .eu
sentia muita depressao, vontade de chorar, porque nao sabia o que fazer. ..Eu tava programada para
nao ter filhos, porque eu tinha medo de criar, e sempre me cuidava com camisinha, mas aconteceu
de ficar gravida, né.. mas agora ele € minha paixao..

39- Foi so felicidade...com o pai delas, eu tive problema, com ele eu tenho problema até hoje. O
relacionamento é até bom, mas, as vezes tem umas intrigas...eu trabalhei até o 8 més. No final, o
Utero estava muito baixo. ...eu senti muita depressdo. Eu fiquei sozinha e me sentia muito sozinha.
...quando elas nasceram, ele ficou bobo...Ele ndo ajuda a cuidar, ndo. Eu sempre ligo pra elas
falarem com ele. Ele vai la de vez em quando...as vezes passa 2 meses sem ver a gente

40- Foi so felicidade...com o pai delas, eu tive problema, com ele eu tenho problema até hoje. O
relacionamento é até bom, mas, as vezes tem umas intrigas...eu trabalhei até o 8 més. No final, o
Utero estava muito baixo. ...eu senti muita depressdo. Eu fiquei sozinha e me sentia muito sozinha.
...quando elas nasceram, ele ficou bobo...Ele ndo ajuda a cuidar, ndo. Eu sempre ligo pra elas
falarem com ele. Ele vai la de vez em quando...as vezes passa 2 meses sem ver a gente

3-Reacdo ao nascimento

1-No inicio, eu ndo aceitei..ah, todo mundo planeja aquele bebe de 3 quilos. Quando via aquele bebé
pequeno eu s6 chorava. Eu ndo sabia se ela iria sobreviver... A experiencia na UTIN pra mim foi um
terror. L4, os bebes tém a salde muito instavel, uma hora o bebe ta bem, outra hora o bebe esta
muito mal e voce nem sabe se ele vai sobreviver

2-Ela nasceu roxinha, preta, tava passando da de nascer..Eu fiquei muito triste, nunca tinha tido um
filho tdo pequeno..eu pensava muita coisa, medo dela ndo sobreviver

3-A mae bioldgica ndo queria visitar e dar o leite. A médica convenceu ela a dar o leite...Eu ia visitar
todo o dia, mas ela nao ia ver

4-Ndo saiu nada como a gente tinha planejado. A minha salde piorou e o parto teve que ser
adiantado. Eu via as criangas morrendo todo dia...foi muito ruim, eu vim para o Dério com medo de
perder o neném. Aqui, eu fui muito mal atendida, a medica fazia ma vontade, ndo queria me atender.
Eu sentia muita dor, chorava e a enfermeira falava que a médica estava em hora de descanso. Na
verdade, ela estava de papo em outra sala...eu figuei com muito medo de perder neném. Eu via
outros nenéns morrendo. Foi Muito dificil...Eu ja sabia da possibilidade dela ficar na UTIN ha uns 2
meses...do atendimento de |a, eu ndo tenho o que reclamar...Pra mim, a pior fase que tem é a méae ir
para casa e voltar para amamentar. As maes deveriam ficar & o tempo todo, porque quando a mae
sai, atrapalha o desenvolvimento da crianca, porque ela fica chorando

5-Ela ficou 13 dias na UTIN...Eu ia todo dia visitar ela...Eu achei que estava tudo certo com ela. Na
verdade, a gente ficou surpreso, porque, pelas nossas contas, ela ja tava de 9 meses, pra gente, ela
ndo era prematura, mas na verdade era

6-Eu fiquei supresa com a prematuridade, eu ndo estava esperando. Foi muito dificil pra mim, eu
pensava muito nela, chorava muito, queria que ela saisse logo do hospital. Depois que ela saiu, foi
uma alegria.

7-Eu chorei muito, porque nédo tinha esperanca de vida. Os médicos disseram que o estado dele era
grave. Eu chorei muito, fiquei desesperada...eu ja sabia como era porque a 1 filha foi prematura
tambem...Mas eu ia la todo dia pra ver ele.

8-Eu fiquei triste quando via a minha filha tdo pequenininha internada la na UTIN. .. Durante a
internacao, ele (o pai) tinha muita esperanca de que a neném ia ficar bem.

9-Eu nao estava esperando que teria problema. Pra mim, estava tudo bem. Um dia eu fui viajar e
guando voltei estava tudo bem. Ai, eu passei mal. Até hoje eu ndo sei 0 que aconteceu, nem 0s
médicos souberam explicar o que que aconteceu.

10-Eu fiquei com medo dele nédo resistir. Todo dia eu ia la e via as criangcas das outras méaes
morrendo. Um dia elas tavam bem e a gente chegava no outro e ela ndo tinha sobrevivido. E muito
triste mesmo. Eu fiquei com muito medo dele ndo agiientar também.

11-A presséo subiu e tive medo de ter problemas ao nascer. Quando fiquei sabendo que nao tinham
muitos problemas graves, foi um alivio pra mim... A experiéncia de ficar na UTIN com meu filho foi
muito intensa, sabe, aquele lugar € muito dificil de ver, tem muita gente sofrendo, crianca muito
mal..Eu fiquei muito emocionada no nascimento, sabe, de passar por tudo aquilo...Depois, eu fiquei
muitos meses em depressdo. A medica disse que foi pos-parto. Ainda hoje eu sinto umas coisas...
12-Eu fiquei deprimida depois da gravidez, porque eu ndo fazia mais nada alem e ir ao medico e
cuidar das criancas. Eu tinha pouco tempo pra mim, pouco espaco, sabe. ..A minha sogra ficava com
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os outros filhos quando eu ficava na UTIN, depois acumulou tudo pra mim, tinha que fazer tudo
sozinha...Eu ja tinha passado por isso, de ficar na UTIN, entdo, eu tava tranqlila com o
nascimento...Eu acho que o que provocou o nascimento dela foi mais o choque da morte do meu pai
e 0s abortos que eu tive ...

13-Eu fiquei muito alegre quando nasceu. Mas eu fiquei nervosa também e deprimida, com medo dele
nao resistir, porque ele era bem fraquinho, sabe. Eu conversei com os médicos e eles ndo deram
muita esperanca. Ai eu fiquei nervosa e com medo porque ele era pequeno. Eu também pensava em
como que eu ia cuidar dele assim, tao fraquinho, quando a gente chegasse em casa. Ficava com
medo de dar algum problema com ele.

14-O nascimento foi antes do esperado, né, eu fiquei com dor e fui pro hospital. Ah, eu tive medo dela
nado aglentar, sabe. La a gente vé bebe de todo o tipo e eu achei que ela ndo fosse sobreviver,
porque ela era muito fragil

15- Por mais que eu tivesse perdido o outro, eu achei que seria tudo normal com esse. Pra mim, foi
uma surpresa. Eu fui fazer o prenatal e a medica pediu um exame e pediu pra internar na mesma
hora. Ah, foi um choque. Pra mim, quando ele ficou internado na Utin, foi a pior época. Ele ficou na
Utin e depois no médio risco. ..Quando ele nasceu, ele tava muito magro e cheio de fio por todo lado.
Quando ele perdia a veia, era de cortar o coragdo. As maes falam que era pra ficar perto quando os
médicos ficavam furando pra achar a veia, que tinha que olhar, mas eu ndo olhava, eu saia de perto
porque era muito ruim de ver. Naquela época que ele estava na Utin, morreram umas 3 criancgas.
Aquela cena, quando a mae recebia a noticia, era de cortar o coracdo. A mae dava cada grito dentro
daquele lugar. E eu via aquilo e ficava com medo, apesar que ele ndo tinha muitos problemas como
aquelas criancas que morreram. Mas, pra mim, ndo foram bons aqueles dias que ele ficou internado.
16-A gente ndo estava esperando que nascesse cedo...Ah, a gente fica preocupado, né, porque
nasce muito pequenininho demais, com probleminha... Eu ndo achei que ela fosse sobreviver néo,
porque nasceu depois, mais pequenininha. Os médicos tinham falado que ela néo tinha muita chance
de sobreviver, mas, gracas a Deus, Ta aqui, sapeca que déi...quando nasceram, correram com ela
para a UTIN e ficaram la uns 30 minutos socorrendo ela, mas o que ela teve, eu néo sei

17-A gente ndo estava esperando que nascesse cedo...Ah, a gente fica preocupado, né, porque
nasce muito pequenininho demais, com probleminha... Eu ndo achei que ela fosse sobreviver néo,
porque nasceu depois, mais pequenininha. Os médicos tinham falado que ela ndo tinha muita chance
de sobreviver, mas, gracas a Deus, Ta aqui, sapeca que déi...quando nasceram, correram com ela
para a UTIN e ficaram la uns 30 minutos socorrendo ela, mas o que ela teve, eu néo sei

18-Eu ndo estava esperando que ele fosse nascer assim tdo cedo, porque eu ndo tive nada. Na
verdade, ninguém ta, né. Eu comecei a perder liquido e fui ao medico s pra ver o que era e eles me
mandaram pra ca...Ah, foi muito ruim, né, porque a gente fica naquela incerteza se ele vai ficar vivo
ou néo.

19-Ela nasceu dentro de casa, sozinha, aos 7 meses. Depois eu chamei a vizinha e ela chamou a
ambulancia. Ai eles me trouxeram para o HDDS. Ela ficou 62 dias aqui na UTIN...No inicio, quando fui
ver ela, eu achei ela feia, estranha. Ai fiquei com aquele sentimento de culpa, achando que eu que
tinha provocado tudo aquilo com ela. Eu chorei muito, ficava muito preocupada com a vida dela...o pai
ficou muito preocupado, nervoso. Ele vinha no hospital, via ela e falava que ela tinha nascido assim
por causa dele.

20-Ela ja estava esperando que fosse nascer prematura mesmo, porque ela tinha que ficar internada
e tomar injecdio para segurar a neném na barriga quase todo més.

21-Eufiquei feliz e triste ao mesmo tempo. Eu pensei que ele ndo fosse escapar

22-

23-Eu tive medo dela nascer e ela ndo agientar. Eu ficava o dia todo com ela la na UTIN porque
tinha medo de deixar ela sozinha e fazerem alguma coisa com ela...Ah, eu ficava vendo as outras
criancas passando muito mal, morrendo. A gente via 0s outros casos e ficava com medo dela ndo
aguentar...Depois que a gente foi para a casa, eu ndo sabia como cuidar direito, tinha medo de
machucar ela,acontecer alguma coisa.. Toda noite eu acordava toda hora pra ver se ela tava
respirando direito, porque eu tinha medo de engasgar por causa do refluxo

24-Eu fiquei muito preocupada por ela ter nascido de 8 meses, porque néo teve problemas durante a
gravidez. Eu acho que na verdade ela nasceu cedo porque eu fiz muito esforco, sabe, ndo parava
quieta, andava muito fazia muito exercicio

25-Eu ndo esperava que fosse nascer prematura. Eu ndo sabia se chorava, porque durante a
gravidez eu ndo tinha sentimento, mas, depois, sim. Eu queria ficar perto dela o tempo todo. A noite
toda eu chorava, quando ela tava na UTIN. Ficava ansiosa para ela sair. Eu ndo fiquei muito com
medo porque disseram que o caso dela era 0 menos grave que 0S outros.
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26-Eu estava esperando que fosse nascer cedo. Quando a bolsa rompeu, eu fiquei assustada, com
medo dela ndo sobreviver. Eu fiquei com muito medo porque esperei anos para ter ela. Na UTIN eu
ficava tensa e ansiosa e muito curiosa. Eu ndo saia para comer e nem para dormir. de madrugada eu
ficava do lado dela. Todo dia eu passava alcool na incubadora para ela nao ter infeccéo. Eu tinha
muito medo dela pegar uma infeccao seria |4 e ter um problema serio porque eu via as outras
criancas com problema serio de infec¢do. Eu tinha um excesso de cuidado e medo sim, sabe,as
enfermeiras brigavam para eu sair de la e comer e dormir, mas eu ndo queia que nada acontecesse
com ela. Ela foi a promessa de Deus para mim, minha Unica filha e eu ndo podia abandonar ela la.
27-Eu ndo sabia que ia nascer antes. Eu acho que nasceu antes porque eu fui para a piscina e
depois teve um sangramento. Eu sinto muita culpa. Eu acho que fui a responséavel por ele ter nascido
prematuro por eu ter ido na piscina. Eu ia todo dia vé-lo na UTIN.

28-Eu falei que ela néo ia sobreviver, mas no fundo eu tinha um pensamento positivo, sabe. Mas a
gente sempre tem um pouco de medo, né.

29- Eu nao esperava que ela fosse ficar internada. Quando ela ficou internada, eu fiquei com muito
medo de perde-la. Todo dia eu ia no hospital para vé-la e ficava o dia todo pra ver se ela estava
precisando de alguma coisa.

30-Eu ndo sabia que ela ia nascer prematura. ..todo os dias eu ia visitar na UTIN. Pra mim foi muito
ruim, eu fiquei muito mal, principalmente nos primeiros dias, porque quando chegava la eu ndo sabia
se ia encontra-la bem ou mal. Eu ficava muito preocupada porque tinha que voltar pra casa e ficava
pensando s6 nela, porque, na verdade, a gente ndo pode ficar la de noite...Eu cuidava dela, eu via
como as enfermeiras faziam e eu aprendi e eu ndo deixava ninguem colocar a médo nela,pra ela ndo
sofrer com infecgao, sabe. E eu também achava que eu deveria ter um contato maior com ela.

31-Ah, a gente nunca acha que vai acontecer alguma coisa, né...Quando ela nasceu e ficou
internada, eu fiquei muito preocupada, triste, porque eu achava que ela ndo ia agientar, que ela ia
morrer. Eu ficava todo dia pensando que a culpa era minha, sabe. Eu fiqguei muito arrependida de nédo
ter aceitado, depois vé daquele jeito e acha que ela vai morrer. ...ele queria mudar para Bahia para
ela ter mais cuidado, porque nasceu prematura.

