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Resumo

A prematuridade é uma tematica que tem suscitado diversas investigacdes devido ao seu
impacto ao nivel do desenvolvimento. Neste sentido, tém-se verificado a pertinéncia do seu estudo,
uma vez que os fatores de risco associados a prematuridade figuram-se importantes para o processo de
desenvolvimento, constituindo-se como um risco para o0 melhor desenvolvimento.

O presente estudo apresenta como objetivo geral caracterizar o perfil desenvolvimental de um
grupo de 36 criancas nascidas prematuramente, num Centro Hospitalar do Norte do Pais, de forma a
perceber a relacdo existente entre prematuridade e fatores de risco biolégico e ambiental (RNMBP e
RNEBP). Como objetivos especificos pretendeu-se: 1) caracterizar o desenvolvimento de criancas
nascidas prematuramente, (de acordo com a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths (Griffiths,
2006); 2) perceber a relacdo entre a histéria clinica das criancas (nomeadamente, 0 peso a nascenca, 0
tempo de gestacdo e de internamento) e o perfil desenvolvimental; 3) explorar outros fatores de
caracter ambiental (frequéncia de Jardim-de-Infancia, a profissdo, o nivel de habilitagdo dos pais e das
maes) e a sua relagdo com o perfil desenvolvimental.

De um modo geral, os resultados demonstram que existe relagdo entre os fatores de risco
bioldgicos, isto é a uma menor idade gestacional, estad associado um menor a peso nascenca e uma
maior duracdo do internamento, o que é corroborado pela literatura. Verifica- se igualmente que a um
maior tempo de internamento esta associado um menor desempenho ao nivel desenvolvimental. No
que respeita aos fatores ambientais, verificamos que niveis de habilitacdo mais elevados das maes

estdo associados com um melhor desempenho ao nivel desenvolvimental.

Palavras-chave: prematuridade, baixo peso, extremo baixo peso, fatores de risco, perfil

desenvolvimental, Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths.



Abstract

Prematurity is an issue that has sparked several investigations due to its impact on the
development. Therefore, we have established the relevance of its study, since the risk factors
associated with prematurity appear to be important in the development process, establishing itself as a
risk to the favorable development.

The main goal of the present study is to characterize the developmental profile of a group of
36 children born prematurely, at a hospital located in the North of the Country, in order to understand
the relationship between prematurity and biological and environmental risk factors (VLBW and
ELBW).

The more specific aims of the present study were to: 1) characterize the development of
children born prematurely, according to The Griffiths Mental Development Scales (Griffiths, 2006); 2)
understand the relationship between children’s clinical history (including birth weight, gestational age
and hospitalization period) and their development profile; 3) explore other environmental factors
(frequency of kindergarten, career, parents’ educational levels) and its relation with the child
developmental profile.

In general, results have shown a relationship between the biological risk factors: a lower
gestational age is associated with a lower birth weight and longer duration of hospitalization, which is
supported by the literature. It also appears that a longer hospitalization is associated with a lower
performance at developmental level. Concernig the environmental factors we found that higher levels

of mothers’ educational levels are associated with better performance at a developmental level.

Key words: prematurity, low birth weight, extremely birth weight, risk factors, developmental profile,

The Griffiths Mental Development Scales.
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Introducéo

Cada vez mais, sdo inameros os desafios associados a maternidade e parentalidade dos bebés
gue nascem. Estes desafios tornam-se ainda mais acrescidos, quando por diversos fatores o nascimento
é prematuro. Quando falamos dos desafios que estes bebés apresentam, referimo-nos ao nivel
desenvolvimental, onde os principais dominios que séo o fisico, cognitivo e psicossocial podem ser
afetados (Papalia, Olds & Feldman, 2009).

A prematuridade define-se segundo dois critérios, a idade gestacional e 0 peso a nascenca.
Perante estes critérios, sdo considerados trés subgrupos, nomeadamente os bebés de baixo peso
(RNBP), que pesam entre 1.500 e 2.500 gramas, os de muito baixo peso (RNMBP), que pesam entre
800 e 1.500 gramas, e os de extremo baixo peso (RNEBP), que apresentam um peso inferior a 800
gramas (WHO, 1980; Barros?, 2001).

Segundo as Estatisticas Demograficas de 2011, publicadas em 2013, correspondente aos anos
entre 2001 e 2011, Portugal verificou um aumento da percentagem de nados vivos prematuros (com
menos de 37 semanas de gestacdo), de 5,6% para 7,4% em 2011. Tendéncia idéntica verificou-se com
a percentagem dos nados vivos de baixo peso (peso inferior a 2.500 gramas), que passou de 7,2% para
8,4% (INE, 2013).

S&o diversos os fatores que contribuem para 0 nascimento prematuro, contudo, estes podem
ser classificados em trés categorias: fatores médicos/de salde, fatores socioecondmicos e
demograficos e os fatores psicoldgicos. Relativamente aos fatores médicos estes podem incluir tanto
problemas maternos como problemas do feto, sendo que os mais frequentes sdo a interrupcao
voluntaria ou espontanea da gravidez, gravidez gemelar e problemas de salide cronicos da mde, como
diabetes, hipertensdo arterial e problemas cardiacos. Os fatores socioecondmicos e demograficos,
estdo relacionados com o baixo nivel socioeconémico e pobreza, homeadamente comportamentos
prejudiciais a satide como o consumo de alcool e tabaco, gravidez ndo vigiada ou mal vigiada, assim
como a idade materna muito jovem ou tardia (inferior a 18 anos, superior a 35/40 anos). Por fim, os
fatores psicoldgicos mais evidenciados sdo a ansiedade e o stress decorrentes ao longo da gravidez
(Martinet, 2008). Também os fatores relacionados com o meio ambiente, unidades de cuidados
intensivos neonatais (UCIN), meio socioeconémico e cultural, caracteristicas relacionadas com o
proprio meio familiar e com os cuidadores, exercem influéncia sobre o desenvolvimento de cada
recém-nascido.

As consequéncias de um nascimento prematuro, podem mais tarde manifestar-se em
perturbacBes do comportamento alimentar, perturbagdes do sono, perturbacfes de comportamento,
assim como atraso no controlo dos esfincteres, comportamentos autoagressivos, inibicdo e
passividade. As perturbagbes que se verificam mais tarde abrangem as dificuldades psicomotoras,

emocionais e dificuldades escolares (Martinet, 2008).



Capitulo I: Enquadramento Teorico

1.1. O desenvolvimento

O nosso estudo ird fazer um aprofundamento do perfil desenvolvimental das criangas ao
quinto ano de vida, através da exploracdo da condi¢cdo de prematuridade como fator de risco para o
desenvolvimento. Neste sentido entendemos pertinente fazer referéncia a contributos que permitem
uma melhor compreensao dos processos de desenvolvimento.

O desenvolvimento é visto como um processo interativo, caracterizado por continuidade e
descontinuidade, sendo que o mesmo é sujeito a multiplas forcas internas e externas que, em
simultaneo, originam uma variedade de trajetorias desenvolvimentais (Lerner & Walls, 1999). Assim
sendo, é considerado um sistema de relacdes entre a pessoa e 0 contexto ao longo do ciclo de vida,
destacando o papel da interacdo dinamica e reciproca entre as diversas variaveis na construcdo do
desenvolvimento (Lerner, Easterbrooks & Mistry, 2003).

O desenvolvimento refere-se as continuas e sistematicas mudancas, que ocorrem no individuo
desde a sua concecdo até a morte. Para uma melhor compreensdo da palavra desenvolvimento, €
necessario ter em conta dois processos importantes que estdo na base do desenvolvimento: maturacio
e aprendizagem. Quanto a maturacdo, esta é responsavel por alteragdes psicoldgicas como a
capacidade de concentracdo, resolucdo de problemas e compreensdo dos pensamentos e sentimentos
de uma pessoa. Por outro lado, a aprendizagem, é o processo através do qual as experiéncias
vivenciadas produzem mudancas nos sentimentos, pensamentos e comportamentos. O
desenvolvimento é descrito, como um processo continuo, holistico, contendo plasticidade e
dependente do contexto historico/cultural. Quanto a continuidade, esta refere-se as mudancas que
ocorrem ao longo do crescimento, que podem manifestar implicacdes no futuro. Também é
denominado como um processo holistico e ndo fragmentado, ou seja, é dependente das suas
caracteristicas fisicas, cognitivas e sociais em simultaneo. Outra dimensdo é a plasticidade, ou seja, a
capacidade de mudanga em detrimento dos acontecimentos de vida experienciados como negativos ou
positivos. Por fim, o contexto historico/cultural constitui-se como forte influéncia sobre as
competéncias dos individuos, uma vez que os valores culturais, as crengas, fatores socioeconémicos e
0S grupos sociais determinam aquela que pode ser a experiéncia ao longo do desenvolvimento (Shaffer
& Kipp, 2007).