32-Ah, tudo foi muito rapido, eu passei mal e fui para o hospital...eu achei que ele estava morto, mas
depois eu fiquei sabendo que ele foi para a UTIN. Eu ficava o dia todo la esperando para dar leite
para ele. Ficava o tempo todo perto, tomando conta dele.

33-Eu ndo estava esperando que ele fosse nascer antes do tempo. A minha outra filha também
nasceu prematura, mas eu nado estava esperando que fosse acontecer com ele também..eu tinha
muito medo dele ndo sobreviver la na UTIN

34-Quando ela nasceu, eu fiqguei com medo, fiquei assustada, porque ela ndo chorava, ela néao
chorou e eu percebi que tinha algo de errado.

35- eu ficava com ele. Fiquei internada com ele. Tomava os meus remédios e ficava na sala com ele.
Fazia mée canguru. Eu achei uma época boa porque antes eu nao tinha tempo de pensar sobre a
gravidez, por causa do trabalho, eu ndo dava muita atencéo. Entao, foi nesse momento da internacao
gue eu me voltei pra ele, pra dar carinho, atencao, a pensar nele.

36- Na verdade, eu ndo sei 0 que aconteceu que fez ela nascer cedo. No hospital, eles falaram que
ela teve infeccdo, mas deu tudo certo. Eles nao falaram muito. Depois de um temp&o, na escola, meu
professor falou da hiperbilirrubinemia e eu olhei na ficha dela e ela teve. Talvez seja por isso que ela
teve esses probleminhas. ...0 pai dela, quando era pequeno, tinha um retardo mental porque passou
da hora de nascer. Ele ndo fazia o que era esperado para a idade. Eu acho que isso pode ter
influenciado ela, porque ela puxou muito ele, todo mundo fala que ela é a cara dele. ...A gravidez foi
tranqguila até a hora dela nascer. Eu ndo tava esperando que ela fosse nascer cedo. Eu tava fazendo
faxina na casa da minha sogra e passei mal. Fiquei o dia com dor, mas achava que era uma colica
normal. Fui correndo para o hospital e no mesmo dia eu tive ela. Quando ela ficou na Utin, por uns 2
meses, eu ia todo dia 14, ficava das 7 as 7. ..Eu ndo achei legal, ndo. Muito triste. Pra mim, também,
eu nao gostava daquela bombinha, porque machucava o peito. Algumas mulheres falam que o peito
fica flacido. Ah, meu Deus, meus peitos. Vou colocar silicone!

37- Eu ja estava esperando que ela fosse nascer prematura, porque eu fiquei 1 més internada
passando mal com hipertensdo. Foram os 30 dias mais sofridos da minha vida. Eu fazia
ultrassonografia de 2 em 2 dias para ver se estava tudo bem como ela. Eu ficava com medo de
acontecer alguma coisa seria com ela, mas, gracas a Deus, ela ficou s6 3 dias na UTIN. Quase nao
teve problema...quando ela foi para casa, foi tudo novo, foi como um recomeco. Por mais que eu
tivesse outra filha prematura, depois de tantos anos, € como se a gente fosse aprender tudo de novo.
E tem aquele medo de acontecer algo com a crianca, porque a gente é responsavel. Medo da
criacdo, nao tanto pela prematuridade, por ter nascido prematura, mas era mais pela jeito de criar,
gue eu tinha medo.
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38- Eu passei mal e vim para o hospital. Eu ndo achava que ele fosse ficar internado aqui, porque eu
nao tive nenhum problema durante a gravidez, nenhum. Ai ele teve que ficar aqui mais 90 dias. Ah,
eu figuei com muito medo de perde-lo, né, porque eu demorei para aceitar a ficar com ele, e depois ia
ficar sem? Eu nao queria que ele morresse e que acontecesse alguma coisa com ele...eu fiquei
internada aqui uns 90 dias, para fazer o canguru com ele....eu fiquei com depressao pos-parto, tinha
muito medo de acontecer problema com ele, de ele passar mal, de se machucar, de eu nao saber
cuidar direito dele.

39- Eu s6 vi uma e nao vi a outra, porque ela nasceu depois e ficou entubada, e eu também tive um
problema. Eu sé vi na hora que nasceu e foi uma sensacao diferente. Foi bom. Sobre a UTIN, foi
muito ruim. O pai delas teve um acidente e ndo podia entrar na UTIN. E eu esperava a ajuda dele e
nao tive. E a minha familia estava muito longe.

40- Eu s6 vi uma e nédo vi a outra, porgque ela nasceu depois e ficou entubada, e eu também tive um
problema. Eu sé vi na hora que nasceu e foi uma sensacao diferente. Foi bom. Sobre a UTIN, foi
muito ruim. O pai delas teve um acidente e ndo podia entrar na UTIN. E eu esperava a ajuda dele e
nao tive. E a minha familia estava muito longe.

4-Atividades desenvolvidas com a méae

1-Assistimos TV, ela tenta brincar com brinquedos e eu fico ajudando, a gente ouve mdusica...
Raramente a gente viaja ou passeia. Uma vez a gente foi na pedra da cebola. Uma vez por semana a
gente vai na casa dos meus irmaos para ela brincar com os primos

2-Eu vou mais na igreja com ela, umas 3 vezes na semana..Ja viajei para outra cidade com ela
também uma vez...

3-A gente brinca muito com os brinquedos dele. A gente vai no parque...A minha sobrinha leva ele
para passear...eu levo ele para aroga e, uma vez por semana, para a casa dos tios. Na pracinha, ele
vai todo dia

4-A gente brinca. Ela ajuda a fazer alguma coisa na casa, brincando de varrer. A gente costuma fazer
viagens para outras cidades, ir na casa de parentes, e na praia e no parque, umas 2 vezes por
semana.

5-A gente passeia no parque, vai na casa do vizinho, mas nao é toda semana, nao.

6-A gente vai mais na igreja e também passeia na rua..ela também brinca com muitas criancas. Ela
tem muitos primos e brinca muito com eles, umas 3 vezes na semana.

7-A gente vai mais no medico, na igreja, na casa de parente, quase toda a semana..a gente ainda
nao viajou

8-A gente ndo sai muito ndo, a gente vem mais mesmo aqui no hospital

9-A gente brinca, ele dorme de manha comigo...Quase nunca a gente faz atividade de lazer.

10-Eu brinco de esconder, passeio com ele..a gente passeia no parque, vai na casa de parente, mais
ou menos 1 vez por semana.

11-Passeio no parque, shopping, e na casa de parentes, mais ou menos uma vez por semana..

12-Eu coloco o DVD pra ela brincar. Ela gosta de brincar de ajudar a arrumar a casa. ..A gente
costuma viajar pra roga, mas pouco, na pracinha a gente vai pouco porque la é perigoso. As vezes a
gente vai na casa da minha mae.

13-A gente brinca de bola. Eu dou uns papeis pra ele ficar riscando....a gente vai no parquinho, mas é
s6 uma vez por semana.

14-Eu levo ela na pracinha, a gente brinca..as vezes sai para a casa de parente, isso umas 2 vezes
por semana

15- A gente brinca muito, brinca de balancar, de carrinho o dia todo..no final de semana, a gente
passeia mais. Eu levo ele para a feira la no bairro, levo pra passear na Fazendinha |4 no Bairro de
Fatima.

16-A gente ndo sai muito nao, fica sé em casa.

17-A gente ndo sai muito nao, fica s6 em casa.

18-A gente passeia no parque, na praia,na casa de parente, sempre uma vez por semana, nos finais
de semana.

19-A gente vai ao parque, eu levo ela para brincar com outras criancas na rua, no final da tarde. Ela
gosta muito de brincar de bola, com cachorro e gato, todo dia a gente faz isso.

20-Ela gosta de brincar de boneca, brincar com agua, entao a gente faz muito isso. A gente passeia
muito na praia, no calgcaddo, e vai na casa dos parentes, iSSO mais ou menos uma vez na semana,
nos finais de semana.

21-A gente brinca todo dia de bola, vai passear na rua, na casa da avé dele. E sempre todo dia

22-
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23-A gente brinca, sai para passear, andar....A gente vai na pracinha umas 2x no més. Sempre a
gente vai na casa de parente

24-A gente brinca de boneca de bola. A gente passeia no parque e vai na casa de parente, mais ou
menos umas 2 vezes por semana

25-Vai na pracinha para andar de motoca, perto de casa...A gente vai na pracinha e na casa de
parentes...raramente a gente sai. A gente fica mais dentro de casa, vendo televisao.

26-A gente pula, brinca, eu conto historinha para ela. Ela toma banho de piscina e brinca com muitos
brinquedos ...a gente vai na casa dos tios dela, na roca, na casa de parentes, na pracinha, no
shopping, mais ou menos uma vez por semana.

27-A gente ouve som, brinca...Vai passear na pracinha e na casa de parentes, 1 vez por semana
28-A gente brinca de boneca, vai passear na pracinha e no shopping, mais ou menos uma vez por
semana.

29- Ela gosta de mexer com roupa e gosta de brincar. Eu aproveito para ensinar as coisas para ela e
ensinar o que é certo e 0 que nao é. ..ela costuma ir na casa da tia, passear no parquinho e tomar
sorvete com o pai. Ele sempre pega ela pra tomar sorvete e passear, iSso umas 2x por semana.

30-A gente vé TV, assiste DVD, brinca de boneca e de balancar..a gente vai no parquinho, no
shopping e na igreja, mais ou menos umas 3x nas semana.

31-A gente brinca, canta. Ela fica o dia todo comigo. ..a gente anda pela rua, faz compras juntas todo
dia..de vez em quando a gente vai para a Bahia.

32-A gente passeia na pracinha, anda de motoca na rua, de bicicleta mais ou menos 1 vez por
semana. Eu levo ele quando eu faco faxina na casa dos outros.

33- -

34-A gente brinca de jogos de montar, de bola, de bicicleta. ..a gente vai na praia, passeia na
pracinha, 1x por semana.

35- A gente brinca muito juntos e passeia muito também. A gente sempre vai na igreja, quase todo
dia. A gente vai nos parquinhos mais no final de semana.

36- A gente passeia, brinca, sai de casa, vai para a pracinha. Ela faz compra sempre com a vovo para
comprar chips.. Esses passeios sdo sempre umas 2x por semana.

37- A gente passeia umas 2 vezes na semana, vai na pracinha e na igreja. A gente brinca muito
também.

38- A gente fica muito dentro de casa. Fica brincando, eu fico ensinando ele e dando uns corretivos
de vez em quando (risos)..o tio € quem mais sai com ele. Leva para o shopping, para a praia, para a
igreja, mas isso € la pra uma vez no més so.

39- A gente passeia na rua, sai pra tomar sorvete, vai na Pedra da cebola. Isso é quase todo dia,
depois que elas saem da creche. ...a gente brinca muito, elas correm atras de mim, eu sou muito
brincalhona.

40- A gente passeia na rua, sai pra tomar sorvete, vai na Pedra da cebola. Isso é quase todo dia,
depois que elas saem da creche. ...a gente brinca muito, elas correm atras de mim, eu sou muito
brincalhona.

5-Comportamento atual da criang¢a/ causas do comportamento

1-Acho que ela é calma, mas tem a personalidade forte. Quando quer algo, fica insistindo pra
conseguir aquilo. As vezes nao aceita o que a gente da pra ela comer...

Eu acho que ela é insegura ao andar. Fica segurando na gente e nas coisas. Parece que ela tem
medo de andar. A gente segura, né, com medo dela cair, mas na maioria das vezes ela fica se
segurando sozinha...Ela se bate quando € contrariada, tenho medo dela se machucar...

2-Ela é calminha, mas se mexer com ela ela fica nervosa..se brigar com ela ela fica arrasada, ela é
muito sensivel..De vez em quando, ela arranca os cabelos quando fica irritada...

3-Durante o banho, ele chora para ficar mais, mas eu nao fico brava com ele ndo. Ele vai ficando até
guando quer. Eu brinco com ele até ele parar de chorar. O pai dele reclama que eu estou mimando
demais...Eu acho que ele é calmo, mas, as vezes € nervoso. Ele costuma a bater a cabega no chao
guando ndo fazem o que ele quer.

4-Eu acho que ela é muito mais desenvolvida do que as criancas da idade dela, mesmo aquelas que
nasceram no tempo certo, sabe. Eu quero colocar ela na creche com criancas mais velhas que ela,
para ela aprender mais ainda, porque, com 0s mais novos, ela ndo acopanha a atividade mais, ela
acha chato. Eu quero colocar ela na aula de natacao para desenvolver mais a postura, estimular mais
ela...Eu acho que ela é uma crianca muito calma

5-Eu acho que ela é muito dispersa para mamar... Ah, ela é uma pimenta, vocé precisa ver..

6-Ah, quando ela faz bagungca com a agua do banho, eu néo fico brava, eu brinco também...
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7-Quando ele ndo quer comer, ele cospe a comida toda, ai eu paro de dar..Ele gosta muito de sair.
Se fica o dia todo em casa, ele fica irritado.

8-Ah, ela é muito pirracenta, sabe

9-Quando ele fica fazendo bagunca no banho, eu fico nervosa, mas deixo ele fazer bagunga para
conseguir dar banho nele...Eu acho que ele é muito bagunceiro

10-Ele chora pra sair do banho, ai eu fico nervosa, né, mas nao bato, tento convencer ele a sair...
acorda toda noite para dormir na nossa cama....as vezes quando ele quer algo, ele fica todo tenso,
com os musculos, assim, repuxando e arregalando o olho. Eu fico preocupada com isso.

11-voce sabe, né, a gente sai do hospital com aquele medo da crianca néo sobreviver e 0 medico
toda hora insiste que o seu filho tem que ganhar peso, entdo, toda hora que ele queria mamar, eu
dava...eu tinha medo dele ficar fraco, passar mal, entdo cedia..tudo que ele queria eu dava, com
medo dele ficar frustado, triste. Coitado, ele ja nasceu tdo pequenininho, sofrendo, eu ndo achava
certo deixar ele sofrendo mais e deixava ele fazer o que queria. Hoje eu sei que tava errada, porque
ele estd muito mal acostumado, desobediente (choro)....eu acho que ele é muito agitado, ele ndo para
quieto...ele tem o costume de ficar batendo a cabeca na parede quando faz pirraga, ai a gente fica
com medo de machucar e acaba fazendo o que ele quer para ele parar de se bater...

12-Ah, quando ela faz birra pra tomar banho eu néo fico brava, fico brincando até ela acostumar, as
vezes leva tempo, mas, fazer o que?...ela € muito agitada

13-Ja tem um tempo que ele quer mamar nos 2 seios a0 mesmo tempo. Eu ndo gosto disso, porque
ele fica querendo tirar a minha roupa no meio de todo mundo e, se eu ndo deixo, ele faz aquela birra.
Ele fica beliscando um peito e brincando com ele enquanto mama no outro. Eu ndo acho isso certo,
mas nédo consigo fazer ele parar. ...no banho, ele nunca quer sair. Eu tenho que fazer outras coisas e
ele ndo quer sair de la. Dai eu fico nervosa, mas fico la com ele. Eu gosto de ver ele brincando com a
agua....eu acho que ele é muito bagunceiro...fica batendo e mordendo os outros quando faz birra
14-Eu acho que ela é muito pirracenta. Mas isso é por muito mal costume. Eu acho que a gente fica
cuidando demais dela, sabe, antes dela pedir a gente ja da as coisas, dai ela fica com preguica de
esperar, de pedir, fica impaciente e fazendo pirraga....no banho ela faz aquela bagunca e chora
guando vai sair. Eu fico nervosa, mas as vezes eu deixo ficar mais. As vezes eu falo que o pai ta
chamando ela pra ela sair. As vezes eu ndo agiento e bato ...eu acho que ela é muito agitada..fica
arrancando os cabelos quando a gente ndo faz o que ela quer

15- Quando ele faz birra, eu tento convencer ele a fazer o que tem que fazer. Eu converso, com
calma...eu acho que ele € muito nervoso, grita muito quando a gente ndo faz o que ele quer...eu acho
gue ele tem problema pra falar, porque ele conversa na linguagem dele mas a gente ndao entende
nada. Tem gente que fala que é preguica dele, ou que ele tem a lingua presa, mas eu nao sei se é
por isso nao. ...Eu acho que por ele ter nascido pequeno, a gente trata com mais delicadeza, porque
€ mais fragil. Entdo, ele € mais mimadinho, sim, porque é muito fraquinho. Ent&o, ele ficou assim,
repelente, foi muito furado. Ele morre de medo do médico, principalmente quando tem que colocar
aquele metro para medir o tamanho dele, ele chora que s6 voce vendo. E ele é nervoso, igual eu falei
pra voce, € hiperativo, até o ano passado, ele tomava remédio para poder dormir. Mas acho que isso
é dele, é o jeito dele, talvez porque nasceu, assim, com esse monte de problema, porque foi furado
um monte de vezes. Eu ndo acho que é pelo jeito que eu trato ele, porque ele é pequeno, ele ainda
ndo entende. Mais pra frente, quando ele ficar maior, ele vai poder olhar o jeito que eu trato ele e
mudar o comportamento dele, mas agora nao, ele € muito novinho.

16-Eles comegaram a se desenvolver com um ano, antes eles eram muito molinhos, foram andar
depois de 1 ano e 5 meses...Ah, Ela é muito mimada, dengosa, birrenta, ciumenta...Eles brigam muito
entre si...Ele é mais obediente que ela, mais tranquilo...ela, por ter sido a ultima a nascer, mais
pequenininha e ter dado mais problema ao nascer, foi mais mimada, sabe, por isso eu acho que hoje
ela ta mais enjoadinha assim, mais cheia de vontade.

17-Eles comegaram a se desenvolver com um ano, antes eles eram muito molinhos, foram andar
depois de 1 ano e 5 meses...Ah, Ela é muito mimada, dengosa, birrenta, ciumenta...Eles brigam muito
entre si...Ele € mais obediente que ela, mais tranquilo

18-Eu acho que ele de calmo ndo tem nada. Ele € muito bagunceiro e nervoso...Quando ele toma
banho e fica chorando pra continuar la eu jogo ele no chéo e deixo ele |a até parar. ...Eles falam que,
assim, que ele tem esse temperamento dificil assim porque a gente da mais dengo para ele porque
ele nasceu com esses probleminhas.

19-Eu acho que ela é muito desobediente, implicante e impaciente..quando esta fazendo pirraga, ela
fica batendo a cabeca..

20-Quando ela fica chorando para ficar mais no banho, a gente tenta distrai-la para ela sair. A gente
ndo briga com ela, ndo, por causa dos problemas que ela teve quando nasceu, porque ela nasceu
muito pequenininha..Ela também tem problema de cabeca, porque é muito nervosa, entdo a gente
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evita....ela grita muito, porque eu acho que ela tenta falar e ndo consegue..eu acho que ela é muito
esperta e por ser esperta, ela tenta falar mais coisas do que sabe, e fica essa gritaria toda hora que a
gente nao agienta....Eu acho que ela é muito agitada, muito nervosa..ela tem o génio muito dificil,
acho que ela puxou a mde. Mas eu acho que ela é assim também por causa da separagéo e da
gravidez, que foi muito agitada, com muito problema, sabe, de briga, de relacionamento dos
dois....para ela tudo €é birra, € birra, é tudo porque ela ndo sabe falar direito, por isso grita muito.

21-Eu acho que ele é muito pirracento, espuleta. Ele gosta muito de rua e se ndo deixar ele sair, ele
fica pirracento.

22-Ah, ela é assim, muito agitada, ndo para quieta nunca, Ela é essa gracinha...Eu acho que ela ficou
mais agitada assim gritando, por causa do pai dela, que quase nao fica com ela, entao ela fica nessa
de pedir atengédo, de pedir a gente para fazer as coisas para ela.

23-Durante o banho, ela chora quando vai sair..ai, eu ignoro o choro e tiro ela mesmo assim...Eu acho
gue ela é muito rebelde, muito agitada....o pai ndo deixa ela ir para a creche porque acha que ela é
pequenininha e os outros podem bater nela. Mas os irmaos dela foram para a creche.

24-Eu acho que as vezes ela é uma crianga muito nervosa, fica arrancando os cabelos quando ta
nervosa...

25-Ela se comporta como se tivesse menos idade. Mas isso aumentou depois que o pai abandonou
ela...quando ela chora para sair do banho, eu falo que a gente vai sair depois (engano), ou brigo com
ela, quando estou com menos paciéncia... ela come mais com a avo, que tem mais paciéncia com ela
..Eu acho ela muito agitada, mas carinhosa. Ela se bate quando esta nervosa

26-Eu acho que ela é uma crianca calma..nao gosta muito de emprestar os brinquedos dela, ndo é
muito cooperativa..

27-Ele chora muito, mas eu néo faco nada néo, nédo deixo ele ficar mal acostumado, ndo. Fico irritada,
mas deixo ele chorar...Eu acho que ele é muito inquieto ...Eu acho que ele teve uma atencao muito
especial por toda a familia, por ter nascido menorzinho, fragilzinho. E isso é que ta fazendo ele ficar
levado desse jeito, mais levado até que as outras criancas da familia

28-Quando ela faz birra durante o banho, eu invento histérias com aquela calma para ela sair. Eu
tento convencer...Eu acho que ela é muito agitada, muito elétrica

29- Quando ela esta com raiva, ela bate as coisas na cabeca sempre. Eu fico muito preocupada com
isso. ..ela € muito bagunceira...quando ela esta com pirraca, faz xixi na roupa.

30-Eu acho que ela é uma crianca tranqiila, mas muito mimada. Pra sair de casa, ela tem que
escolher a roupa pra vestir. Hoje mesmo foi um drama pra tirar ela de casa, porque ela acordou, ficou
chorando e gritando pra ndo sair e acordou todo mundo. E ela s6 melhorou depois que eu vesti essa
roupa nela que ela tinha escolhido, vé se pode...Ela ainda fala muito pouco, sabe, eu acho que ela se
acomodou porque tudo o que ela quer a gente pega, nao espera ela falar pra pedir, eu acho que é
mais um comodismo da parte dela.

31-Chorava muito quando tomava banho e eu ficava nervosa porque ela chorava e ficava com medo,
ela foi tomar banho s6 depois de 7 dias..eu acho que ela muito agitada, nervosa..faz muita pirraca
32-Eu acho que ele é uma crianca tranqiila, gosta de brincar, faz aquela bagunca com os
brinquedos, mas ele é calminho.

33-Ele tem dificuldade na fala, ele ndo consegue pronunciar as palavras..ainda faz xixi na roupa, acho
gue falta tempo para ensinar...

34-Ela é uma crianca calma. ...quando esta frio, ela mente, falando que esta passando mal. Eu ndo
fico brava ndo. Adoro dar banho nela, ela se diverte

35- Ele é uma crianca calma, tranqila, ri o tempo todo, ndo da trabalho nenhum. As vezes ele e os
irméaos fazem pirraca para ficar no banho, principalmente na piscina. Mas eu sou positiva, quando tem
gue sair é ndo e pronto. E eles tem que obedecer. Eu tenho que ser positiva com ele porque a avo é
daquela “estraga neto’e se eu for muito flexivel eles ndo terdo uma posicao.

36- Pra mim, quando ela foi pra casa, foi até bem, em relacdo ao momento que ela ficava no hospital.
a gente ficou mais tranquilo. O problema foi quando ela nasceu, agora, ela quase ndo déa problemas,
gracas a deus. A gente tem que levar no medico, comprar a botinha que a fisiooterapeuta pediu. Mas
ela é um doce, quase nao da problema, nado é de ficar chorando. ...quando ela faz birra, no banho, e
fica nervosa, eu converso com ela, calminha, porque ndo adianta bater, entdo eu falo e ela
entende....Eu acho ela muito nervosa, agitada. Ela quer fazer tudo rapido, correr, agora que ela esta
andando. Ai ela cai. ..As vezes ela fica arranca os cabelos quando esta nervosa. ..ela € muito cheia
de carinho. As vezes ela precisa de um puxdo de orelha. Mas a av6 deixa ela fazer, porque ela fala
gue ela precisa de mais carinho e de mais cuidado e que nao pode bater. Ela mima ao invés de
corrigir. Eu acho errado, porque tem que corrigir, sendo ela ndo vai aprender a se comportar direito, a
fazer as coisas certas, porgue nao tem ninguém que exige isso dela.
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37- Eu acho que ela é muito explosiva. Ela grita muito pra se expressar, principalmente se a gente
nao esta querendo fazer o que ela quer. Ela fala: maméae, para de gritar. E eu falo: ndo, é voce quem
esta gritando. E ela fala: ndo precisa gritar, fale baixo comigo..eu acho que ela é como se fosse mais
velha, mais madura, sabe. Ela tem umas conversas e os parentes falam: nossa, onde essa menina
esta aprendendo isso. Eu falo: ndo é com a gente. Outro dia, ela pegou a caixa de bombons e falou:
toma, papai, mas pegue s6 um de cada vez, ta bom?..Ela pegou a caixa, guardou e falou: depois, se
voce quiser, é sO pedir....quando ela fica nervosa, ela se mexe muito, fica se debatendo....ela € muito
nervosa, ndo deixa as pessoas chegarem perto da gente..se ndo deixar mexer no som, ela grita,
entao tem que deixar, né.

38- Quando ele fica fazendo manha para continuar no banho eu deixo. Ele pede: deixa mais, deixa
mais, e eu deixo..mas quando tenho que fazer outra coisa, eu tiro ele e deixo ele chorando..depois
ele esquece. ...eu acho que o jeito dele se comportar ndo tem muito a ver com a PT, porque era pra
ele ser quietinho, né, e ele é o contrario....eu acho que ele é muito agitado, desobediente e ainda fala
‘eu fago mesmo’. ..tem umas manias de ficar mordendo a camisa..quando faz pirraca, cai no chao.
..tem medo de tudo, qualquer coisinha, acha que € bicho.

39- Quando faz birra, eu invento uma historia pra elas pararem. Pra tentar convencer. Eu ndo bato
nao.. eu acho que elas sdo muito agitadas...

40- Quando faz birra, eu invento uma historia pra elas pararem. Pra tentar convencer. Eu nao bato
nao.. eu acho que elas sdo muito agitadas...

6-Praticas educativas

1-Eu tento dar limites a ela e deixar ela fazer até onde pode. Quando é necessario, eu digo ndo e
bato, se desobedece. ..l4 em casa tem algumas revistas, mas nao deixo ela brincar com elas, nao.
2-Eu falo o0 que pode e 0 que ndo pode fazer pra ela.

Ela ainda nao tem contato algum com livros.

3-Eu ainda ndo comecei a ensinar nada, porque acho que ele ainda é muito pequeno, eu acho que
ele ainda ndo entende nada ainda...As vezes eu conto umas historinhas de livros para ele, mas ele
ainda ndo pode mexer nos livros.

4-Eu mostro as cores pra ela. Eu também converso muito com ela. O pai ensina a brincar e como
fazer as coisas. Ele é mais tranquilo para ensinar e fazer as coisas, eu é que fico mais em cima dela...
Ela brinca com uns livrinhos. Fica la mexendo e chamando a gente pra ficar com ela, pra ficar lendo e
brincando.

5-Eu ndo deixo ela ficar brincando com os livros, ndo, porque ndo pode, mas ela fica insistindo..eu
costumo falar pra ela o que pode e 0 que ndo pode fazer.

6-Ah, eu costumo fazer uma coisa e depois pedir pra ela fazer igual...Ela tem acesso aos livrinhos
infantis, ela pode brincar com ele, mexer, essas coisas. Estraga, depois a gente compra de novo, né..
7-Eu nado deixo ele ficar brincando com livros porque ele rasga tudo. ...Eu procuro ficar sempre
proxima dele, dizer o que pode e o que nado pode fazer

8-Nao, ela ndo mexe nos livros ndo..Ah, eu sento ela, converso com ela, ensino a falar

9-Ah, eu deixo ele brincar e mexer nos livrinhos..Eu brinco com ele, ensino a brincar com os
brinquedos, ensino a andar, a sentar.