A prespectiva de Piaget, apresenta o seu contributo ao nivel dos processos cognitivos,
apresentado uma sequéncia de quatro estagios para o desenvolvimento da inteligéncia. O primeiro
designado de periodo sensorio-motor (desde o nacimento até aos 2 anos), o pré-operatorio (2 aos 7

anos), operatorio-concreto (7-11 anos) e o operatorio-formal (11-15/16). O primeiro estadio, sensorio-



motor, constitui-se como fundamental para o desenvolvimento cognitivo, este caracteriza-se pelos
esquemas sensérios-motores, que sdo as primeiras formas de pensamento e de expressdo. Estes
esquemas manifestam-se através de padrdes de comportamento que podem ser aplicados a diferentes
objetos em diferentes contextos, atendendo ao objeto, espaco, causalidade e tempo. O estadio pré-
operatério realiza a transicdo morosa e progressiva entre a inteligéncia sensério-motora e a
representativa, ou seja, 0 mundo ndo se organiza em categorias logicas, mas sim em elementos
particulares, individuais, em relacdo aquela que é a sua experiéncia pessoal. O egocentrismo é a
principal forma assumida pelo pensamento da crianca nesta fase. A capacidade de representacéo,
possibilita o desenvolvimento da fungdo simbdlica, através da linguagem, imitacdo, imagem mental,
desenho e jogo simbdlico. Na faixa etaria entre os 2 e os 5 anos de idade, a crianca adquire a
linguagem e a forma, no entanto, a linguagem ainda ndo possui significado para a crianga, apenas
verbaliza a realidade a partir da imaginacdo. Mais tarde, entre os 5 e os 7 anos de idade, verifica-se
uma pequena evolucdo, o seja, a crianga é capaz de fazer representacBes mais generalizadas, como
encaixes, séries e deslocar. Relativamente ao estadio operatdrio-concreto, verifica-se a capacidade da
crianca tornar-se operat6ria, nomeadamente de pensar logicamente sobre os objetos e situacdes. A
capacidade de reversibilidade juntamente com a representacdo, permite a crianca perceber novos
conceitos, como a nocdo de comprimento, distancia, quantidade e peso. Por fim, o Gltimo estadio,
operatorio-formal, os adolescentes adquirem o raciocinio hipotético-dedutivo, sendo capazes de pensar
logicamente sobre hipo6teses, sem precisarem de recorrer a observacdo ou a manipulagéo de objetos. O
desenvolvimento, ndo finda neste estddio, mas sim continua a processar-se em niveis superiores
(Carr,1999; Bornstein, Arterberry & Lamb, 2013).

Relativamente ao desenvolvimento psicomotor, ainda durante o periodo de gravidez, o bebé
responde positivamente a estimulacéo tactil da mée, assim como reconhece a sua voz. Ao longo das
primeiras semanas 0 bebé comeca a focar objetos e revela preferéncia entre o tom claro e escuro. Por
volta de um ano de idade, normalmente adquirem a marcha, sendo capazes de andar sozinhos, pegar
num objeto e manipula-los (e.g. lapis). Com dois anos de idade, conseguem construir uma torre com
seis cubos e realizar pequenos encaixes. Por volta dos 4 anos, conseguem saltar ao pé cochinho,
abotoar e desabotoar os botdes das roupas, assim como reconhecem as figuras geométricas e estdo
capazes de reproduzi-las minimamente. Aos 7 anos, aprendem novas competéncias motoras como
jogar a bola, andar de bicicleta sem apoio das rodinhas, entre outros. Apos a descri¢do de alguns
marcos do desenvolvimento motor, é de salientar que o desenvolvimento motor refere-se & locomogao,
postura, e ainda a capacidade de manipular objetos (Carr,1999).

Quando referimo-nos as capacidades linguisticas, os bebés comegam a balbuciar por volta dos
3/4 meses e por volta dos 7 meses fazem-no como forma de interagdo social, assim como para se
divertirem. As primeiras palavras surgem por volta dos 12/18 meses, sendo que aos 2 anos
normalmente o campo lexical ja é composto por 200 palavras. Aos 3anos, utilizam frases de duas

palavras e alguns morfemas gramaticais. Entre os 3 e os 5 anos de idade, as palavras pronunciadas



detém significado, designando alguns conceitos. O desenvolvimento da linguagem, de certa forma,
esta relacionado com a interacdo que existe no seio familiar, e ainda das oportunidades de interacdao
em contextos sociais estruturados, de forma a promover a comunicagdo verbal, através da exploracao
de livros didaticos adequados a idade, nomear objetos, jogos de acdo e rimas (Carr,1999).

As emogdes que as criancas adquirem, aumentam ao longo dos primeiros anos de vida
(Malatesta, 1985, cit. in Carr, 1999). Apds o nascimento os bebés, comecam por manifestar interesse,
atencdo, desgosto quanto a cheiros desagradaveis, prazer através do sorriso, entre outros. A tristeza e a
raiva sdo emocOes que se manifestam perante o desagrado de retirarem um brinquedo ao bebé sendo
gue pode estar presente a partir dos 4 meses, assim como a expressao facial perante o medo, surge a
partir dos 9 meses de idade. A prevaléncia para o receio/medo perante situacfes ameacadoras, como
exposicdo a objetos ou a animais, é mais evidente aos 3 anos de idade (Marks, 1987, cit. in Carr,
1999). Em qualquer faixa etéria pode-se experienciar tristeza, contudo na adolescéncia esta torna-se

mais problematica, quando se verifica sintomatologia e estados depressivos (Carr, 1999).

1.2 Prematuridade

Como ja referirmos, € nosso objetivo analisar a prematuridade entendida como uma condicao
de risco para o desenvolvimento. Neste sentido, apresentaremos de seguida uma contextualizacdo
acerca da tematica da prematuridade.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como prematuros os recém-nascidos cujo
nascimento ocorre antes das 37 semanas completas de gestacdo (menos de 259 dias de gestacdo), apds
0 primeiro dia da ultima menstruacdo (WHO, 1980).

Nowicki (1994), desenvolveu uma classificacdo, onde sdo considerados como bebés
prematuros, todos aqueles que nascem antes das 36 semanas de idade gestacional e com peso inferior a
2.200 gramas. Estes bebés, devido ao grau de maturacdo dos processos fisioldgicos, podem ser
classificados em trés subgrupos, nomeadamente de baixo peso, de muito baixo peso, e de extremo
baixo peso.

O grupo de bebés de baixo peso (RNBP), pesa entre 1.500 e 2.200 gramas e nascem entre 32
e 36 semanas de idade gestacional. Geralmente, estes bebés necessitam de apoio ao nivel respiratorio,
devido a sua imaturidade pulmonar. Em geral, sobrevivem com uma taxa de perturbacdes de
desenvolvimento a longo prazo reduzida. Os bebés de muito baixo peso (RNMBP), apresentam entre
800 e 1.500 gramas e nascem entre 32 e as 36 semanas. Habitualmente apresentam niveis de
imaturidade em alguns sistemas como o respiratério, gastrointestinal, neuroldgico sendo que estdo
mais predispostos a infegdes e outros problemas do foro orgéanico, estando dependentes dos cuidados
médicos para conseguirem manter o equilibrio térmico e nutricional. Por fim, o grupo de bebés de

extremo baixo peso (RNEBP) nasce com menos de 800 gramas e até apenas 26 semanas de idade



gestacional. A fragilidade deste grupo de bebés é enorme, uma vez que a imaturidade dos érgdos é
elevada, tornando-se assim fundamental o acompanhamento médico para a manutencdo de todas as
funcdes, e por vezes ao longo de varios meses. Os niveis de perturbagdes de desenvolvimento a longo
prazo nestes bebés sdo significativos, sendo a taxa de sobrevivéncia menor (Nowicki 1994).

Segundo os dados disponibilizados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2008),
anualmente nascem cerca de 13 milhGes de prematuros. Olhando para as estatisticas relativas aos
nascimentos prematuros em Portugal, pode-se verificar que entre os anos 1994 e 2000, a média de
idade gestacional era de 29 semanas e o0 peso ao nascer de 1.160 gramas, com uma taxa de
sobrevivéncia de 80% aos 3 meses de idade (Peixoto et al., 2002). Em 2007, nasceram cerca de 9.296
bebés prematuros, o que significa um aumento significativo quando comparado com o ano de 2000
(INE, 2007). Dados mais recentes, nomeadamente as estatisticas publicadas em 2013, correspondente
aos anos entre 2001 e 2011, permite verificar um aumento da percentagem de nados vivos prematuros
(com menos de 37 semanas de gestacdo), de 5,6% para 7,4% em 2011. Tendéncia idéntica verificou-se
com a percentagem dos nados vivos de baixo peso (peso inferior a 2.500 gramas), que passou de 7,2%
para 8,4% (INE, 2013).

1.3 Causas da prematuridade

De acordo com as varias condi¢des associadas ao nascimento prematuro e ao baixo peso, 0s
fatores demogréaficos e socioecondmicos constituem-se determinantes para o desenvolvimento. Dentro
destes, encontram-se as complicacBes médicas anteriores a gravidez, fatores de salde relacionados
com a gravidez, assim como fatores comportamentais e ambientais durante o periodo de gestacdo
(Llewellyn-Jones, 1994) (Arias, MacDorman, Strobino & Guyer, 2003; Brown, 1985; Chomitz,
Cheung & Liberman, 1995; Nathanielsz, 1995; Shiono & Behrman, 1995; Wegman, 1992; Zhu, Rolfs,
Nangle & Horan, 1999 cit. in Papalia, Olds & Feldman, 2009). Os fatores sociodemogréaficos e
ambientais influenciam a longo prazo a qualidade de vida das criangas nascidas prematuramente.
Varidveis sociodemogréficas, tais como nivel socioeconomico, etnia, educacdo parental exercem
grande influéncia. Os fatores ambientais, como o funcionamento familiar, clima social, oportunidades
e recursos, também sdo importantes (Anderson & Doyle, 2003). Assim, a prevencdo e 0
acompanhamento dos problemas associados & prematuridade e ao baixo peso a nascenca influenciara o
aumento do nimero de bebés que sobrevivem ao primeiro ano de vida (Papalia, Olds, Feldman, 2009).
Os fatores psicoldgicos sdo descritos também, como responsaveis pelo nascimento prematuro. A
ansiedade e o stress tém sido apontados como os dois principais fatores psicolégicos na causa de um
parto prematuro, estando dependentes da situacdo de gravidez e de todas as mudancgas corporais e
psicoldgicas implicadas, assim como dos acontecimentos quotidianos em que a mulher esté inserida e

que podem ser percecionados como geradores de stress. No entanto, € comum que a gravidez, s por



si, seja percecionada como um acontecimento gerador de stress e de ansiedade, devido &s mudancas

que um nascimento acarreta para o seio familiar (Martinet, 2008).