10-Eu deixo ele ficar brincando com os livrinho, ele fica passando as folhas, sozinho...eu ensino a ele
como fazer as coisas, dar tchau, dar beijo, dar pra mim o que ele pega e fica na mao..

11-Eu estou ensinando ele a guardar os brinquedos dele, porque ele faz muita baguncga...Ele brinca
com os livros infantis sim, eu deixo, ele fica folheando e mexendo...eu ensino que ndo pode mexer
nas coisas e as vezes eu sou agressiva com ele e bato, sabe. Mas eu também tento deixar um
ambiente mais estimulador pra ele, um ambiente bom pra ele brincar...

12-Eu deixo ela brincar com os livrinhos da igreja..eu ensino ela a comer direito, ensinando a segurar
a colher. Eu ndo ensino as letras pra ela ainda néo e nem a falar. E ela que fica imitando tudo.

13-Ah, eu deixo ele brincar com todos os livros, ficar riscando...Eu sento com ele, ensino a brincar e
coloco ele pra riscar. Eu peco ele pra me mostrar o desenho dele e pra tentar falar o nome das
coisas...

14-Ela brinca sozinha com os livros, finge que esta escrevendo neles...eu ensino a parar de fazer
pirraca. Eu bato na mao dela para nao fazer pirraca e falo pra ela que é feio. Eu falo o que pode e o
gue ndo pode. As vezes também grito com ela, porque também acho que é importante impor respeito
as vezes.
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15- Ele brinca com os livros, eu deixo. Ele folheia, olha pras figuras, risca...eu estou ensinando ele a
repetir o que eu faco. Eu mostro as coisas, as partes do corpo e peco pra ele falar o que eu estou
falando, pra ele aprender a falar.

16-Eles ndo mechem muito nos livros...eu tento ensinar, explicar, falar o que é certo e o que € errado.
17-Eles ndo mechem muito nos livros...eu tento ensinar, explicar, falar o que é certo e o que € errado.
18-Ele ndo pode mexer nos livros, sendo estraga tudo..nao pode mexer na caneta e folha porque
pode se machucar...eu ainda ndo ensino nada para ele..ah, no dia-a-dia, eu brinco, falo onde deve
mexer e onde nao deve, ensino a cantar e a dancar.

19-Ela brinca com os livros infantis. Ela pode mexer o quanto quiser...para ensinar, eu faco primeiro,
para mostrar para ela como se faz. A gente conversa. Mas, as vezes eu brigo, mostro o chinelo pra
ela aprender o que pode e 0 que ndo pode fazer.

20-Agora a gente ta ensinando ela a falar. A gente deixa ela ver a gente falando e mostra as coisas
para ela ver e aprender o nome. A gente pede para ela repetir..A gente ensina também o que pode e
0 que nao pode para ela.

21-Ele ndo tem livro de crianca, mas eu deixo ele brincar com os jornais e com alguns livros. Ele fica
mexendo, passando a folha... Eu tento ensinar a ele que, se tem alguma coisa que ndo é pra mexer,
ele ndo pode mexer

22-

23-Ela brinca com livros infantis, finge que esta lendo, vé as figuras...eu ensino ela que ndo pode
fazer birra, o que pode e o que néo pode fazer. Eu ensino coisas sobre o comportamento

24-Ela nao brinca com livros porque la em casa nédo tem...Eu ensino ela o que pode e o que nédo pode
e 0 porque, eu acho que isso € muito importante. Eu ensino ela a pintar, a cortar, a escrever, coloco
os brinquedos e explico pra ela como brinca com eles

25-Eu deixo ela brincar com as revistas e livros de crianca. Eu conto as historias para ela e peco para
ela repetir a historinha...Eu converso muito com ela como se ela fosse adulta. Falo sobre a
separacdo. Também falo o que nédo pode fazer o explico o porque.

26-Eu deixo ela brincar com os livros, com aqueles livrinhos baratinhos de crianca. Deixo ela ver,
rasgar. Deixo ela a vontade. Quando estraga eu compro outro...Eu brinco com ela, conto historia,
tento conversar, mas ela € muito de opinido. Isso € porque eu acho que dou muita liberdade para ela.
Ela fica com mal costume, sempre exigindo tudo e fazendo birra, porque eu ficava fazendo as
vontades dela, mas eu comecei a dar uns tapinhas na méo dela e parece que agora ela da tendo
mais respeito.

27-Ele brinca com o jornal, finge que esta lendo, sozinho...Eu tento corrigir as coisas erradas e
ensinar a fazer o resto

28-Eu deixo ela brincar com os livros. Eu conto a historia e ela fica tentando repetir para todo
mundo...Eu tento ensinar a contar nos dedos, a falar corretamente as palavras, a orar, a cantar

29- Eu ensino o que é certo e o que € errado. Ensino a comer direito e a tomar banho e a se virar
fazendo as coisas do dia-a-dia. ...quando as meninas querem ensinar alguma coisa para ela, elas
pegam os livros delas e mostram as figuras para ela.

30-Ela brinca com os livros, folheia e diz que esta lendo. Ela fica observando tudo...Eu ensino ela a
ser obediente e comportada.

31-Ela gosta de mexer em tudo e eu falo o que ela ndo pode fazer as coisas de errado

32-0 pai fica mostrando os carros na revista. Eu ensino ele a ndo mentir a ser sincero e falar o que
ocorre na vida dele..Eu ensino a contar, mostro os carrinhos e falo as cores deles

33-Ele néo brinca com livros...eu falo que ndo pode fazer as coisas e corrijo o que ele faz de errado.
Eu tento mostrar as coisas para ele e explicar, falar o nome das coisas para ele aprender

34-Ela pode mexer nos livros infantis. Eu mostro as coisas e falo o nome delas para ela, assim, ela
aprende mais.

35-Ele tem um monte de livros infantis. Eu deixo ele brincando. Ele olha as figuras e gosta do lobo
mal. Identifica o bicho, o lobo mal, fala booooo. Eu mostro muitos DVDs musica de direita e esquerda,
coloco ele pra fazer desenho, ensino os nimeros.

36- Ela pega a revista e fala que sdo as pessoas que ela conhece, tipo, “é a mamae, é a vovd”..Eu
costumo cantar, ensino ela a falar, a fazer algumas coisas e mostrar algumas coisas para ela mostrar
0 nome dos objetos. E a dancar, pra ela se mexer.

37- Ela brinca s6 com os livros infantis. Ela folheia, fala a historinha, como se estivesse contando para
alguém que a gente ndo vé. A gente fica até assustado com isso...Eu ensino a ela as palavrinhas e
como ela tem que se comportar, porque ultimamente ela esta meio rebelde e eu tenho que dar uma
enxugadinha nela. Essa semana, a minha prima esta ficando comigo, ela tem 6 anos e ela apanha da
minha filha, porque eu acho que ela esta com ciimes.
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38- Ele brinca com todos os livros, com tudo, Ele mexe nas revistas, nos encartes de supermercado.
Sabe falar onde esta a carne, onde esta o arroz.. ele pega os livros e pede pra eu ouvir a historia, e
fica contando as historias, vendo as figuras e passando as folhas...eu ensino ele a contar, as cores, a
cumprimentar as pessoas. Tento ensinar a ser educado, mas ele néo é (risos)

39-Elas brincam com a revista. Eu sempre dou as revistas velhas da minha irma pra elas. Elas
sabem identificar sapato, bota, meia. Quando elas véem, elas falam “aqui, mamae, o sapato” até o
chulé, elas falam (risos)...eu tento ensinar o certo. Se é ou ndo pra mexer, se € ou ndo para tomar
banho, que n&o pode tirar o brinquedo da méo dos colegas

40-Elas brincam com a revista. Eu sempre dou as revistas velhas da minha irmé pra elas. Elas
sabem identificar sapato, bota, meia. Quando elas véem, elas falam “aqui, mamae, o sapato” até o
chulé, elas falam (risos)...eu tento ensinar o certo. Se é ou ndo pra mexer, se € ou ndo para tomar
banho, que n&o pode tirar o brinquedo da méo dos colegas

7-Como voce espera que seja o desenvolvimento de seu filho ?/ Como vocé acha que pode
ajuda-lo a se desenvolver?

1-Eu acho que a prematuridade pode afetar o crescimento, mas nao o desenvolvimento da crianca.
Eu acho que ela é pequena... pra ajudar ela a se desenvolver, eu acho que € ouvindo muita musica,
contando historinhas, estimulando.

2-Eu espero que o desenvolvimento seja para melhor. Acho que ela ser4 muito inteligente. A PT e o
BP ndo podem afetar o desenvolvimento porque eu vejo que ela é esperta como os outros. ..Eu acho
gue pra ajuda-la, eu poderia comprar brinquedos. Eu tenho o sonho de comprar algumas coisas para
ela brincar, se desenvolver. As condi¢des de renda la de casa sdo muito baixas.

3-Eu espero que seja bom, mas a gente tem que fazer a nossa parte... Eu acho que a PT e o BP ndo
influencia em nada, ndo, porque a gente vé tanta gente nascida assim e ndo mudou em nada, nao...
Eu acho que para ajudar, eu posso alimentar e brincar para desenvolver a mente.

4-Eu acho que o desenvolvimento vai ser normal, talvez mais desenvolvida, porque & em casa tem
muitos adultos e ela fica muito com a familia...Eu acho que a PT e o BP nao influenciam, porque a
evolucdo da crianca € igual a da outra que nasceu de 9 meses. ..Eu acho que pra ajudar, eu posso
levar ao medico, colocar ela para ficar brincando com outras criancas, de preferéncia aquelas mais
velhas que ela.

5-Eu acho que ela esta bem. S6 no tamanho que ndo. A PT e o BP influenciam sé no tamanho dela.
De desenvolvimento, ela ta bem. ...Pra ajudar, ah, é dando alimentacao direito e vendo com o medico
guais as vitaminas que tem que tomar.

6-Espero que seja bom. A PT e o BP ndo podem afetar o desenvolvimento dela...Eu acho que posso
ajudar dando carinho, cuidando bem, dando atencado, remédio, tomando vitaminas pra fortificar os
dentes e 0s 0Ss0s.

7-Espero que seja bom. Eu acho que a PT e o BP nao vai influenciar, ndo. Eu ja tive outros filhos que
nasceram prematuros e hoje eles estdo bem. Ele tem ido a muitos acompanhamentos, a muitos
médicos. ..pra ajudar, eu acho que tenho que cuidar bem, levar sempre no medico. O que posso
fazer, eu faco. Eu saio bastante, converso muito com ele e fico brincando muito.

8-Espero que seja tudo bom. As vezes eu acho que o fato dela ser prematura pode prejudicar o
desenvolvimento, eu fico com medo, mas eu to percebendo que ela estd bem. ...eu vou pedir para
meu marido fazer um carrinho de madeira para ela aprender a andar. Eu também venho sempre no
hospital e ndo falto a nenhuma consulta. Eu cuido bem dela.

9-Normal. Eu acho que ele esta desenvolvendo muito bem, ele ta mito esperto. Eu acho que a PT e 0
BP nado podem afetar o desenvolvimento dele...eu acho que posso ajudar levando ao medico,
ensinando, dando carinho para ele.

10-Bom. Eu acho que a PT e o BP nédo vao afetar o desenvolvimento dele, porque ele ta bem e a
médica falou também que ele ta bem..

Eu acho que posso ajudar levando ele no medico, dando carinho, levando para passear.

11-Espero que nédo tenha dificuldades para aprender na escola...Eu acho que a PT e o BP ndo vao
alterar o desenvolvimento...acho que é importante colocar ele na escola de natacéo, esporte e creche
e podar ele em casa e dar limite, e ensinar ele a respeitar os outros.

12-Eu espero que seja normal. A PT e o BP ndo afetam ndo, porque acho que ela é até muito
esperta, sabe. E a médica falou também que ela é normal...

Eu acho que posso ajudar fazendo o acompanhamento com os profissionais.

13-Saudavel. EU acho que a PT e o BP ndo afetam em nada...Eu posso ajudar do jeito que eu falei
antes:
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ensino a brincar e coloco ele pra riscar. Eu peco ele pra me mostrar o desenho dele e pra tentar falar
0 nome das coisas...

14-Norma, tudo de bom. Nao acho que a PT e o BP afeta o desenvolvimento, porque ela é muito
levada...acho que € importante ensinar alguma coisa pra ela, insistir pra ela comer e levar ao medico.

15- Eu espero que seja tudo de bom. Eu acho que a PT afeta o desenvolvimento, sim, porque ele
demorou a fazer as coisas. Os médicos falam que aos 2 anos ele vai ficar normal, como as outras
criancas, mas até agora ele esta atrasado...Eu acho que posso ajudar com paciencia, explicando,
dando assistencia pra ele. Praticamente eu desisti da minha vida para dar toda a assisténcia para ele.
Para dar tudo o possivel. Por isso que eu quero ter s6 ele. Pra eu poder cuidar direito e dar tudo o
possivel pra ele e ter s6 um, e poder dar pra ele o que a gente néo pdde ter.

16-Espero que seja bom, que sejam normais, que tenham bastante conhecimento..Eu acho
importante ensinar, brincar com eles

17-Espero que seja bom, que sejam normais, que tenham bastante conhecimento..Eu acho
importante ensinar, brincar com eles

18-Normal, bom. As vezes a gente acha que sim, que a PT e o BP pode afetar alguma coisa, mas 0s
médicos acham que ndo. ..eu acho que posso levar ao médico e ficar com ele direto, € s6 isso que eu
acho que é o mais importante pra ele crescer bem.