1.4 Fatores de risco

Verificam-se algumas consequéncias relativas ao nascimento prematuro. Estas consequéncias
sdo ao nivel organico do desenvolvimento, como o baixo peso, a hemorragia intracraniana e a anoxia
prolongada (Babson, Benson, Pernoll & Benda, 1975, cit. in Barros, 2001). Outros autores, como
Eckerman, Sturn & Gross (1985), acrescentam ainda que as perturbacfes frequentemente associadas
sdo as neuroldgicas (e.g. convulsdes, displasia espatica, hidrocefalia, paralisia cerebral), assim como
problemas auditivos e visuais (cit. in Barros, 2001). De entre as consequéncias clinicas que o recém-
nascido se depara, destacam-se os problemas respiratdrios (hipoventilacdo, doenca da membrana
hialina — DMH, hipertensdo pulmonar — HppRN, apneia), neuroldgicos (hipotonia, hemorragias
cerebrais e hemorragia intraventricular — HIV, leucomalécia, convulsdes), cardiovasculares
(persisténcia do canal arterial — PCA, hipertensao arterial — HTA, hipotensao, disfuncdo, hipovolémia,
insuficiéncia cardiaca, ruturas vasculares, isquémia), e os imunoldgicos (sepsis, infecdes locais)
(Beckwith & Rodning, 1991; Carvalho, Linhares & Martinez, 2001; Martinet, 2008). A condicdo de
hipoxia-isquémia associada a dificuldade respiratoria, apneia, ou a persisténcia do canal arterial
revelam ter impacto igual ou superior a hemorragia intraventricular (HIV), sendo que as mesmas
podem afetar ao nivel de varias competéncias. Korner et al. (1993), refere que as complicacGes
médicas tornam-se ainda mais significativas por volta dos 3 anos de idade (cit. in Bendersky & Lewiis,
1994).

Para fazer face as complicacdes medicas que os bebés prematuros apresentam, e de modo a
gue o0 acompanhamento destes seja 0 melhor possivel, existem as Unidades de Cuidados Intensivos de
Neonatologia (UCIN), cuja sua constituicio é maioritariamente composta por bebés nascidos
prematuramente e com muito baixo peso, que sofrem de perturbages respiratorias, cardiacas e
digestivas. No entanto, encontram-se nestas unidades bebés afetados por outras condi¢Bes organicas e
que de alguma forma potenciam risco para o proprio, sendo necessario o internamento logo ap6s o
nascimento (Barros?, 2001). O internamento na UCIN, é circunscrito as situagfes que s&o
evidentemente necessarias, ou seja, contemplam bebés doentes ou com menos de 1.800 gramas, que
ndo podem ficar somente entregues aos cuidados da made (Robertson, 1993, cit. in Barros?, 2001).
Estas unidades tém como objetivo, a promogdo do desenvolvimento dos bebés a partir de um modelo
holista dos cuidados de satde. Este modelo, interessa-se pelas varias complicages dos tratamentos
médicos nas varias dimensGes do comportamento, ao invés de preocupar-se exclusivamente com a

cura da patologia organica, uma vez que os cuidados prestados nos primeiros tempos de vida sdo



cruciais ao longo do tempo e no consequente desenvolvimento. Estes cuidados, tém como finalidade
salvaguardar a qualidade de vida e promover o desenvolvimento dos bebés e pais (Barros?, 2001).

As implicacBes para os pais de criangas prematuras, podera residir no estabelecimento da
relagdo de vinculagdo, que constitui-se como crucial. Esta relacdo, num primeiro momento sera
estabelecida com maior dificuldade, nomeadamente ao nivel das iniciativas e das atitudes interativas,
comparativamente com os pais que tém um bebé nascido a termo saudavel (e.g. o choro do bebé
prematuro podera desencadear um estado de alerta emocional mais negativo nos pais de bebés
prematuros, do que nos pais de bebés a termo) (Barros, 2001). Esta relagdo caracteriza-se por ndo ser a
mais pacifica possivel desencadeando perturbacdo de desenvolvimento, devido ao internamento do
bebé e a consequente separacdo precoce dos pais com o bebé, o qual constitui-se como uma fonte de
stress tanto para o bebé, devido a sua imaturidade, assim como para os pais que vém-se obrigados a
adaptar-se ao seu novo papel huma situacéo tdo artificial e estranha (Catlett e Holditch-Davis, 1990;
VandenBerg, 1985, Wyly, 1995b; Rabertson, 1993 cit. in Barros, 2001) (Linhares, Carvalho, Bordin
& Jorge, 1999). Os pais confrontam-se assim com um desafio associado a um novo papel, ou seja
confrontam-se com um bebé de risco, com 0s perigos que podem ameaca-lo, e sobre as suas proprias
competéncias para confrontar uma situacdo que constitui-se como novidade e angustiante (Barros®?,
2001). Segundo alguns autores, a maioria dos pais ndo se sentem preparados ao nivel psicoldgico,
fisico, emocional para terem um bebé prematuro, uma vez que todo o0 processo desencadeia-se
rapidamente e inesperadamente (Affonso et al., 1992). Assim, o desenvolvimento de perturbacdo
emocional dos pais, potencia o risco de aparecimento de perturbacGes ao nivel desenvolvimental dos
filhos (Wilfong, Saylor & Elkinsin, 1991). Num estudo longitudinal realizado por Barros (1992), os
pais de bebés prematuros sdo descritos como estando a atravessar uma crise emocional grave,
associada a sentimentos de ansiedade, depressao e irritabilidade, sendo que as maes obtém niveis mais
elevados. Relativamente a ansiedade, esta apresenta-se pelo medo e preocupacao quanto aos primeiros
tempos de vida do bebé. Depois apresenta-se relacionada com as dividas acerca da salde e
desenvolvimento do bebé, assim como da sua propria avaliagdo da competéncia para educa-lo. Quanto
a depressao, esta por vezes desenvolve-se através da verificagdo de que o momento do parto ndo
correu bem, e que por consequéncia o bebé ndo é perfeito e saudavel, ou até mesmo da avaliagdo que
fazem da perda de qualidade de vida. Relativamente a irritabilidade, esta consiste na falta de paciéncia,
periodos de zanga, reatividade e imprevisibilidade que provocam uma resposta emocional que acarreta
consequéncias ao nivel da interacdo entre os pais e os filhos. Os fatores de stress dos pais de bebés
prematuros prendem-se como ja foi referido anteriormente com a salde dos bebés, quer no hospital e
em casa, com a capacidade reduzida de responder as necessidades dos filhos, e as preocupacdes acerca
das consequéncias ao nivel desenvolvimental dos mesmos (Gray, Edwards, O’Callaghan & Cuskelly,
2012).

O ambiente na qual a crianga estd inserida é crucial para determinar os indicadores de

desenvolvimento. O contexto ambiental é caracterizado por, varidveis como o estatuto social, tal como



0 nivel socioecondmico, que pode ndo afetar diretamente a crianca (Bendersky & Lewis, 1994). E de
salientar, a importancia de compreendermos a relagdo entre as caracteristicas individuais, ambientais e
de desenvolvimento, sendo que os estimulos ambientais exercem influéncia, ou seja, afetam
determinadas competéncias num individuo perante uma faixa etéaria precisa (Wachs, 1984; Wohlwill,
1973; Yarrow, Rubenstein, Pedersen, & Jankowski, 1972, cit. in Bendersky & Lewis, 1994).

O nivel educacional e ocupacional dos pais, o contexto familiar, assim como as oportunidades
de estimulagdo socioemocional e os recursos fisicos existentes, constituem-se como fundamentais para
determinar o risco ambiental. Os resultados do estudo de Bendersky & Lewis (1994), indicam o
impacto do risco familiar no desenvolvimento, assim como as caracteristicas individuais que também
contribuem para esse risco. A interacdo entre o risco familiar e as condi¢des biolégicas sugere que 0s
bebés com muito baixo peso a nascenca sdao menos afetados pelas condi¢cfes ambientais. Estes
resultados ndo corroboram com os estudos de Brooks-Gunn et al. (1992), e Korner et al. (1993), sendo
gue 0s mesmos reportam que os fatores ambientais, tais como a intervencdo precoce, 0 estilo
educativo e a etnia, demonstram ter uma menor relagdo em criancas que nasceram com baixo peso, ou

com mais complicacdes médicas (cit. in Bendersky & Lewis, 1994).

1.5 As implicacbes da prematuridade no desenvolvimento

Vaérios estudos referem que as criangas que nascem prematuras, tém uma maior
probabilidade de desenvolverem a meédio e a longo prazo, problemas de desenvolvimento. Estes
problemas surgem devido a imaturidade cerebral, as dificuldades relacionais entre a mée e a crianga,
assim como pelas condi¢Ges adversas que enfrentaram na UCIN (e.g. elevada estimulacdo sensorial,
baixa estimulacdo tatil). Estas consequéncias podem traduzir-se, mais tarde, em perturbacdes do
comportamento alimentar (com particular atencdo para a anorexia), perturbacfes do sono,
perturbagdes de comportamento, atraso no controlo dos esfincteres, comportamentos autoagressivos,
inibicdo e passividade. As perturbacdes que se verificam mais tarde abrangem as dificuldades
psicomotoras, emocionais e dificuldades escolares (Martinet, 2008).

Existem varios estudos relativos ao desenvolvimento dos bebés prematuros, nas diferentes
faixas etarias de vida. Autores como Rose, Fieldman, & Jankowski (2001; 2002), exploraram o
primeiro ano de vida das criangas prematuras, e verificaram que o processamento de informacéo é
mais lento, os padrbes de atencdo sdo mais imaturos e menos eficientes, quando comparados com
criancas que nasceram a termo. Linhares et al. (2000), defendem que os bebés prematuros revelam um
padrdo instavel de desenvolvimento nos primeiros seis meses, evoluindo a medida que se aproxima o
primeiro ano de vida, sendo que os bebés de termo desenvolvem-se normalmente quanto aos aspetos
motores, de fixacdo dos estimulos e de atencdo visual e auditiva. Outros autores, referem que as

dificuldades evidenciadas nos primeiros meses de vida relativas & prematuridade e a condicGes



neonatais tendem a desaparecer. Sendo que que por volta dos dois anos de idade, ndo sdo notdrias as
diferencas quanto ao desenvolvimento global, até mesmo nos bebés prematuros de muito baixo peso
(Greenberg & Crnic, 1988; Escalona, 1984,cit. in Barros, 2001).

Por volta dos trés primeiros anos de vida a avaliacdo, ao nivel do desenvolvimento, torna-se
fundamental, uma vez que €é neste periodo que ocorre a aquisicdo do maior nimero de competéncias
psicomotoras, de linguagem e do estabelecimento da vinculacdo entre pais e criangas (Holditch-Davis,
Bartlett & Belyea, 2000; Kleberg, Westrup & Stjernqvist, 2000, cit. in Martins, Linhares & Martinez,
2005). Segundo um estudo longitudinal de Gray, Indurkhya & McConmick (2004), com uma amostra
de 869 criancas com baixo peso a nascenga, tendo como objetivos verificar a prevaléncia de problemas
de comportamento clinicamente significativos em criancas em faixas etarias distintas, respetivamente
aos 3, 5 e 8 anos de idade, determinar a estabilidade de problemas de comportamento clinicamente
significativos entre 3 e 8 anos de idade, e identificar fatores passiveis de serem alterados durante o
periodo neonatal para reduzir o risco de problemas de comportamento. Relativamente ao primeiro
objetivo, e segundo a recolha de dados através do Child Behavior Checklist (CBCL), as criangas com
baixo peso a nascenca demonstraram o dobro da prevaléncia de problemas de comportamento quando
comparados com a amostra normativa. Outro estudo, nomeadamente de McCormick, Workman-
Daniels & Brooks-Gunn (1996), refere que as criangas de baixo peso a nascenca, constituem-se duas
vezes mais propensas do que as criancas de peso normal quanto aos problemas de comportamento,
nomeadamente o temperamento dificil, periodos de emoc¢do negativa, e englobando o risco de
desenvolvimento de PHDA (Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo). Relativamente ao
segundo objetivo, foi possivel verificar que os problemas de comportamento clinicamente
significativos, tem uma maior estabilidade entre os 2 e 0s 3 anos de idade, do que entre os 3 e 0s 8
anos de idade. Quanto ao terceiro objetivo, e tendo em conta as caracteristicas sociodemogréaficas e
obstetricias da mde e da crianca, constituem-se como fatores significativos, os comportamentos
prejudiciais a satde, como o alcool e o tabaco, o stress durante a gravidez, a idade da méae e ainda a
etnia (cit. in Gray, Indurkhya & McCornick, 2004). Estes resultados destacam, a pertinéncia que a
interacdo entre as caracteristicas individuais, bioldgicas e o ambiente social exerce sobre a crianca
(Bronfenbrenner, 1979) (Sameroff, 1986; Sameroff & Chandler, 1975, cit. in Liaw, Brooks-Gunn,
1993).

O desenvolvimento pressupde algumas alteragdes continuas, que incluem a aquisicdo e a
evolugdo nas diferentes &reas, como a cognicdo, linguagem, motora, comportamental, entre outras
(Martins, Linhares & Martinez, 2005; Vieira & Linhares, 2011). No entanto, as criancas que nascem
prematuramente e com baixo peso, podem desencadear mais facilmente défices nas areas motoras,
linguistica, cognitiva, nomeadamente dificuldades de aprendizagem, défice de atencdo, problemas de
comportamento, défices na coordenagdo motora e dificuldades de linguagem (Sullivan & Msall,
2007). Ao nivel da cognigdo, apesar destas criancas apresentarem Quocientes de Inteligéncia abaixo

do esperado, normalmente apenas evidenciam estes resultados durante os primeiros anos de vida, e



estes podem ndo estar diretamente relacionados com o risco bioldgico a que esteve exposto, mas
também a fatores de risco social, participacdo reduzida em atividades estimulantes, a superprotecéo, e
0 ambiente familiar desadequado (Brooks-Gunn, Klebanov, Liaw & Spiker, 1993; Meisels & Plunkett,
1988; Ungerer & Sigman, 1983, cit. in Liaw & Brooks-Gunn, 1993). As dificuldades linguisticas
prendem-se com o processamento da linguagem e da fala, nomeadamente na capacidade de reconhecer
objetos e figuras, assim como menor vocabulario e capacidade de formular frases (Lamonica &
Picolini, 2009; Briscoe, Gathercole & Marlow, 1998). Deve-se proporcionar condi¢Ges de
comunicacgdo e de envolvimento social da crianga com 0 meio, assim como incentivar o sucesso
escolar, para que a crianca seja ativamente participativa e o desenvolvimento linguistico ocorra da
melhor forma possivel. Nestas criancas, o risco desenvolvimental pode ser mais elevado, no entanto,
diversos estudos destacam de diferente forma os problemas de aprendizagem e do comportamento.
Estudos neuropsicolégicos apresentam os défices destas criangas ao nivel das capacidades da
linguagem, da integracdo visual-motora, atencdo, memdria, velocidade de processamento e fungdo
executiva (Anderson & Doyle, 2003).

No periodo pré-escolar, as principais dificuldades desenvolvimentais da crianca residem nas
areas cognitiva e comportamental. Relativamente & area cognitiva, desenvolve-se a flexibilidade de
pensamento, a capacidade de elaborar estratégias para a resolucdo de problemas, assim como a
capacidade para estabelecer relagdes espaciais, temporais e causais entre os objetos. Ao nivel da
interacdo social, a crianca aprende a regular o seu comportamento, assim como consegue transmitir
informacdo acerca das suas necessidades e interesses (Coll, Palacios & Marchesi, 1993,1995, cit. in
Martins, Linhares & Martinez, 2005). Os fatores sociodemogréaficos e ambientais influenciam a longo
prazo a qualidade de vida das criangas nascidas prematuramente. Variaveis sociodemogréaficas, tais
como nivel socioecénomico, etnia, educacdo parental exercem grande influéncia. Os fatores
ambientais, como o funcionamento familiar, clima social, oportunidades e recursos adequados,
também sdo importantes para o desenvolvimento da crianca prematura em idade pré-escolar e escolar
(Anderson & Doyle, 2003).

Na idade escolar, geralmente estas criangas conseguem ter um desempenho normal, no entanto
a medida que os desafios intelectuais aumentam na escola, podem surgir novos problemas
neuropsicologicos, comportamentais e de aprendizagem. Assim, a avaliacdo na fase escolar revela-se
importante, uma vez que, que 0s bebés prematuros nos primeiros tempos de vida, tendem a ser
criangas com menos competéncias ao nivel social e escolar, mas aos cinco anos de idade estas
dificuldades poderdo ou ndo encontrarem-se colmatadas (McBurney & Grunau, 1986 cit. in Barros,
2001). Com o aproximar da idade escolar, as diferengas associadas ao nivel socioeconémico familiar
comegam a ser notdrias. O nivel desfavorecido da familia leva a praticas educacionais menos
estimulantes, quando comparativamente com familias de nivel socioecondémico favoravel. Alguns
investigadores, destacam o papel crucial que o ambiente social de cada familia, nomeadamente a

estimulacdo e interacdo com os pais e cuidadores, sendo que constituem-se como condutores
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significativos do desenvolvimento mais do que a condi¢do organica e neuroldgica precoce (Gorski,
1983, cit. in Barros, 2001), ou seja, “O educador ¢ inevitavelmente um modelador do cérebro”
(Spinelli, 1990, p.81). Assim, assume-se a importancia do meio educacional, psicoldgico e social em
constituirem-se como fatores para combater as dificuldades iniciais, de modo a que a condi¢do
bioldgica ndo seja, necessariamente equivalente ao aparecimento de perturbacdes do desenvolvimento
(Wilson, 1985). Os resultados que diferem entre criangas com 0ito anos nascidas prematuramente ou a
termo, segundo alguns estudos longitudinais, consistem no tamanho fisico, no desenvolvimento
cognitivo e desempenho escolar, mas ndo em termos de comportamento (Hack, Youngstrom & Carter,
2004).

De seguida serdo apresentados, varios estudos que focalizaram-se nas competéncias escolares
das criangas nascidas prematuramente, Assim, o primeiro estudo apresentado diz respeito a revisao de
28 estudos, desenvolvido por Jong, Verhoeven & Baar (2012), que teve como objetivo obter mais
detalhes sobre os resultados do desenvolvimento a longo prazo de criancas que nasceram com muito
baixo e extremo baixo peso, nomeadamente no desempenho escolar, funcionamento cognitivo,
problemas de comportamento e perturbacfes psiquiatricas. Este estudo, permitiu concluir que estas
criangas revelam mais problemas escolares, tém Quocientes de Inteligéncia mais baixos e manifestam
mais problemas de comportamento, sendo a perturbacdo mais prevalente a PHDA. Estes autores
apontam o desenvolvimento imaturo, (e.g. o cérebro, as 34 semanas apenas pesa 65% do peso
comparativamente com 40 semanas de gestacdo), como uma das explicacBes para os problemas de
desenvolvimento. Quanto a PHDA, verifica-se que estas criancas tém dificuldades de atencdo, sendo
0s primeiros anos de vida muito importantes para o desenvolvimento e maturacdo neuroldgica das
competéncias da atencdo. No entanto, nem todos os bebés de muito baixo peso e de extremo baixo
peso, apresentam problemas de desenvolvimento, sendo que a interacdo entre pais e filhos, assim
como a qualidade de estimulacdo sdo potenciais fatores no desenvolvimento da crianga.