19-Eu espero que ela se desenvolva bem. Eu acho que a PT e o baixo peso ndo atrapalham, porque
ela é muito esperta, curiosa..pra ajudar, eu posso continuar ensinando as coisas para ela

20-A gente faz 0 maximo para ser tudo de bom. Eu acho que a PT ndo afeta nada nela ndo. E mais
pela criacdo, mesmo, porque todo mundo que olha ela nédo fala que ela nasceu prematura. E mais
pelo cuidado e pela dedicacdo que a gente da...Eu acho que posso ajudar ficando o maximo de
tempo possivel com ela, dando carinho e mostrando que a gente esta sempre com ela. Levando ao
médico.

21-Eu espero que ele seja muito inteligente e obediente. Em relacdo ao baixo peso, em nome de
Jesus, ele nao vai ter nada...Eu acho que posso ajudar ensinando coisas boas para ele.

22-

23-Eu espero que ele tenha um bom futuro...Eu acho que a PT e o BP nao atrapalham, porque ela faz
coisas que os outros da mesma idade ndo fazem. Eu acho até que ela é mais independente que as
outras criancas...Eu acho que posso ajudar, incentivando ela a ser independente, mas ndo passando
do limite. Deixando ir na escolinha.

24-Eu acho que normal. Acho que PT e BP néo influenciam, porque todo dia eu vejo que ela faz tudo
melhor

25-Espero que possamos ser boas amigas e que ela seja normal dentro da faixa de idade dela. Eu
ndo acho que a PT e o BP pode influenciar o desenvolvimento, porque eu nunca vi ela como uma
crianca pequena e fragil.

26-Eu espero que seja tudo muito bom. Eu acho que a PT e o BP podem influenciar sim pra pior, mas
os médicos falam que ela esta muito bem..acho que posso ajudar deixando ela continuar na creche,
dar atividades pra ela fazer, passar DVD, fita, musica e levar.

27-Bom. Eu acho que a PT e o BP nao afetam, porque eu observo que ele ndo tem problema e os
médicos falam...eu acho importante levar ao medico e ensinar as coisas certas

28-Eu espero que ela seja inteligente, esperta. Acho que a PT e o BP néo afetam, porque pra mim, é
como se ela fosse normal. N&o trato ela como se fosse diferente dos outros irm&os. ..eu tento ensinar
o certo e o errado para ela aprender, levar ao medico e deixar com criancas da mesma idade para ela
brincar.

29- Eu espero que seja bom, do jeito que esta indo. Eu ndo acho que a PT e o BP atrapalham,
porque os meus outros filhos eram menores que ela quando tinham a idade dela...eu acho que posso
ajudar encaminhando ao medico e a pastoral.

30-Eu espero que seja bom. Eu ndo acho que a PT e o baixo peso atrapalham n&do. Pra mim, ela é
uma crianca normal, como os outros filhos, com as mesmas capacidades. ..eu acho que posso ajudar
levando ao medico, alimentando e ensinando a respeitar 0s outros.

31-Espero que seja bom, ela é inteligente, mas o baixo peso atrapalha..para melhorar, eu acho que
seria bom colocar na escola e ter mais paciéncia com ela.

32-Bom, a PT ndo afeta em nada ndo. Acho que posso ajudar dando uma boa alimentacao e
procurando médicos e tratamentos para ele ficar bem e crescer bem.

33-Eu acho que o desenvolvimento dele estd bom. Eu espero que ele fiqgue mais independente...Eu
acho que a PT afetou mais o lado biolégico do que o psicoldgico dele...para ajudar, € bom continuar
com os tratamentos, eu acho que eles ajudam muito ele a melhorar e se desenvolver a cada dia mais.
34-Bom, se depender de mim. Eu acho que a PT ndo pode afetar o desenvolvimento dela, ndo, nem
0 comportamento...acho que posso ajudar ensinando as coisas para ela.
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35- acho que ndo, porque esta desenvolvendo como os outros de 9 meses. A esperanga € que
continua.... Eu acho que posso ajudar mais, colocando ele na escola, pra ele entrar em contato com
outras criancas, pra ele se desenvolver mais.... eu acho que por ele ter nascido prematuro, 0 meu
jeito de cuidar que foi diferente. Pra mim, ele é diferente. Ele teve um contato maior comigo no inicio,
porque eu fiquei internada, fiquei mais com ele do que os outros devido a necessidade, 0s outros néao,
tinha a minha mé&e. Eu vim pra ca e tive que ficar o tempo todo com ele, dando aquela atencao
integral. E isso é até hoje. Quando os meninos querem sair, eu deixo eles sairem com a avé, mas ele
nao. Ele fica comigo. Eu falo assim: vocé nao pode ficar sozinho, assim. Eu ainda sou apegada, ndo
tive coragem de deixar ele sair e falar ‘vai, pode ficar”. Igual na escola, eu poderia ter colocado ele na
escola, mas pra mim ele ndo pode. Os outros foram. Porque, assim, vocé acha que a criangca nascida
prematura é especial. ..mas o comportamento dele € igual. Mas a gente acha que ele precisa mais de
vocé. Mas eu ndo deixo os outros saberem, pra nao ter ciime. Entdo, eles ndo reparam.

36- Bom. A PT pode afetar sim, porque ela estd demorando para andar...Eu acho que posso ajudar
levando ela ao fisioterapeuta, procurando natacdo pra ela, colocar na creche, levar para andar de
cavalo e dar muito carinho para ela. E colocar ela para ficar com outras criangas, para ela interagir
mais, porque ela fica mais com adultos.

37- Espero que seja tudo bom, tudo normal com ela.. eu acho que a PT ndo afeta o desenvolvimento
ndo. E como eu te falei, parece que ela até é mais desenvolvida que as outras criangas. Quando
todas as criancas estéo juntas na familia, elas ddo aquela diferenca. E elas foram as que nasceram
prematuras. A gente vé que o comportamento delas é diferente. Uma é muito tranqiila e essa é muito
apimentada...essa diferenca no comportamento deve estar relacionada a prematuridade, porque a
criacdo delas foi a mesma...a primeira s6 que foi mais mimada, foi a primeira e a gente ndo sabia
como cuidar, tinha muito medo. S6 que a gente ndo pode cometer o mesmo erro, entdo com essa, €
diferente, a gente tenta ndo mimar muito ndo...mas a mais velha reclama que eu dou mais atencao
para a mais nova, € um problema, e a mais nova que sé ela é minha filha. Ela ndo deixa eu dar muita
atencao para a mais velha.

38- Eu torco para que seja tudo bom. Eu acho que a PT nado afeta, ndo, porque com o
acompanhamento aqui, os médicos falam que ele estd indo bem....eu acho que posso ajudar,
ensinando, levando ao médico.

39- Espero que seja bom.Eu acho que a PT e BP nédo afetam, ndo, porque eu sempre levo elas no
medico, pra acompanhar, tudo certinho. Eu nunca faltei uma consulta. ...Eu cuido delas sozinha, eu
emagreci muito pra dar conta. A médica fala pra ndo dar chupeta pras criangas. Elas ndo me
deixaram dormir e eu comprei a chupeta. A medica tomou a chupeta e eu falei que daria, porque la
em casa sou eu sozinha pra cuidar, entao seria do meu jeito. O pai nao ajuda, ele saiu fora. Entéo, eu
fui dando um jeito. E a medica falou “vou te perdoar por isso e vou deixar a chupeta a continuar com
as consultas porque voce merece, esta sendo sincera”. Hoje em dia é melhor, elas sabem tomar
banho sozinhas, esta bem mais tranquilo pra mim, elas aprenderam mais na creche também.....elas
tiveram mais cuidado por terem nascido pequenininhas. Tiveram o dobro de cuidado. Essa aqui, eu
fui parar com ela no hospital infantil porque ela tinha sufocado. Minha irma falou que ela tava
vomitando, mas quando eu olhei ela tava parada com os olhos arregalados. Ela tinha 40 dias, 8 dias
em casa. Ai eu aspirei. La no hospital, a médica falou que eu tinha salvado a vida dela. Depois disso,
eu nao deixei elas sozinhas mais. Isso aconteceu com ela. Quando tava fazendo um servigo na area,
a cada 10min eu dava uma olhada...eu acho importante ensinar elas a se comportarem direito, pedir
por favor. Eu ndo tenho muita experiéncia, mas todo mundo fala que elas sdo muito educadas e que
eu fiz um bom trabalho.

40- Espero que seja bom.Eu acho que a PT e BP néo afetam, ndo, porque eu sempre levo elas no
medico, pra acompanhar, tudo certinho. Eu nunca faltei uma consulta. ...Eu cuido delas sozinha, eu
emagreci muito pra dar conta. A médica fala pra ndo dar chupeta pras criangcas. Elas ndo me
deixaram dormir e eu comprei a chupeta. A medica tomou a chupeta e eu falei que daria, porque la
em casa sou eu sozinha pra cuidar, entao seria do meu jeito. O pai ndo ajuda, ele saiu fora. Entéo, eu
fui dando um jeito. E a medica falou “vou te perdoar por isso e vou deixar a chupeta a continuar com
as consultas porque voce merece, esta sendo sincera”. Hoje em dia € melhor, elas sabem tomar
banho sozinhas, esta bem mais tranquilo pra mim, elas aprenderam mais na creche também.....elas
tiveram mais cuidado por terem nascido pequenininhas. Tiveram o dobro de cuidado. Essa aqui, eu
fui parar com ela no hospital infantil porque ela tinha sufocado. Minha irmé falou que ela tava
vomitando, mas quando eu olhei ela tava parada com os olhos arregalados. Ela tinha 40 dias, 8 dias
em casa. Ai eu aspirei. La no hospital, a médica falou que eu tinha salvado a vida dela. Depois disso,
eu nao deixei elas sozinhas mais. Isso aconteceu com ela. Quando tava fazendo um servigo na area,
a cada 10 min eu dava uma olhada...eu acho importante ensinar elas a se comportarem direito, pedir
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por favor. Eu ndo tenho muita experiéncia, mas todo mundo fala que elas sédo muito educadas e que
eu fiz um bom trabalho.
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APENDICE R -
Tabela R63. Escores brutos, escores T e classificacdo das Sindromes Comportamentais do
CBCL (1 % -5 anos), por crianga

Reacéo Ansiedade |Problema Introversao |Problema Problema |Agressivid
Emocional |Depressao |Somatico de Sono de Atencdo |ade
TB TS CL [TB TS CL [TB TS CL |[TB TS CL* |[TB TS CL [TB TS CL |[TB TS CL
1 0 5 0|4 56 0|2 53 0|0 50 O |0 5 04 57 01355 0
2 1 50 0|3 52 0|0 50 0|4 63 O |0 50 0|3 53 0|25 70 2
3 3 55 0|5 59 0|2 53 0|1 51 0|7 64 0|8 73 2|18 62 O
4 0 67 1|3 52 0|2 53 0|0 50 0|2 51 0|5 52 02064 O
(23 5 2 51 0|3 52 0|2 53 0|1 51 0|5 59 0|6 67 1|15 58 O
6 2 51 0|3 52 0|3 58 0|0 50 O |0 50 0|1 50 01253 O
7 2 51 0|3 52 0|1 50 0|1 51 0|0 50 0|1 50 01456 O
8 6 65 0|5 59 0|2 53 0|0 50 O 1 50 0|7 70 2|7 70 2
9 5 62 0|8 69 1|0 50 0|1 50 O |4 5 0|8 73 2|2064 O
1
0 13 83 2 (12 83 2|7 70 2|10 82 2 |11 82 2|9 77 2|21 65 1
1 05 0|55 0462 0|7 73 2|0 5 0|5 62 01558 0
2 1 50 0|1 50 0|3 58 0|0 5 O |3 53 0|3 53 0|5 500
3 3 55 0150 01650 0|3 60 O 1 50 0|2 51 017 60 O
4 3 55 0|2 51 0|1 50 0|0 5 0|7 64 0|8 73 2|23 68 1
g’ 5 9 70 2|7 66 1|0 50 0|5 67 1 |2 51 0|8 73 2|28 77 2
6 10 73 2|4 5 0|3 58 0|0 50 0|2 51 0|6 67 1|20 64 O
7 2 51 0|4 5 0|1 50 0|0 50 O |2 51 0|6 67 1|14 56 O
8 5 62 0|1 50 0|0 50 0|0 50 0|4 5 0|7 70 2|21 65 1
9 5 62 0|7 66 1|0 50 0|5 67 1 1 50 0|4 57 016 59 O
1
0 562 0|4 56 0|3 58 0|4 63 0 |2 51 0|3 53 0|15 58 O
1 355 09 70 2|2 53 03 60 0|4 5 0|6 67 1|17 60 O
2 1 50 0|4 5 0|4 62 0|2 5 0|7 64 0|6 67 1|0 50 O
3 1 50 0|6 63 0|2 53 0|3 60 0 |3 53 0|5 62 011456 O
4 6 65 1|8 69 1|4 62 0|4 63 0|2 51 0|5 62 0|1558 0
(j 5 0 50 0|3 52 0|0 50 0|0 50 O |2 51 0|1 50 01051 0
6 1 50 0|2 51 0|0 50 0|1 51 0|0 50 0|8 73 2|6 50 O
7 2 51 0|3 52 0|2 53 0|2 5 0|5 59 0|2 51 0|1456 O
8 3 55 0|5 59 0|4 62 0|2 5 0|2 51 0|4 57 0|16 59 O
9 3 55 0|6 63 0|0 50 0|0 50 0|0 50 0|6 67 1|6 50 O
1
0 3 55 0|6 63 0|0 50 0|0 50 O |0 50 0|6 67 1|6 50 O

*

Legenda: TB= Total bruto; TS= T escore; CL= Classificagao.
Intermediaria; 2=Clinico.