Outro estudo de Casey, Whiteside-Mansell, Barrett, Bradley & Gargus (2006), avaliou o
crescimento de criangas que nasceram com baixo peso, ao longo de 8 anos, nomeadamente ao nivel
cognitivo, comportamental, problemas de salde e desempenho escolar. Este estudo sugere que a
restricdo de crescimento intrauterino, assim como as caracteristicas clinicas pré-natais e perinatais
juntamente com as caracteristicas pos-natais, podem contribuir para o desenvolvimento de problemas
cognitivos, baixo rendimento escolar e evidenciar problemas de comportamento na idade escolar.

O objetivo do estudo de Anderson & Doyle (2003), consistiu em determinar a capacidade
cognitiva, o desempenho escolar e os problemas comportamentais de 262 criangas que nasceram com
muito baixo peso entre 1991 e 1992. Os défices encontrados foram ao nivel da linguagem, integracéo
visuo-motora, atengdo, memdoria e velocidade de processamento. Os problemas escolares, verificam-se
ao nivel da leitura, da ortografia e da aritmética, sendo que as mesmas podem estar relacionadas com
défices neuropsicoldgicos como o controlo da atencdo, flexibilidade mental e memoria de trabalho.

Quanto aos problemas de comportamento, apenas foi possivel verificar ligeiros problemas de
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internalizacdo, sendo inexistentes os problemas de externalizagcdo. Por outro lado, os fatores
sociodemograficos e ambientais também influenciam a longo prazo a qualidade de vida de criangas
nascidas prematuramente, sendo as varidveis nivel socioecondémico, etnia, educagdo parental, clima
social, oportunidades e recursos importantes preditores do desenvolvimento.

No estudo de follow-up de Salt & Redshaw (2006), com criangas que nasceram
prematuramente, nomeadamente ap6s 2 anos, verificou-se que para além dos défices sensoriais
facilmente identificaveis, surgiam as dificuldades de aprendizagem especificas, défices
neuropsicologicos em funcdes executivas, dificuldades de integracdo visuo-motora e preceptiva,
alteracbes da linguagem seletiva, problemas de coordenacdo motora, problemas de comportamento,
PHDA e desempenho escolar deficitério.

Outro estudo de Kieviet, Elburg, Lafeber & Oosterlaan (2012), foi constituido por uma
amostra de 66 criancas com 8 anos de idade aproximadamente, que nasceram com muito baixo peso.
Neste estudo foram avaliados através de medidas neurocognitivas, junto dos pais e dos professores, a
consisténcia e velocidade de processamento de informacdo, orientacdo e atencdo executiva verbal e
visuoespacial e ainda a memoria de trabalho. Assim, este estudo confirmou que os bebés de muito
baixo peso, na idade escolar estdo propensos a desenvolverem problemas de atencdo, nomeadamente
respostas mais lentas, baixos niveis de memoria de trabalho e capacidade visuoespacial, e de
comportamento equiparados a sintomatologia descrita na PHDA. A maioria destas criancas consegue
dar respostas rapidas e adequadas, mas ndo conseguem fazé-las continuamente, sdo designados de
“lapsos de aten¢@o”, sendo que por breves momentos perdem a atengdo, e esta interfere nas suas
atividades escolares e de vida diaria que requerem concentragdo constante durante um determinado
periodo de tempo.

Relativamente a estudos na fase da adolescéncia, Marlow (2004) evidenciou que os problemas
de desenvolvimento de bebés de extremo baixo peso identificados nas idades pré-escolar e escolar,
persistem até a adolescéncia. Saigal, Burrows, Stoskopf, Rosenbaum & Streiner (2003), realizou um
estudo, no qual constavam 397 adolescentes e jovens adultos que nasceram com extremo baixo peso,
sendo que demonstraram maiores niveis de PHDA e de sintomatologia depressiva quando
comparados, com o grupo de adolescentes nascidos a termo.

Quanto aos adultos nascidos com extremo baixo peso, estes tém uma maior frequéncia de
deficiéncia sensorial, apresentam um menor Quociente de Inteligéncia, assim como baixo nivel
educacional, quando comparados com adultos nascidos a termo e com peso normal. No entanto, ndo se
verificam diferencas relativamente aos comportamentos de risco, como consumo de &lcool, drogas,
criminalidade, permitindo assim uma posigao favoravel no contexto social (Hack et al., 2002).

De modo geral, é percetivel que as condi¢cBes ambientais e familiares constituem-se como
determinantes e podem atenuar ou agravar o aparecimento de problemas nas criangas. As diferencas
que se podem verificar nos primeiros meses de vida, relativamente a prematuridade e as condi¢Ges

neonatais adversas tendem a desaparecer. No entanto, quando se estd perante um nivel
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socioeconémico mais desfavorecido, as praticas educacionais caracterizadas como menos
estimulantes, comecam a salientar-se. Constata-se que os efeitos negativos das condigdes neonatais
tendem, de facto, a agravar-se nos meios socioeconémicos mais carenciados, enquanto nos contextos

mais favoraveis ndo sao tao significativos (Greenberg & Crnic, 1988, cit. in Campos, 2000).

1.6 A importancia do Modelo Ecol6gico e do Modelo Transacional para a compreensdo do risco

da prematuridade no desenvolvimento

Como ja foi referido anteriormente, 0 nascimento prematuro é considerado uma condi¢do que
acarreta algumas consequéncias do foro médico, educacional e social. O nimero de alteracdes que
estdo associados ao desenvolvimento da crianca, surge da combinagdo de fatores ambientais
(socioeconémicos, psicoafectivos e psicossociais) e fatores biologicos (gestacionais, perinatais e
neonatais) (Silva, 2002).

O Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner (1979), evidencia a relevancia das variaveis
ecoldgicas no funcionamento familiar, nomeadamente os estimulos externos que afetam a capacidade
das familias promoverem o desenvolvimento saudavel dos filhos. O principio deste modelo consiste na
acomodacao progressiva e bidirecional entre o ser humano ativo e as caracteristicas dos contextos em
que este age, pensa e sente (Bronfenbrennner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1999; Xavier, 2008).
A familia desempenha um papel importante, uma vez que pode influenciar de forma positiva ou
negativa no desenvolvimento da crianca. Este modelo considera, que existe uma rela¢do entre o ser
humano e as caracteristicas dos contextos em que ele se insere, e apresenta uma divisdo em quatro
tipos de sistemas, nomeadamente 0 microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema. O
microssistema é o sistema ecoldgico mais préximo, e consiste nas interacBes entre os padrbes de
atividades, papéis, relacGes interpessoais e experiéncias que envolvem o individuo com outras pessoas
com caracteristicas diferentes (e.g. interagdo entre o sistema familia, escola, igreja, vizinhos). O
segundo é o mesossistema, onde se verificam inter-relacdes entre dois ou mais contextos do individuo
(e.g. relacdo entre escola e a familia). O exossistema é caracterizado por um ou mais contextos que
indiretamente afetam o individuo, e onde 0 mesmo esté inserido, em pelo menos um deles, podem ser
estruturas sociais formais ou informais que influenciam o que acontece no ambiente mais préximo
(e.g. interacdo entre o sistema familia e vizinhos). O macrossistema é constituido pelas atitudes,
crencas e ideologias da cultura que influenciam os outros trés sistemas. Mais tarde, o modelo foi
reestruturado, passando a ser denominado de Modelo Bioecol6dgico, sendo que o autor, acrescentou
trés novos fatores: a énfase nas caracteristicas fenotipicas e genotipicas dos individuos de forma a
incluir estas caracteristicas na leitura do desenvolvimento, a énfase nos processos proximais, ou seja,
nas relagdes do individuo em desenvolvimento com as pessoas e situacdes com que se relaciona, e por

fim, a introducdo de uma nova dimens&o essencialmente temporal sendo que permite refletir sobre as
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influéncias das mudangas e das continuidades no desenvolvimento. (Bronfenbrenner, 1979;
Bronfenbrenner & Morris, 1999; Xavier, 2008).

Segundo Sameroff & Fiese (1990), e de acordo com o Modelo Transacional, a familia
constitui-se parte integrante do desenvolvimento da crianga, uma vez que o papel desempenhado pelos
pais afeta o comportamento dos filhos, ou até mesmo o inverso, sendo 0s processos transacionais
fundamentais no desenvolvimento. Este modelo, compreende o desenvolvimento da crianca como o
produto da interacdo continua, dindmica e bidirecional entre a crianca e a experiéncia que a familia
proporciona, tendo em conta o contexto social na qual esta integrada. A crianca é agente ativo do seu
desenvolvimento, modelando e regulando as experiéncias do meio, assim como o0 meio determina as
experiéncias da crianca (Xavier, 2008). Assim, as intervengdes centradas somente na crianga, ndo Sao
as mais eficazes, sendo necessario envolver a familia e a comunidade para contribuirem no
desenvolvimento da crianca. Nurcombe et al. (1984), elaboraram um programa de intervencao,
constituido por um total de 74 pais de criancas prematuras. A intervencdo consistiu na realizacdo de 11
sessdes de educacdo, com o objetivo de desenvolver competéncias ao nivel do desenvolvimento
motor, identificacdo de estratégias, padrdes de temperamento e sistema de regulacdo. Os resultados
obtidos, demonstraram que 0s pais estavam mais confiantes e satisfeitos, assim como consideraram
que os seus filhos estavam mais adaptaveis, felizes, acessiveis e ndo ficavam angustiados facilmente.

O Modelo Transacional juntamente com o Modelo Bioecoldgico revelam-se bastante
pertinentes, sendo que consideram que os processos desenvolvimentais diferem de individuo para
individuo, tendo em conta as suas proprias caracteristicas, necessidades e o0 modo como a sociedade
influéncia nestas. As oportunidades e os riscos que cada um pode deparar-se dependem das
caracteristicas individuais e do contexto no qual esta inserido. As oportunidades advém das relacdes
gue a crianca estabelece com os elementos dos contextos préximos ou distantes que possibilitam
suporte material, emocional e social, respondendo as necessidades e capacidades em determinado
momento. Os riscos podem ser ameacas diretas, assim como a auséncia de oportunidades para o
desenvolvimento, a qual se designa de fatores de risco socioculturais ou ambientais (Bronfenbrenner
& Morris, 1999, Xavier, 2008). Estes modelos permitem a compreensdo do processo de
desenvolvimento, assim como contribui para uma melhor compreensdo da prematuridade e o modo

como a familia exerce influéncia sobre as criangas prematuras (Silva, 2002).
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Capitulo 11: Metodologia

2.10bjetivo Geral

O presente estudo de investigacdo tem como objetivo geral, caracterizar o perfil
desenvolvimental de um grupo de criancas nascidas prematuramente (RNMBP e RNEBP), de forma a

perceber a relacdo existente entre prematuridade e fatores de risco biolégico e ambiental.

2.1.1 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos, pretende-se caracterizar o desenvolvimento de criancas nascidas
prematuramente, no que diz respeito as areas da locomocdo, relacionamento pessoal-social,
linguagem, coordenacgdo Oculo-manual, realizagdo e raciocinio pratico de acordo com a Escala de
avaliacdo formal do desenvolvimento utilizada. Perceber o papel dos fatores de risco biolégico,
nomeadamente 0 peso a nascenga, 0 tempo de gestacdo e de internamento na compreensdo das
caracteristicas do desenvolvimento. Explorar ainda outros fatores de carater sociodemografico,
designadamente, a frequéncia de jardim-de-infancia, a profissdo, o nivel de habilitacdo dos pais e das

maes e a sua relacdo com o perfil desenvolvimental

2.2 Metodologia

Para a realizacdo de uma investigacdo cientifica, existem algumas etapas que devem ser
concretizadas, que vdo desde a definicdo de um problema até & divulgacéo dos resultados obtidos no
estudo. De acordo com Almeida & Freire (2008), as etapas consistem na definicdo do
problema/questao de investigacao, revisao bibliogréfica, formulacdo das hipoteses, defini¢cdo do plano
de investigacdo, recolha dos dados, analise dos dados, interpretacdo dos resultados obtidos e a
divulgacéo e conclusédo dos resultados.

De acordo com os objetivos enunciados desenvolvemos uma metodologia quantitativa que
preconiza primeiramente a formulagdo de um enunciado hipotético - face de um determinado conjunto
de conhecimentos tedricos prévios, devidamente organizados e consistentes — que serd posteriormente
verificado (Almeida & Freire, 2008). Os investigadores quantitativos valorizam o desenvolvimento de
testes de hipoteses, assim como a criagdo de modelos e teorias conceptuais que explicam determinado

comportamento (Hoy, 2010; Bryman, 2008).
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Os objetivos do presente estudo consistem em perceber qual a relagdo entre prematuridade e
fatores de risco bioldgico e ambiental, mais concretamente entender a relacdo entre a histdria clinica
das criangas e aspetos do contexto sociocultural em que estdo inseridas, explorando as influéncias
destes dois tipos de fatores no seu desenvolvimento

2.3 Questdo de Investigacéo

Como uma investigacao se inicia pela definicdo de um problema (Almeida & Freire, 2008), a
questdo de investigacdo do presente estudo, corrobora com os objetivos enunciados anteriormente.
Assim, com este estudo, pretende-se verificar qual a importancia dos fatores bioldgicos e ambientais
no desenvolvimento de criancas nascidas prematuramente, concretamente com um peso igual ou

inferior a 1.500 gramas e/ou com 32 semanas de gestacdo (RNMBP e RNEBP).

2.4 Hipoteses

As hipéteses definidas sdo as seguintes:

¢ Um menor peso a nascenca estd associado a maior tempo de internamento;

¢ Uma menor idade gestacional esta relacionada com um maior tempo de internamento;

e A existéncia de problemas neurolégicos (hemorragia intraventricular — HIV e a leucomalécia)
esta relacionada com o maior tempo de internamento;

e Os resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths estdo associados com os fatores
de risco bioldgico:
- Criancas com menor peso a nhascenca apresentam resultados mais baixos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths;
- Criancas com menor idade gestacional apresentam resultados mais baixos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths;
- Criangas com maior tempo de internamento apresentam resultados mais baixos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths;

e Os resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths estdo relacionados com os
fatores de risco ambiental:
- Criancas cujos pais e mdes apresentam um nivel de profissdo mais elevado apresentam
resultados mais elevados na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths;
- Criangas cujos pais e mdes apresentam um nivel de habilitacio mais elevado apresentam

resultados mais elevados na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths;
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e Os resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths sdo mais elevados nas criangas

que frequentam Jardim-de-Infancia;

2.5 Amostra

Estas criancas, desde o nascimento sdo acompanhadas na consulta pré-termo tendo avaliacfes
prévias ao nivel do desenvolvimento. Esta é uma amostra de conveniéncia uma vez que estas criangas
nasceram em 2009 num Centro Hospitalar do Norte do Pais, sendo que em 2011 aquando do seu
terceiro ano de vida foram avaliadas, e agora, no seu quinto ano de vida, sdo novamente avaliadas
segundo a mesma linha de orientacdo, prosseguindo no seu acompanhamento longitudinal. A amostra
é constituida por 50 criancas que nasceram prematuramente no ano de 2009, com um peso igual ou
inferior a 1.500 gramas e/ou com 32 semanas de gestacdo, e atualmente encontram-se no seu quinto
ano de vida, sendo estes os critérios de inclusdo na amostra. Este grupo de bebés, segundo a literatura
pertencem ao grupo de bebés de muito baixo peso e extremo baixo peso (RNMBP e RNEBP),
apresentando niveis de imaturidade em alguns sistemas, sendo necessario 0 seu acompanhamento
médico para manterem o equilibrio térmico e nutricional, tendo por vezes necessidade de recorrer a
UCIN, por tempo indeterminado (Nowick, 1994).

2.5.1 Caracterizacdo das criancas da amostra

Potencialmente a amostra seria constituida por 50 criancas, dado que tivemos acesso aos
processos clinicos destas criancas, sendo possivel caracteriza-las considerando as seguintes variaveis:
género, tipo de gestacdo, idade gestacional, peso a nascenca, tempo de internamento e a presenca de
problemas neuroldgicos considerados neste estudo. Assim sendo, vinte e sete criancas (54%) séo do
género masculino e vinte e trés criancas (46%) sdo do género feminino. Relativamente ao tipo de
gestacdo, vinte e trés criancas (46%) sdo de uma gestagao Unica, e vinte e sete criancas (54%) sdo de
uma gestacdo gemelar.

Verifica-se em relagdo a idade gestacional, que apenas duas criangas nasceram com uma idade
gestacional entre as 23 e as 24 semanas (4%), vinte e nove criangas nasceram com uma idade
gestacional entre 25 e as 30 semanas (58%), dezoito criangas nasceram com uma idade gestacional
entre 31 e 33 semanas (36%) e apenas uma crian¢a nasceu com uma idade gestacional acima das 33
semanas (2%).

Quanto ao peso a nascenga, duas criangas nasceram com peso inferior a 750 g. (4%),
correspondendo a RNEBP, seis criangas nasceram com um peso entre 751 e 1000 g. (12%), o que

corresponde a RNMBP, dezasseis criangas nasceram com um peso entre 1001 e 1250 g. (32%), e
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dezasseis criangas nasceram com um peso entre 1251 e 1500 g. (32%), correspondendo igualmente a
RNBP, e ainda dez criangas nasceram com um peso acima de 1500 g. (20%).

Relativamente ao tempo de internamento na UCIN, sete criangas permaneceram com um
tempo igual ou inferior a 15 dias internadas (14%), dez criangas estiveram internadas entre 16 e 30
dias (20%), vinte e cinco criangas estiveram internadas entre 31 e 60 dias (50%), e oito criangas
estiveram internadas com um tempo igual ou superior a 60 dias (16%).

Quanto a presenca de problemas neurolégicos a nascenca, apenas trés criangas apresentaram
(6%), sendo que quarenta e sete criancas desta amostra ndo apresentaram complicacdes neuroldgicas
significativas (94%).

Todas estas 50 criangas foram convocadas para realizagdo da avaliacdo do desenvolvimento
contudo cartoze (28%) faltaram a primeira marcacdo e remarcacao, ndo sendo possivel administrar a
Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths as mesmas. Assim, das 50 criancas consideradas
inicialmente para a amostra, apenas 36 (72%), concluiram o processo de avaliacdo ao nivel do
desenvolvimento, de acordo com o protocolo estabelecido do Centro Hospitalar do Norte do Pais,
referido anteriormente.

Seguidamente, na tabela 1. apresentamos as caracteristicas da amostra do nosso estudo.

Tabela 1

Descricdo das caracteristicas das criancas presentes na amostra?

Caracteristicas

Crianca Género IG (semanas) P(g.) IC (meses)
AF Masculino 26 808 56
TR Masculino 30 1040 56
DR Masculino 30 1200 56
AM Feminino 26 1005 56
BO Feminino 31 1670 56
VA Masculino 23 487 55
CT Feminino 29 1265 55
RT Masculino 29 1150 55
DL Masculino 29 1242 58
JL Masculino 29 1460 58
MF Masculino 30 1505 54
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RR

MP

CM

EO

CO

JO

MR

AL

RC

LG

MG

AS

DS

GM

FM

AG

VS

AS

NA

LC

GC

RP

MS

FM

LM

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

30

33

31

31

31

31

32

31

26

30

30

31

31

29

31

30

31

31

29

30

30

32

26

28

30

1880

1145

1025

1455

1355

1525

1486

1400

903

1168

1481

1900

1480

918

1483

1900

1249

1446

1207

1390

1200

1280

925

1250

1153

53

53

53

53

53

53

52

52

o1

o1

o1

54

54

54

52

51

51

51

50

51

51

50

51

50

50

Nota.2 = N36; Identificacdo = Iniciais; 1G = ldade Gestacional; P = Peso & nascenca; IC = Idade Cronoldgica.
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Na amostra presente no nosso estudo, vinte criancas (55.6%) sdo do género masculino e
dezasseis criancas (44.4%) sdo do género feminino. Relativamente ao tipo de gestacdo, dezassete
criancas (47.2%) sdo de uma gestacdo Unica, e dezanove criangas (52.8%) sdo de uma gestacao
gemelar.