Classificagcdo: 0= Nao clinico; 1= Zona
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APENDICE S-
Tabela S64. Desempenho na linguagem expressiva (LAVE), por crianca

Criancas Idade (meses) Esr%?ge Pontuacdo-padréo
24 168 89,5
24 28 63,7
24 216 96,1
G3 26 219 93,4
(24-30m) 26 48 74,2
26 121 76,1
26 234 39,2
28 244 88,7
29 161 91,3
29 226 445
32 13 105,5
32 113 84,2
33 187 35,2
34 280 81,8
G4 34 131 61,3
(30-36m) 34 269 81,1
34 131 102,6
35 199 94,2
35 190 66,3
35 237 66,4




APENDICE T -

Tabela T65. Médias e desvios-padrao dos escores brutos da amostra deste estudo e
da amostra americana de padronizacdo da BSID-III

Amostra .
americana Amostra brasileira
(19-26 meses) (19-%f_rl15e)ses)
(n=52) -
Escalas da - - Intervalo de
BSID-III X DP X DP confianca
Cognitiva 23 2,6 22,1 2,3 20,8-23,4
Lénguag.em 18,5 1,9 18,1 1,7 17,1-19,0
eceptiva
Llnguagf_em 185 26 17.9 3.2 16,1-19,7
Expressiva
Motricidade 19,3 2,2 19,0 2,5 17,6-20,4
Fina
Motricidade | 1 2 23,9 1,9 22,9-25,0
Ampla

Legenda: X = Média; DP= Desvio-padrdo; n= quantidade.
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APENDICE U -
Tabela U66. Pontuacdo bruta e classificacdo de risco obtidos nas escalas de
desenvolvimento da BSID-II, por participante
indice indice indice indice indice
BSID-Il de de de de de
Crianca -lda COG Risco|LRE Risco|LEX Risco| MFI Risco | MAM Risco
1 12 16 2 13 3 13 3 15 3 18 3
2 12 13 1 14 3 10 2 14 3 17 3
3 12 15 2 12 3 13 3 13 2 15 2
Gl 4 12 14 2 13 3 12 2 13 2 16 2
(12- 5 13 16 2 17 3 14 3 14 3 15 2
18m) 6 15 14 2 13 3 14 3 14 3 21 3
7 16 16 2 15 3 11 2 16 3 17 3
8 16 18 3 17 3 17 3 17 3 18 3
9 16 20 3 20 3 20 3 16 3 21 3
10 16 14 2 13 3 13 3 13 2 15 2
1 18 18 2 15 2 14 2 17 3 24 3
2 19 20 2 18 3 15 2 17 3 22 3
3 19 21 3 15 2 15 2 17 3 24 3
G2 4 20 19 2 17 3 18 3 18 3 21 3
(18- 5 20 20 2 17 3 14 2 15 2 23 3
24m) 6 20 22 3 18 3 18 3 17 3 22 3
7 21 19 2 17 3 18 3 17 3 22 3
8 22 23 3 17 3 18 3 18 3 25 3
9 22 21 3 17 3 18 3 18 3 26 3
10 23 23 3 18 3 18 3 22 3 24 3
1 24 25 3 20 3 23 3 21 3 27 3
2 24 24 2 19 3 16 2 19 3 24 3
3 24 23 2 20 3 22 3 22 3 25 3
G3 4 26 21 2 16 2 12 1 22 3 22 3
(24- 5 26 22 2 20 3 18 2 19 3 24 3
30m) 6 26 26 3 19 3 22 3 21 3 26 3
7 26 26 3 21 3 22 3 24 3 26 3
8 28 28 3 23 3 23 3 26 3 28 3
9 29 27 3 21 3 20 3 23 3 23 3
10 29 29 3 24 3 23 3 24 3 26 3
1 32 21 1 14 2 14 1 19 2 16 1
2 32 25 3 20 3 22 3 22 3 24 3
3 33 26 3 21 3 23 3 22 2 20 2
G4 4 34 24 2 20 2 21 3 22 2 24 3
(30- 5 34 31 3 21 3 23 3 26 3 25 3
36m) 6 34 27 2 23 3 23 3 23 3 23 2
7 34 31 3 22 3 23 3 24 3 24 3
8 35 29 3 22 3 20 2 22 2 23 2
9 35 28 3 24 3 21 3 21 2 24 3
10 35 31 3 23 3 23 3 24 3 27 3

Legenda:COG= Escala Cognitiva; LRE= Escala de Linguagem Receptiva; LEX= Escala de )
Linguagem Expressiva; MFI= Escala de Motricidade Fina; MAM= Escala de Motricidade Ampla; Indice

de Risco:1= Em Risco; 2= Emergente; 3= Competente.



233

APENDICE V -
Tabela V67. Quantidade de acertos em cada Grupo de Idade, por item da Escala
Cognitiva da BSID-III

BSID-Il

Iltem G1 G2 G3 G4 Total Acertos

(Cognitivo) | (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m) %
1 10 10 10 10 40 100
2 10 10 10 10 40 100
3 10 10 10 10 40 100
4 10 10 10 10 40 100
5 10 10 10 10 40 100
6 10 10 10 10 40 100
7 10 10 10 10 40 100
8 10 10 10 10 40 100
9 10 10 10 10 40 100
10 10 10 10 10 40 100
11 9 10 10 10 39 97,5
12 9 10 10 10 39 97,5
13 9 8 9 10 36 90
14 8 9 10 10 37 92,5
15 4 8 10 10 32 80
16 3 7 8 10 28 70
17 3 8 10 10 31 77,5
18 7 9 10 9 35 87,5
19 2 10 10 10 32 80
20 0 3 5 5 13 325
21 1 10 10 10 31 77,5
22 0 1 7 8 16 40
23 0 1 3 6 10 25
24 0 1 7 9 17 425
25 1 8 10 10 29 72,5
26 0 0 4 4 8 20
27 0 0 4 7 11 27,5
28 0 0 0 3 3 7,5
29 0 3 7 6 16 40
30 0 0 0 3 3 7,5
31 0 0 2 6 8 20
32 0 0 3 5 8 20
33 0 0 2 2 4 10
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APENDICE W -
Tabela W68. Quantidade de acertos em cada grupo de idade, por item da Escala
de Linguagem Receptiva da BSID-II

BSID-III
Iltem G1 G2 G3 G4 Total Acertos
(Linguagem| (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m) %
Receptiva)
1 10 10 10 10 40 100
2 10 10 10 10 40 100
3 10 10 10 10 40 100
4 10 10 10 10 40 100
5 10 10 10 10 40 100
6 8 10 9 10 37 92,5
7 10 10 10 10 40 100
8 10 10 10 10 40 100
9 9 10 9 10 38 95
10 8 10 10 10 38 95
11 9 10 10 10 39 97,5
12 4 9 10 10 33 82,5
13 9 10 10 9 38 95
14 2 9 8 10 29 72,5
15 2 5 8 9 24 60
16 2 5 8 9 24 60
17 2 1 9 9 21 52,5
18 1 1 8 9 19 47,5
19 0 0 4 7 11 27,5
20 0 1 6 7 14 35
21 1 5 6 9 21 52,5
22 0 0 6 5 11 27,5
23 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0
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APENDICE X -
Tabela X69. Quantidade de acertos em cada grupo de idade, por item da Escala de
Linguagem Expressiva da BSID-II

BSID-III
Iltem G1 G2 G3 G4 Total Acertos
(Linguagem| (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m) %
Expressiva)
1 10 10 10 10 40 100
2 10 10 10 10 40 100
3 10 10 10 10 40 100
4 10 10 10 10 40 100
5 10 10 10 10 40 100
6 8 10 9 10 37 92,5
7 10 10 10 10 40 100
8 10 10 10 10 40 100
9 9 10 9 10 38 95
10 8 10 10 10 38 95
11 9 10 10 10 39 97,5
12 4 9 10 10 33 82,5
13 9 10 10 9 38 95
14 2 9 8 10 29 72,5
15 2 5 8 9 24 60
16 2 5 8 9 24 60
17 2 1 9 9 21 52,5
18 1 1 8 9 19 47,5
19 0 0 4 7 11 27,5
20 0 1 6 7 14 35
21 1 5 6 9 21 52,5
22 0 0 6 5 11 27,5
23 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0
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APENDICE Y-
Tabela Y70. Quantidade de acertos em cada grupo de idade, por item da Escala de
Motricidade Fina da BSID-III

BSID-Il
ltem Total Acertos
(Motricidade Gl G2 G3 G4 %
Fina) (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m)
1 10 10 10 10 40 100
2 10 10 10 10 40 100
3 10 10 10 10 40 100
4 10 10 10 10 40 100
5 10 10 10 10 40 100
6 10 10 10 10 40 100
7 10 10 10 10 40 100
8 10 10 10 10 40 100
9 10 10 10 10 40 100
10 10 10 10 10 40 100
11 10 10 10 10 40 100
12 10 10 10 10 40 100
13 5 9 10 10 34 85
14 2 8 10 9 29 72,5
15 5 9 10 10 34 85
16 1 7 10 9 27 67,5
17 0 5 9 10 24 60
18 0 1 6 8 15 37,5
19 0 2 7 6 15 37,5
20 2 3 9 10 24 60
21 0 2 6 4 12 30
22 0 0 1 3 4 10
23 0 0 8 10 18 45
24 0 0 4 5 9 225
25 0 0 1 1 2 5
26 0 0 0 0 0 0
27 0 0 0 0 0 0
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APENDICE Z -
Tabela Z71. Quantidade de acertos em cada grupo de idade, por item da Escala de
Motricidade Ampla da BSID-III

BSID-III

Iltem G1 G2 G3 G4 Total Acertos

(Motricidade | (12-18m) (18-24m) (24-30m) (30-36m) %

Ampla)
1 10 10 10 10 40 100
2 10 10 10 10 40 100
3 10 10 10 10 40 100
4 10 10 10 10 40 100
5 10 10 10 10 40 100
6 10 10 10 10 40 100
7 10 10 10 10 40 100
8 10 10 10 10 40 100
9 10 10 10 10 40 100
10 10 10 10 10 40 100
11 10 10 10 10 40 100
12 10 10 10 10 40 100
13 10 10 10 10 40 100
14 9 10 10 10 39 97,5
15 4 10 10 9 33 82,5
16 4 10 10 9 33 82,5
17 7 10 10 9 36 90
18 4 10 9 9 32 80
19 0 8 9 9 26 65
20 2 9 10 7 28 70
21 3 9 10 8 30 75
22 0 5 9 6 20 50
23 0 7 9 7 23 57,5
24 0 2 4 4 10 25
25 0 3 4 2 9 225
26 0 0 3 1 4 10
27 0 0 4 0 4 10
28 0 0 0 0 0 0
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APENDICE AA -

Tabela Aa72. Correlacdes entre os dados das avaliagBes do desenvolvimento cognitivo, motor, linguistico e comportamental

CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL :BSID BSID BSID BSID BSID BSID :LAVE
CBCL r 0,848 : :
Internalizante Sig 0,000**
CBCL r 0,764 0,465
Externalizante Sig 0,000** 0,010*
CBCL r 0,499 0,509 0,071
T. Afetividade Sig 0,005** 0,004** 0,710
CBCL r 0,777 0,762 0,501 0,495
T. Ansiedade Sig 0,000** 0,000**  0,005** 0,005**
CBCL r 0,676 0,720 0,292 0,504 0,574
T. Invasivos Sig 0,000** 0,000** 0,118 0,005**  0,001**
CBCL r 0,542 0,343 0,678 0,176 0,375 0,027
TDAH Sig 0,002** 0,064 0,000** 0,351 0,041* 0,886
CBCL r 0,493 0,378 0,599 0,070 0,258 0,235 0,102
T. Desafiador Sig 0,006** 0,040* 0,000** 0,712 0,169 0,211 0,592
BSID r -0,304 -0,270 -0,177 -0,038 -0,164 -0,394 -0,109 -0,069
Total Sig 0,103 0,150 0,350 0,840 0,385 0,031* 0,565 0,716 !
BSID r -0,256  -0,180 -0,161 -0,051 -0,171 -0,364 -0,004 -0,196 0,896
COG Sig 0,172 0,341 0,395 0,790 0,366 0,048* 0,984 0,299 :0,000**
BSID r -0,153 -0,164 -0,044 -0,064 -0,088 -0,395 0,042 -0,049 0,799 0,723
LRE Sig 0,419 0,387 0,816 0,737 0,644 0,031* 0,827 0,798 0,000**  0,000**
BSID r -0,375 -0,411 -0,168 -0,144 -0,216 -0,427 -0,205 0,038 :0,871 0,690 0,716
LEX Sig 0,041* 0,024* 0,376 0,448 0,252 0,019* 0,276 0,843 10,000** 0,000 0,000
BSID r -0,168 -0,180 -0,042 -0,025 -0,056 -0,143 -0,127 -0,052 0,792 0,697 0,537 0,583
MFI Sig 0,376 0,342 0,827 0,897 0,770 0,451 0,505 0,785 :0,000* 0,000* 0,000* 0,000**
BSID r -0,166  -0,066 -0,225 0,173 -0,024 -0,237 -0,016 -0,013 0,716 0,560 0,380 0,543 0,492
MAM Sig 0,381 0,728 0,232 0,360 0,900 0,207 0,933 0,945 0,000**  0,000** 0,015* 0,000** 0,001
LAVE r 0,299 0,132 0,211 -0,013 0,403 -0,052 0,106 0,213 0,537 0,331 0,518 0,479 0,587 0,456
Pont. Padréao Sig 0,201 0,578 0,372 0,958 0,078 0,828 0,655 0,366 0,015 0,154 0,019* 0,033* 0,007 0,043
LAVE r 0,299 0,132 0,211 -0,013 0,404 -0,052 0,106 0,213 0,536 0,330 0,518 0,479 0,586 0,456 1,000
% acerto Sig 0,201 0,580 0,373 0,957 0,077 0,827 0,657 0,368 :0,015* 0,155 0,019* 0,033* 0,007 0,043 0,000

Legenda: *se p-valor < 0,05, < 0,01= significancia pelo teste de correlacdo de Pearson; r= indicador de correlagéo; Sig= nivel de significancia.