Verifica-se em relacdo a idade gestacional, que apenas uma crianga nasceu com uma idade
gestacional entre as 23 e as 24 semanas (2.8%), vinte e uma criangas nasceram com uma idade
gestacional entre 25 e as 30 semanas (58.3%), e catorze criangas nasceram com uma idade gestacional
entre 31 e 33 semanas (38.9%).

Quanto ao peso a nascenca, uma crianga nasceu com peso inferior a 750 g. (2.8%),
correspondendo a RNEBP, quatro criancas nasceram com um peso entre 751 e 1000 g. (11.1%), o que
corresponde a RNMBP, catorze criangas nasceram com um peso entre 1001 e 1250 g. (38.9%), e onze
criangas nasceram com um peso entre 1251 e 1500 g. (30.6%), correspondendo igualmente a RNBP, e
ainda seis criangas nasceram com um peso acima de 1500 g. (16.7%).

Relativamente ao tempo de internamento na UCIN, quatro criangas permaneceram com um
tempo igual ou inferior a 15 dias internadas (11.1%), sete criangas estiveram internadas entre 16 e 30
dias (19.4%), dezanove criancas estiveram internadas entre 31 e 60 dias (52.8%), e seis criangas
estiveram internadas com um tempo igual ou superior a 60 dias (16.7%).

Quanto a presenca de problemas neuroldgicos a nascenca, apenas trés criancas apresentaram
(8.3%), sendo que trinta e trés criancas desta amostra ndo apresentaram complicacfes neuroldgicas
significativas (91.7%).

A maioria das criangas iniciou a frequéncia do Jardim-de-Infancia antes dos 36 meses de
idade, nomeadamente dezanove criancas (52.8%), sendo que iniciaram depois dos 36 meses de idade
catorze criangas (38.9%), e ainda se verificou que apenas trés criangas (8.3%) ndo frequentavam.

Relativamente a idade no momento da avaliacdo, as criancas tinham idades compreendidas

entre 50 e 0s 58 meses e uma média de idade de 53 meses (DP = 2.30).
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2.5.2 Caracterizacdo dos pais das criancas da amostra
Na tabela 2. sdo apresentadas as frequéncias e percentagens relativas a profissdo e habilitacdo
dos pais das criancas, segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990) (cf. Anexol).
Tabela 2
Dados Sociodemogréficos dos Pais?

Dados Sociodemogréaficos Pai Maée
n (%) n (%)
Profissao?
Grau 1 5 (10%) 1 (2%)
Grau 2 2 (4%) 4 (8%)
Grau 3 3 (6%) 6 (12%)
Grau 4 17 (34%) 19 (38%)
Grau 5 0 (0%) 1 (2%)
Habilitacdo?
Graul 5 (10%) 6 (12%)
Grau 2 2 (4%) 0 (0%)
Grau 3 8 (16%) 8 (16%)
Grau 4 8 (16%) 11 (22%)
Grau 5 0 (0%) 0 (0%)

Nota. 2 Escala de Graffar Adaptada (1990).
Profissdo
Grau 1: Grandes empresarios, Gestores de topo do setor publico e privado (> de 500 empregados); Professores
universitarios; Brigadeiro, general, marechal; ProfissGes liberais (curso superior); Altos dirigentes politicos.
Grau 2: Médios empresarios; Dirigentes de empresas (< de 500 empregados); Agricultores e proprietérios;
Dirigentes intermédios e quadros técnicos do setor publico ou privado; Oficiais das forcas armadas; Professores
do ensino bésico e secundério.
Grau 3: Pequenos empresarios (< de 50 empregados); Quadros médios; Médios agricultores; Sargentos e
equiparados.
Grau 4: Pequenos agricultores e rendeiros; Técnicos administrativos; Operarios semiqualificados; Funcionarios
publicos e membros das forgas armadas ou militarizadas.
Grau 5: Assalariados agricolas; Trabalhadores indiferenciados e profissbes ndo classificadas nos graus
anteriores.
Habilitacdo
Grau 1: Licenciatura; mestrado; doutoramento.
Grau 2: Bacharelato.
Grau 3: 12° ano; nove ou mais anos de escolaridade.
Grau 4: Escolaridade > 4 anos e < 9 anos.

Grau 5: Escolaridade < 4 anos; analfabetos.
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Em relacdo a profissao, verifica-se que 10% dos pais e 2% das maes encontram-se no grau 1,
4% dos pais e 8% das mées encontra-se no grau 2, 6% dos pais e 12% das mées encontram-se no grau
3, 34% dos pais e 38% das mées encontra-se no grau 4 e ainda 2% das maes encontra-se no grau 5,
sendo que ndo sdo considerados pais neste grau. Verifica-se o predominio das profissdes no grau 4
para os pais e igualmente para as maes.

Quanto a habilitagdo, verifica-se que 10% dos pais e 12% das mdes encontram-se no grau 1,
correspondendo a habilitagdes como licenciatura, mestrado e doutoramento, 4% dos pais encontra-se
no grau 2, sendo que ndo sdo consideradas maes neste grau, correspondendo a habilitagdes como
bacharelato, 16% dos pais e mées encontram-se no grau 3 ou seja, tém o 12° ano ou nove ou mais anos
de escolaridade, 16% dos pais e 22% das maes encontram-se no grau 4, correspondendo a habilitacdes
entre quatro e 0ito anos de escolaridade, verifica-se que tanto os pais como as mées ndo se encontram
no grau 5, que corresponde a habilitacdes inferiores a quatro anos de escolaridade ou analfabetos.
Relativamente aos pais verifica-se o predominio das habilitacdes igualmente no grau 3 e 4, enquanto o

grau 4 é preponderante nas habilitagdes das maes.

2.6 Instrumento

2.6.1 Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

O instrumento utilizado para a recolha de dados foi a “Escala de Desenvolvimento Mental de
Griffiths (2-8 anos, Revisdo de 2006) (The Griffiths Mental Development Sacales — Extended Revised
(Two to Eight Years) de Ruth Florence Griffiths (cf. Anexo 2).

Ruth Griffiths defendia um modelo holista do desenvolvimento mental, salientando as
diferencas sociais, culturais e o papel ativo da crianca na construcdo do desenvolvimento. A primeira
escala foi desenvolvida em 1954, e destinava-se a crian¢as dos 0 aos 2 anos, mais tarde elaborou a
extensdo da mesma para a faixa etaria dos 2 aos 8 anos, sendo assim possivel obter o perfil
desenvolvimental da crianca desde a primeira infancia até aos primeiros anos escolares. Este perfil,
refere-se aos processos e ritmos de crescimento e maturacdo das competéncias das criancgas. Para a
realizacdo da avaliagdo do desenvolvimento mental é necessario investigar aprofundadamente as
competéncias das criancas, nomeadamente as aptiddes motoras, sociais e cognitivas, através da
observacdo direta, dos testes e das descricdes dos cuidadores (Bondurant-Utz & Luciano, 1994;
Meisels, 1996; Nuttal, Romero & Kalesnik, 1992; cit. in Luiz, et al. 2006).

Esta escala é composta por 228 itens, nomeadamente 108 itens na sec¢do Il e 120 itens na
seccdo 1V, e encontra-se dividida em seis subescalas: Subescala A (Locomocdo) que avalia a
motricidade global incluindo o equilibrio, a coordena¢do motora e o controlo dos movimentos. A

Subescala B (Pessoal-Social) avalia as competéncias ao nivel da autonomia da crianga em atividades

22



quotidianas, assim como o seu nivel de independéncia e a capacidade de interagir com os pares. A
Subescala C (Linguagem) avalia a linguagem recetiva e expressiva. A Subescala D (Coordenacéo
Olho-Mao), avalia a motricidade fina da crianca, a destreza manual e as competéncias visuo-motoras.
A Subescala E (Realizagdo) avalia as competéncias visuo-espaciais incluindo a rapidez de execucao e
a precisao. Por ultimo, a Subescala F (Raciocinio-Préatico) avalia a capacidade da crianca na resolucao
de problemas praticos, ordenar sequéncias, compreensao de conceitos matematicos basicos e questdes
morais. Normalmente, a administragdo desta escala demora entre 60 a 90 minutos (Luiz, et al. 2006).

Apesar da traducdo e adaptacdo desta prova, as normas utilizadas para a cotacdo sdo da
populacdo britanica, pelo que os valores estatisticos obtidos devem ser interpretados com alguma
ponderacdo. Apés a administracdo da “Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths” (2-8 anos), as
provas sao cotadas de acordo com os critérios de cotacdo apresentados no manual de administracao.
De acordo com as normas do manual, sdo obtidos os resultados de cada subescala e posteriormente o
Quociente de Desenvolvimento (Q.D), que deriva da média dos resultados brutos das seis subescalas.
Para a realizacdo da analise dos resultados, torna-se imprescindivel ter em atencdo a idade cronolégica
da crianca aguando do momento da avaliacdo (Luiz, et al. 2006). Nesta Escala, os valores inferiores a
85 encontram-se abaixo do nivel médio, os valores compreendidos no intervalo de 85-115 encontram-
se dentro da média, e os valores acima de 115 encontram-se acima do nivel médio.