Tabela Bb73. Correlacdo entre os dados das avaliacdes do desenvolvimento e comportamentamento e variaveis

biopsicossociais

APENDICE BB-

Comportamento | Desenvolvimento

Variaveis CBCL BSID- COG BSID- LRE BSID-LEX BSID-MFI BSID-MAM

Idade gestacional 0,3271 0,0009* 0,0692 0,0291* 0,0373* 0,0781
g Peso ao nascer 0,3861 0,0303* 0,1571 0,0261* 0,0401* 0,0583
g Sexo 0,4693 0,0884 0,6869 0,0958 0,0957 0,2008
‘G | Hiperbillirrubinemia 0,3484 0,4771 0,9535 0,9443 0,6719 0,6773
§ Infecgéo 0,6256 0,0693 0,7177 0,7725 0,2162 0,8718
o | Asfixia 0,7186 0,4697 0,7105 0,2110 0,3527 0,8498
© | Hemorragia intracraniana 0,8943 0,0306* 0,0942 0,0819 0,0318* 0,0168*
-2 | Problemas neuroldgicos 0,2320 0,6728 0,4493 0,8140 0,6404 0,5483
& | Problemas cardioldgicos 0,8147 0,0565 0,0004* 0,2881 0,2560 0,2918
S | Risco gestacional 0,1441 0,5332 0,2644 0,5192 0,7105 0,8248
> | Dias na UTIN 0,7073 0,0701 0,5603 0,2771 0,0190* 0,0417*

Idade da méae 0,5320 0,3780 0,7415 0,5516 0,2017 0,1429

Idade da mé&e ao nascer 0,5533 0,4660 0,6717 0,5000 0,1751 0,1408

Renda por pessoa 0,0845 0,7647 0,4611 0,7875 0,2225 0,2795
2 Numero de irméos 0,6085 0,3659 0,5669 0,7486 0,6594 0,4134
‘G | Anos de escolaridade
§ méae 0,4740 0,6305 0,0521 0,4470 0,3266 0,6990
3| Anos de escolaridade pai 0,2120 0,0469* 0,3255 0,2369 0,8217 0,6207
3 Risco psicossocial 0,3379 0,7263 0,4510 0,1146 0,5825 0,0816
2| Risco psicossocial severo 0,0075* 0,8101 0,0026* 0,0819 0,3164 0,2320
-2 | Frenquéncia na creche 0,1088 0,0082* 0,3153 0,1410 0,8862 0,2320
& | Pai mora com crianca 0,0284* 0,7895 0,1725 0,7285 0,4907 0,1840
S | Problemas conjugais 0,3980 0,4548 0,7285 0,0183* 0,2110 0,0515
> | Problemas conjugais 0,8147 0,4771 0,2211 0,9443 0,6719 0,5325

Legenda: *se p-valor < 0,05 indica significancia pelo teste de correlagao, a partir do Step 0 obtido a partir do método Stepwise para o teste de
Regresséo Logistica.
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ANEXOS



ANEXO A -
Tabela 74. Dados de prematuridade (PT) e baixo peso ao nascimento (BP) entre
nascidos vivos (NV) no Brasil e no Espirito Santo em 2005
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Mortalidade NV PT BP PT+ BP
neonatal (<37 (2.5000)
semanas)
F % f % f %
Brasil 8,90/ 2.945989 192.239 6,52 | 33.548 1,14 | 30.958 1,05
1.000 NV
ES 9,94/ 50.763 2775 546 | 534 1,05 487 0,96
1.000 NV

Fontes: Santos, Paiva Neto e Passos (2005); DATASUS (2005).
Legenda: NV= Nascidos vivos; PT= Prematuro; BP= Baixo peso; ES= Espirito Santo.



ANEXO B - Relatério de Alta do HDDS

242

HOSPITAL DR. DORIO SILVA o
SERVICO DE NEONATOLOGIA ! Shogigin
RELATORIO DE ALTA .

e - Exames
FOD ONR ON [JA Data; I !
USTF One ON [OA  Data: (= i
U.T [NR ON [A Data: / !
R.M CNR ON O
CKMBONR ON O

f - Outras alteragdes:

I - IDENTIFICAGAO CRITERIOS FOLLOW UP | Alto Risco
Nome da crianga: Id Gs:
Nome da mae: id: Gs:
Nome do pai: Id: Gs:
Endereco: el
Procedéncia: [TComunidade [iHospital:
II - DADOS MATERNOS
Gesta; Para: Ab: Idade Gestacional: sem.[JDUM [IUS
Fatores de risco familiar; O N&o L NR OSim
Fatores de risco Gestacional: [IN&o CNR O Sim
[ Natimorto prévio [ Aborto prévio [JAmeaca abortoa LI PMT préwio  L1ITU
[1Plascenta prévia [} Diabates [] Eclampsia [ HA crbnica [ DHEG
Ovicins: ] Cigarros ClAleoal Lloroga
Ooutros:
il - PARTO E NASCIMENTO
Local:OHospital:__ [Outre: DN: /! ! Hora:
Tipo de pario: [JVaginal [ Forceps Ll Cesariana indicagio:
Anestesie [ Nenhuma O Locomegional [1Perdural ClAnalgesia [ORagui  [CINR
Gravidez: O Unica ) Muttipla (nszH] Apres [1C oP [J0u
PN g Comp.; cm. t;rn Sexo' Om OF Oin
Apgar__ | { | Capu * CAig OO Pig OGig
amhna;;aﬁ:mm Dsu-ni:lcz + Ambu [JTot L“iuas cardiaca [] Drogas:
Diag. inicial que motivou a internagio
Encaminhado a UTIN com: dias h de vida para
Qutros dados importantes: L e s e
V- PROBLEMAS ]
=~ .1-PREMATURIDADE: [IN&o []Sim [J<32sem []>32sem S Foa
- 2-REBPIRATORIO: [INao sim [ Desconforto adaptativo
O TTRN CODMH CIPNM [ Digplasia broncopulmanar
O PNTX OSAM [JPCF [1 Hiprtensdo pulmonar
[J Apneia ClAtelectasia  [10utro:
OXIGENIOTERAPIA CInao Osim 1 Hood dias. h.
CPAP [ Nasal dias h. 1 Traqueal dias, h.
[ Ventilacio mecanica dias h. [] Cat art. Umbilical______ dias.
Concentracio de 02 [Jaté 40% [140 a 80% O = 0% Fi02 max %
Tempototalde 02 dias h. Drogas [ Aminofilina Diurético
[ Corticoide ClSurfactante [ Outra:
3 - CARDIOVASCULAR Ex. Fisico: [] Normal 1 Anormal
HA [ONsSo LSim [ Drogas:,
ECG: Data, I I
ECO: Dafa ! !
4 - NEUROLOGICO
a {lAsfixia severa (apgar < 4 aos 5 min. eiou clinica a/ou Sindrome Hipaxico - isquemica)
CAsfixia leve | moderada (apgar < 5 no 1 min. e > 5 no min.).
b JEx neurol anormal durante a internac@io: []Soncléncia [JComa  Abalos / tremores
. OConvulsSes Precoces / dificil controle  [Tardias [ Equivalenies convulsivos
DDmga anticonvulsivantes Sucgao:I1Normal (] Debil (] Ausente
ClAleragio no tonus  [Hiper [Hipo [Hiper— Hipo  Recuperacao em dias.
c-Meningite[ 1S [N [ODuvidosa [Dwp Dilatacio ventricular CIvantriculite
d-HIC. [Os ON DObuvidosa Grau [ On Om Chv "
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5 - INFECGAD o Sim 0 Néo

Tipo: O Indeterminads 0O Sepsis O PNM ofmu o Outra
‘Eticipgia =~ O indeterminada 0 Bacteriana O Congénita OFungica 0O Torsh_
Esrpiamas antibiGticos: OProfiistico 0 Terapéutico
o __—__. 2o
@o_ 4o

6 - DIGESTIVO oSim DONao NEC:oSim oONao Gau Ol oll am ol
Dieta pévia a NEC: ~' OZsero oW oFémula AX. allerado OSim DONao

Dieta: Zeropor_______ _dias. Gavagempor_____ dias Emeralpor_____ dias.
N. parenteral: 0 N&o OSim por_____ dias. Tipo: ‘OiM  0OFarmula na afimentacio.
Curvapesa: . 0 Adequada Oinadequada O Mal formagéo cangénita.

Outros problemas / Cirurgia
Dissecagfic venosa: (No: / dias), Cat. veia umbilical (No:. /! dias).

7~ METABOLICO | :
O Hipoglicemia: O Simomética O Assintoméatica . O Corlicoide. ~ dias.
Conc. max glicose_____mg% Vie: OCentral  OPeriférica | Infusio max____mg/k/mn
O Hipomagnesemia O Hiponatremia 0O Hipocalemia " O Hiperglicemia O Osteapenia

Outros exames: (Enzimas / CD / Us). .

10-AENAL - O Malformagsio
. 'Fungio renal: 0O Normal - ¥

1-ORTOPEDICO

A '!J"DPWI-I-}*P

DO Osteopenia | rematuridacle
O Outros.

12-CIRURGIAS: . (data / tipo)____.

! i
7] I}
I I
; S 1
M=DADOS DAALTA - o
£ Nh&M_J_mmw_x_J_DmmUﬂ[um_ﬂj__i_
N.diasde UTL____ dias. ldade cron_____ dias. ldade comig.________sem.
g . Comp______om, Po_ cm, Ht: %  Hb mg¥%
Dieta:,

Suplementagéo: O Polivitarninicos {inicio:__d/dose: ) Fe(inicio, dfdose )
] —)
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ANEXO C - Folha de Registro de dados de anamnese e evolugao das criangas

acompanhadas no Servico de Follow Up do HDDS

Unidade Hospitalar

FOLHA DE ANAMNESE

Registro

Enfe®

E EVOLUGAO

Leito

DATA

INDICAGOES

e e

¥ _UEIXAS

Td-2 A&

VACINAS

% !NTECORRENC“ S

g N8

7 |- ELIMINAGOES

N

P 14 .;.C}’v(}«

 ALIMENTAGAO

EX. PEZINHO

-

MEICAMENT oS

T EX. FiSICO

e

e ee—————

— PLADNU®

P ————

0hs*

“RETORNG

{
N 3= (1S

~ s = 2 g
D — \

S 4 % X .

VIV 1Y/
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ANEXO D - Materiais da BSID-IlI utilizados para a avaliagédo do desenvolvimento
infantil




246

ANEXO E - Protocolo da Entrevista para a Identificacdo de Riscos Biopsicossociais

ENTREVISTA PARA IDENTIFICAGAO DE RISCOS BIOPSICOSSOCIAIS
NA HISTORIA

DE VIDA DA CRIANGA’

paTA: | / Entrevistado:
DADOS DE IDENTIFICAGAO:

N.® do Registro da Familla:

Nome da Crianga:

Sexo: Data de Nascimento: Idade:

Nome da mae:

idade: Nivel de escolaridade:

se trnbalrmhmdnmu.mmluh'umwdm

Ocupacio:

Qmmhmammmmammudsm&nﬁﬂ
huinnmmﬂmmnmberqbrb?am[ ) Niio [ ) Desde que idade?
Tarrmdapgmmmnndla: ____Relaclonamentn: .
cunhhmsm{rﬂmmdnhurupurda]:

Nome do pal:
dade: _________ Nivelce escolaridade:
Se trabalha fora de casa, quantas horas por dia?
Ocupagéo:
Situagho conjugal: solteiro, casado, uniSo consensual, divorciado, separado, Viivo {a"
Na gravidez: Mo nascimento:
Enderego: Fone:
Cidade: Tipo de moradia: propria ( ) alugada ( yemprestada ( )
Condiges de sansamento basico: Iuz ( ) Agua encanada ( Jesgoto ( ) asfalto { JN° de cBmodos dacasa: __
Quarto ____Sala Cozinha ____ Banheira ___ Dentro ( ) Fora { )Quintal __N."de camas’ ____
MN.? de pessoas na casa Além dos pais e filhos, hé outras pessoas na casa?
Estavel ( ) Temporario ( ) Motivo: i =
Renda familiar: Quantos € quem trabalha:

PERFIL DAS CONDIGOES FISICAS
Hered

itariadade
Pals consangilineos [ ) Néo ( ) Sim Grau de parentesco:
Problemas mentals em avos, tios e primos patemos/matemos ) N&e ( ) Sim Quem e qual?

CONCEPGAO DA GA*
Faoi planejada?)__
Problemas psicolégicos ou de relacionamento conjugal € familiar com relagio & gravidez?

Sentimentos de maneira geral, frente & gravidez:

Idade da mae 80 angr.midnn Idade do Pal: Situagdo conjugal:
Hé quanlo tempao sé conheciam?
GESTAGAO"
Fez pré-natal a partir de que mis? N.° de consultas:
Se ndo qual o mativo?

-

? Santa Maria-Mengel, MR. "Vigildncia do Desenvolvimento” em Programa de Saide da Familia: liagem para
detecgio de riscos para problemas de desenvolvimenta em criangas. doutorado. Ribeirdo Preto. Universidade de
S&o Paulo, 2007,
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Riscos Pré-natal®: Néo ( ) Sim ( ) Quals: ( ) hipertensao ( ) diabetes ( ) infecgio matema ( ) infecgdo urinaria
( ) sangramentos ( ) alcool | ) tabagismo { ) drogas injetaveis/inaldveis { ) outros Quais?

Hospitallzago: Sim ( ) Na&o( ) Motive:
Sadde Mental: IntemacSo Psiquidtrica: Sim [ )Mo ( ) Motive:
Depressfo na gravidez: Sim ( ) Ndo ( ) Caracteristicas:
Estado geral: vomitos, enjoos Sim ( ) N&o ( ) Epoca e duragao;

N.” de gestagdes; N.° de partos:
N.? de abortos; Maotivos:
N.” de filhos nascidos vivos: N.? de filhos natimorios:

Flihos falecidos (idade e causa da morte):
_Pmmmmmqmmaorﬂmmnuﬁnm Pusicdo na ordem das gestagbes:

Irmios da crianga®
5], SR S | Sexo: Escolaridade:
D) J Sexo: Escolaridade:
DMN:__ ) Sexo: Escolaridade:
], S ] Sexa: .. Escolaridade:
DM - Sexo: Escolaridade:
oN__ | Sexa: Escolaridade:
PARTO: ( )Normal ( )Cesdreaelstiva { ) Cesédrea nio eletiva ( )Férceps
Qual o Hospital 7
CONDIGOES DE NASCIMENTO":
Mascimenito:

Tempo da internaggo:
Peso:

Estatura:
O bebé tave aita Junto com a2 mae?
Precisou de atendimentc especial? - T Se SIM, Qual?

Aceltacio do pai em relacio ao nascimente do bebé. Atitudes e comportamentos para com o bebé e 2 mas
(ajuda & cuidar do babé, colabora em casa)”; :

Riscos Perinatais™. ( ) nBo ( ) sim. Quals: ( ) asfixia/andxda { ) convulsan | ) hemorragia Intracraniana
J () alteracZes respiratorias ( ) infecgdo ( ) prematuridade ( ) peso Inferior 2 2500g
{ )ictericia { )distarbio melabélico { ) outros Qual?

Antecedentes mérbidos™®
otites de repeticic { )ndo( )sim.( ) mais que 3 episddios
doengas infecciosas ( )nao( )sim, Qual? .
problema visual ( )ndo( )sim. Qual?
problema auditiva ( Jn3o({ )sim. Qual?
intemagio hospitalar ( )ndo{ ) sim. Quantas e mofivos

AMAMENTAGAG";
Amamentagio:; Sim ( ) Quando comegou?
Duragao:
e + M&o ( ) Motivo:
Ritma e hordrios:

Atitude e comportamento da mae durante a amamentagdo (reserva esse momento para sa dedicar ao bebd,
Interferéncias do ambiente, estabilidade ambiental, presanga de outros estimulos):
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Comportamento do bebé durante a amamentaga (chora, agita-se, tranqiliza-se, sorri, olha a mae, fixa o
olhar na mée, afasta-se do selo, aproxima-ss, “brinca” de afaslar & aproximar):

HORA DD BANHO"
Quem dé o banho:
Comportamento da crlanga duranle o banho (chora, agita-se, brinca com a dgua, sormi, olha um ponto fixo
alé 3 meses, manifesta interesse em oulros estimulos externos apds os 3 mesas);

Reagfo da mae:

SONO {sono Insuficlente, sono Intranqiliic, pesadelo, terror noturno, sonambullsmo, sonoléncla e torpor,
narcolepsla, outros)™:
Onde a crianga dorme:
Quantidade de perfodos de sanc:
Tempo de duragio desses periodos:
Compartamento durante o senc:
Sono.noturno:

' ALIMENTAGAO (obesidade, anorexla, ruminag3o, plca, coprofagla, bulimia, outros);

A crianga tem alguma dificuldade da alimentagio?
( )fica enrolando” para comer
i ) ndo come o suficlente

) come em excesso

( ) outra — especificar;

SAUDE"; '
Seguimento em quals especialidades:

§
i
3
I
i

Vacinagéo:
Estado nulriclonal aos 6 meses (Indices peso/idade, altura/idade, paso/altura)”:

Chlicas: ¢ : =
Vomilos:
Diaméla;
ConstipagSo:
Outros:

PERFIL DE DESENVOLVIMENTO
Sustentou a cabeca: Seniou:
Engatinhou: Andou;
Falou: r Quem cuidou e ensinou o beb&?

LINGUAGEM (atraso na linguagem, disturblos na fonag#io, distirblos da articulagdo, gagusira, outros):
Hé alguma dificuidade com & fala? { ) Na3o( ) Sim — Qual?

COMPORTAMENTO®:

Como & o lemperamento do bebé? -

| Acranga apresenta; { ) bira ( ) cldme ( ) medo { ) ansisdade ( ) agressividade ( ) timidez ( }isolamento

! En;dg’l[ Jinquietude ( ) desobediéncia ( ) oposicdo { ) depressfo ( ) mentira { ) caprichos ( ) outros
pecificar: _|

' Em qual situagao?

-

HABITOS E MANIPULAGAO DO CORPO%:
A crianca apresenta: ( } sucg2o do polegar | ) roer unhas ( ) sucglio da lingua ( ) sucg8ic dos 1abios { )
morder os ldbies { ) ranger os dentes ( ) amancar cs palosicabelos ( ) amigos imaginarios { ) tiques { )
outros Especificar:
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V215 )

A crianca ainda faz xixi na cama ou na roupa? { ) No ( ) Sim - Estd sendo ensinada de que mansira? ___

A crianga ainda faz cocs na roupa? | ) Néo ( ) Sim - Esta sendo ensinada de gue maneira?

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS JUNTO COM A MAE";

LAZER (PASSEIOS, VISITAS, VIAGENS)":

Nimero de vezes na semana:

RECURBSOS MATERIAIS®*:

*  RECURSOD TEM | JATEVE | Crechel
escola

Brinquedos de endar {triciclo, biciclsta, patinete...)
{ ) Brinquedos para movimentos do corpo (balango...)
() Instrumento musical de brinquede ou de verdade {tambor, pianinhgo...)
(") Bringuedos que lida com numeros (dados, doming...)
() Brinquedos de letras (abscedarios, quebm-cabeca com letras...)
) Brinquedos de aprender cores, tamanhos, formas (quebra-cabeca, encaixes...)
\ Brinquedos para conhecer nomes de animais (livros, ministuras... )
{ )Oh como giz, lousa, cola tesoura, lépis de cor e
{ YAparelho de som com discos: s& pode ouvir sem mexer () pode mexer ()
{ ) Jogos de regras (membra, domind)
{_) Brinquedos de faz de conta {panelinhas, bonecas, martelo, serrote, hominhos...)
() Brinquedos da conslrugio (blocus, lego, pinos mégicos)

) Brinquedos de rodas (carrinhos, trens, carrinho de boneca...}

{ )wﬁﬁg. pipa

{ ) Outros — especifigue

Hé livros em sua casa?

ciclopédias ( ) diclondrio ( ) outros —especifique:
revistas () jornais

;aanolaral ( _}ﬁmt ) livros infantis () religlosos { ) técnicos - cientificos
}
)

Oportunidade de ufo desses recursos:
’ "!-_..1

¢ PRATICAS EDUCATIVAS:
Como vocé ensina a crianga nao dia a dia?

\ I

Y i 1 g »
EXPECTATIVAS": LD - g rndltins il Lo e Dpo S
Como vocd espera que seja o desenvolvimento do beba? Mﬁ;i;_ ,.»r_ A Py )""‘?-I =

™ Como voce acha que pode ajudé-lo a se desenvoiver?
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INDICE DE RISCO / PROTEGAO PSICOSSOCIAL'
Ludlrhnomoqi de Rutter
Balxo nivel educacional d Sim ) |Ndo [ )
Ha 05U da Sim( ) [NGo{ )
com doenca psiguiatrica ;cﬂshhbhmudamdnnum—DMS-W] Sim({ ) [Nso( )
Hmdsdmgggb[ Sim( ) [Nac( )
Problemas tonflites freqlentes, se 0, distancia emocional) Sim [ ) [N8o ( )
Matemidade/Patemidade < 18 anos ou relacionamento < 6m) Sim [ ) [Nfo ( )
da gravidaz Sim { ) |Ndo
Falta de apolo & Integracs amigos e de ajuda a) slm{ } mf )
uldades severas 3 oidoenca por + de 1 ano) Sim () [Nao | ) |
alta de capacidade de lida; uumpmhhm{ldarhadamudummmnhmmdu Sim ( ) |NBo ( )
| problema, retraimento, resignacfio, dra srada)
TOTAL:
Risco Psicossocial
Baixo =0
Escore Moderado = 1 ou 2
Severa =» 2
| Risco na qualidade da relagio M - C_
Pais adolescentes Sm{ ) [nao( )
Pals sclisiros Sim { } |N&c ({ )
Pais com apego mhkno{mglhsm.nﬂanuntaduprlnﬁm,mmhlttﬁrhdsabusu Sim ( ) |[Nae ( )
wmntmhmnlgummnﬂnmdvbuunmnﬁnhlnmda,wamdm
mm.mmmn
Pals sem técnicas de limites disciplinares {superprotelores, negligenies, abusivos, Sim({ ) [Néo ()
privadores, punitivos, rejeltadores, geradores de culpa, envergonhadores
Protegio na gualidade ambiental farmiliar
Responsividade paren Sim () [Ndo[
%ﬁanﬁmp&taﬁﬂmm,hﬂwum estimuladores) Sim( ) [Ndo [ )
bllidade de brinquedos no lar Sim { ) |Nao | )
Culdado organizado / rolina Sim { ) |Nso ( o i
} Referéncias

a — Linhares, Canﬁlhn. Motia (Roteiro de Entrevista Inicial — Bebés, utllizado na Psicologia Pediétrica

do HCFMRP-USP)

b — Pedroménica (Prolocolo de ldentificagdo de riscos biolégicos e de comportamento Setor de

Deasenvolvimento do Comportamen
- UNIFESF)

¢ — Halpern et al, (2000)

¢ — OMS (1933)

8 — Marturano (1999)

f— Rutter, Quinton (1877)

to da Crianga e da Adolescente - Escola Paulista de Medicina
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GLOSSARIO

Apgar: “(...) avaliagdo rapida da frequéncia cardiaca, respiracdo, cor, tdnus
muscular e reflexos do recém-nascido, que € usado para aferir o estresse perinatal e
determinar se 0 neonato necessita de assisténcia médica imediata” (Shaffer, 2005,
p. 311).

Atelectasia: E o colapso de parte ou de todo pulm&o. Ou seja, o pulmdo "murcha"
numa parte ou na sua totalidade por um bloqueio na passagem do ar pelos
brénquios de maior ou menor calibre (brdnquio ou bronquiolo, respectivamente). A
atelectasia pulmonar podera estar acompanhada de dor toracica, tosse ou
dificuldade para respirar (Costa & Marba, 2003).

Baixo peso ao nascer: O baixo peso ao nascer (BP) é definido como inferior a
2.500g. O muito baixo peso (MBP) ao nascer refere-se ao peso inferior a 1.500g
(Linhares et al., 2006).

DBP: Displasia Broncopulmonar. Anormalidade no desenvolvimento da regido
broncopulmonar.

DMH: Doenca da Membrana Hialina. E o distdrbio respiratério mais frequente nos
recém-nascidos pré-termos. Apesar dos avangos preventivos e terapéuticos,
continua sendo uma das grandes causas de insuficiéncia respiratoria nestes recém-
nascidos. E causada pela deficiéncia do surfactante pulmonar, levando ao actimulo
de material protéico na superficie dos alvéolos, a edemas e atelectasias alveolares.
Os recém-nascidos prematuros frequentemente ndo produzem uma quantidade
suficiente de surfactante, assim, o alvéolo pulmonar ndo permanece aberto entre as

respiragdes, podendo levar ao colapso dos pulmdes (Costa & Marba, 2003).
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Exame CKMB: Exame para a identficagbes de problemas cardiovasculares
(Machado, Feres, Feij6, Andrade & Nogueira 1995).

Exame RM: Procedimento de Ressonancia Magnética. E um importante
procedimento de avaliacdo médica das criangas pré-termo (Hamrick, 2004).

Exame USTF: Ultrassom transfontanela, que permite avaliar o cérebro da crianga do
nascimento até aproximadamente um ano de vida (Méio, Lopes & Morsh, 2003).
Ictericia: A ictericia é definida como coloracdo amarelada da pele, escleréticas e
membranas mucosas consequente a deposicdo, nesses locais, de pigmento biliar
(bilirrubina), o qual se encontra em niveis elevados no plasma (hiperbilirrubinemia).
A ictericia € clinicamente detectada quando a concentracdo sérica de bilirrubina
ultrapassa 2-3mg/100ml (valor normal: 0,3-1,0mg/100ml). A deteccéo de ictericia
tem importante valor semioldgico e deve ser sempre valorizada. A ictericia reflete
perturbagdes na producdo e/ou em passos do metabolismo/excrecao da bilirrubina e
pode ser manifestacdo clinica de numerosas doencas hepéticas e ndo hepaticas
(Martinelli, 2004).

Método Capurro: O método Capurro utiliza critérios fisicos que amadurecem com o
avancar da idade fetal, como firmeza progressiva do pavilhdo da orelha, volume
crescente do tecido mamario, diminuicdo dos pelos finos e imaturos de lanugem
sobre o dorso e diminuicdo da opacidade da pele. Tais sinais sdo avaliados durante
o primeiro dia de vida e lhes s&o atribuidos pontos. Um valor cumulativo
correlaciona-se com a IG e essa correlagdo geralmente é precisa, com margem de
erro de duas semanas (Egewarth, Pires & Ana Guardiola, 2002).

Idade corrigida: Entende-se por corregcdo de idade a adequacdo da idade
cronolégica da crianga subtraindo o tempo decorrente entre 0 nascimento pré-termo

até a idade de 40 meses (média entre 37 e 42 meses, que seria a 0 tempo normal
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de gestagcdo) (Babson, 1970). Alguns pesquisadores consideram necesséria a
corregdo da idade em criangas nascidas prematuras durante avaliagbes do
desenvolvimento ao primeiro ano de vida (Restife & Gherpelli, 2006) por entenderem
que, sem o ajuste da idade cronoldgica, a crianga apresentaria um prejuizo em seu
desempenho nos testes, ao ser considerada como mais velha do que realmente é.
Por outro lado, também existe a idéia de que a corre¢cdo em idades mais avangadas
pode retardar a identificagdo de quaisquer atrasos (Pedromonico, 2006). A literatura
apresenta sugestdes de idades-limite para a corregéo variando entre 13 e 36 meses
(Restife & Gherpelli, 2006; Rugolo, 2005). Neste estudo, ndo foi realizada a corre¢éo
de idade dos participantes.

Prematuridade: A Organizagdo Mundial da Saude (1992, 2003) considera
prematura a crianga que nasceu com idade gestacional inferior a 37 semanas.
Programas de Follow up: Programas de avaliagdo longitudinal de aspectos do

desenvolvimento (Rodrigues, Barreto, Pompeu, Fiori, 2007).