E de salientar que esta Escala, é referida pela Seccdo de Neonatologia e Sociedade de Pediatria
do Neurodesenvolvimento da Sociedade Portuguesa de Pediatria, como a avaliacdo base para o

desenvolvimento global aos cinco anos de idade (Cadete et al. 2012)

2.7. Procedimentos

2.7.1 Procedimento de recolha de dados

Inicialmente e para proceder a recolha de dados no ambito deste estudo, foi submetido a
Comissdo de Etica do Centro Hospitalar, um pedido de autorizagéo, para a realizacdo do mesmo. Este
pedido, continha um protocolo de investigagdo, que enunciava o objetivo, metodologia e ainda o
consentimento informado do estudo, sendo o mesmo aceite (cf. Anexo 3). Como ja foi referido o
presente estudo insere-se no acompanhamento longitudinal das criancas nascidas prematuramente,
com um peso igual ou inferior a 1.500 gramas e/ou com 32 semanas de gestacdo, e neste sentido 0s
pais das mesmas assinaram um consentimento informado, decorrente do protocolo estabelecido entre o
Servico de Neonatologia e o Departamento de Psicologia que prevé o seu acompanhamento (cf. Anexo
4).

A recolha de dados e a avaliagdo do desenvolvimento das criangas, foram realizadas no &mbito

da consulta Externa de Acompanhamento Pré-Termo no Centro Hospitalar do Norte do Pais, através
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da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths. Para além da utilizacdo desta escala, € realizada
uma entrevista aos pais, no sentido de recolher informacdo designadamente: a descricdo da rotina de
um dia, salientando aspetos como a higiene pessoal, o vestuario, a alimentagdo, competéncias e
dificuldades, atitude parental, o relacionamento interpessoal, as atividades favoritas, entre outros,
contextualizando os dados obtidos através da avaliacdo formal do desenvolvimento. E solicitada ainda
informac&o sobre a frequéncia de Jardim-de-Infancia e respetivo processo de adaptacao.

Procurou-se ao longo das avaliacbes que o ambiente fosse confortavel para a crianga,
permitindo o melhor desempenho possivel face as tarefas de avaliagdo formal. De acordo com as
recomendacBes que o manual técnico da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, o local de
administracdo encontrava-se livre de distracGes externas (e.g. outros brinquedos), de forma a garantir
gue a crianga apenas se concentrasse nas atividades propostas. A sala disponha de espago para permitir
atividades relacionadas com a locomogdo, assim como tinha boas condi¢cbes de iluminacdo, de
acustica e de ventilagdo (Luiz et al. 2006).

Estas avaliacGes, no contexto da consulta Pré-Termo e em articulagdo com a equipa médica
constituem-se como fundamentais porque contribuem ao nivel do diagnéstico, e também na tomada de
decisdo relativamente ao acompanhamento educacional e terapéutico de criangas em situacao de risco

desenvolvimental (Borges et al. 2012).

2.7.2 Procedimento de tratamento de dados

Relativamente ao procedimento de tratamento de dados, inicialmente foi construida uma base
de dados, que incluia as variaveis a ter em conta no presente estudo para analise. Sendo posteriormente
realizado o tratamento e analise das mesmas. O tratamento de dados, foi realizado com recurso ao
programa estatistico IBM SPSS Statistics 20.0, que se constitui como uma ferramenta informatica que
permite realizar célculos estatisticos e visualizar o0s seus resultados (Pereira, 2006).

Inicialmente, para obter informacdo relativa & caracterizagdo da amostra recorreu-se a
estatistica descritiva Martins (2011). Para além da estatistica descritiva, foram utilizados o Coeficiente
de Correlagdo de Spearman (Spearman Correlation Coefficient, ry), para verificar a associagao entre a
Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths e os fatores de risco biol6gicos e ambientais; explorar
os fatores de risco biolégicos e ambientais; e perceber se 0os mesmos estdo relacionados entre si. Para
verificar a correlacdo entre os problemas neuroldgicos e a idade gestacional e 0 peso a nascenca; e
ainda a relagdo entre a Escala de Desenvolvimento Mental e a importancia dos dados
sociodemograficos do pai e da mée foi utilizado o Teste do Qui-Quadrado (Chi-Square Test, x2). Com
0 objetivo de explorar os resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths e as respetivas

diferengas consoante a profissdo e habilitacdo do pai e da mae, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney
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(Mann-Whitney Test, U). Para perceber as diferengas entre a Escala de Desenvolvimento Mental de
Griffiths consoante o género e a frequéncia de Jardim-de-Infancia, foi utilizado o Teste T (t test for
independent samples, t),

25



Capitulo I11: Apresentacdo dos resultados

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados mais relevantes obtidos no ambito deste
estudo. Esta apresentacdo sera dividida nas seguintes partes: 3.1) exploracdo dos fatores de risco
biologico; 3.2) apresentacdo do perfil desenvolvimental das criangas; 3.3) explora¢do do perfil
desenvolvimental e dos fatores de risco bioldgico; 3.4) exploracdo do perfil desenvolvimental e dos
fatores de risco ambiental 3.5) exploracdo entre os fatores de risco bioldgico e ambiental; 3.6)

apresentacdo dos dados sociodemogréaficos dos pais e das maes.

3.1 Exploracédo dos fatores de risco bioldgico

3.1.1 Relacgdo entre a duracdo do internamento, a idade gestacional e 0 peso a nascenca

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre as variaveis duracdo do internamento, idade
gestacional e peso a nascenca, foi utilizado, o Coeficiente de Correlacdo de Spearman. Para esta
andlise, foi considerada a amostra de 50 criancas, sendo que foi possivel recolher toda a informacao
relativa & historia clinica dos mesmos.

Na tabela 3. apresenta-se os resultados das correlacdes entre a duracdo do internamento, a

idade gestacional e 0 peso a nascenga.

Tabela 3.
Correlagdes entre a duracao do internamento e a idade gestacional e 0 peso a nascenca

Duracéo do internamento

T p N
Idade gestacional -.432 .002** 50
Peso & nascenga -.623 .000** 50

*p<.05 **p<.01

Constata-se uma relagdo estatisticamente significativa entre a duragdo do internamento e a

idade gestacional (r; =.432; p =.002), assim como com 0 peso & nascenca (r; = .-.623; p =.000).
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Na tabela 4. apresenta-se os resultados das correlacdes entre a idade gestacional, a duracéo do

internamento e 0 peso a nascenca.

Tabela 4.
Correlacgdes entre a idade gestacional e a duragéo do internamento e 0 peso a nascenca

Idade gestacional

T p N
Duracéo do internamento -432 .002** 50
Peso a nascenga 419 .002** 50

*p < .05, ** p < .01

Verifica-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a idade gestacional e a duragéo
do internamento (r; = -.432; p =.002), assim como com 0 peso a nascenca (r; = .419; p =.002).
Neste sentido, confirmamos a nossa hipdtese de que uma menor idade gestacional esta

relacionada com um maior tempo de internamento.

Na tabela 5. apresenta-se os resultados das correlagdes entre 0 peso a nascenca, a duragdo do

internamento e a idade gestacional.

Tabela 5.

Correlagdes entre o0 peso a nascenca e a duracao do internamento e a idade gestacional

Peso a nascencga

T p N
Duracéo do internamento -.623 .000** 50
Idade gestacional 419 .002** 50

*p<.05**p<.01

Constata-se uma associagao estatisticamente significativa entre o peso & nascenca e a duragao
do internamento (r; = -.623; p =.000), e com a idade gestacional (r; = .419; p = .002).
Neste sentido, confirmamos a nossa hipotese de que um menor peso & nascenga estd associado

a maior tempo de internamento.
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3.1.2 Relagdo entre os problemas neuroldgicos a duracéo do internamento e a idade gestacional

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre os problemas neuroldgicos a idade gestacional e
0 peso a nascenga, foi utilizado, o Teste de Qui-Quadrado. No mesmo sentido, foi utilizada a amostra
de 50 criancas, uma vez que tinhamos a informacgdo acerca da existéncia de problemas neurol6gicos
nesta amostra.

Na tabela 6. apresenta-se os resultados das associagcdes entre os problemas neurolégicos, a

duracgdo do internamento e a idade gestacional.

Tabela 6.

Correlacdes entre os problemas neuroldgicos e a duracao do internamento e a idade gestacional

Problemas neuroldgicos

x? df p N
Duracéo do internamento 1.862 3 0.602 50
Idade gestacional 7.270 3 0.064 50

*p <.05** p<.01

N&o ha uma associacdo estatisticamente significativa entre os problemas neurolégicos e a
duracdo do internamento do bebé (x2(3) = 1.862; p = 0.602). A inexisténcia de associacdo
estatisticamente significativa também poderd dever-se ao facto de apenas trés dos participantes da
amostra, apresentarem problemas neuroldgicos considerados importantes, o que ndo nos permite
generalizar os resultados. No entanto, estes participantes encontram-se distribuidos quanto a duracao
do seu internamento nos intervalos de 31-60 dias e > 60 dias.

E possivel verificar a inexisténcia de associagio estatisticamente significativa, entre os
problemas neuroldgicos e a idade gestacional do bebé (x?(3) = 7.270; p = 0.064). A inexisténcia de
associagdo podera também dever-se ao facto de apenas trés dos participantes da amostra, apresentarem
problemas neuroldgicos considerados importantes, o que nao nos permite generalizar os resultados. No
entanto, estes participantes encontram-se distribuidos quanto a idade gestacional entre as 23 e as 33
semanas.

Neste sentido, a nossa hipdtese estabelecida anteriormente ndo se confirma, ou seja, a

existéncia de problemas neurolégicos ndo esta associada a um maior tempo de internamento.
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3.2 Apresentacao do perfil desenvolvimental das criancas

3.2.1 Resultados obtidos na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

Na tabela 7. figuram as médias e o desvio-padrdo correspondentes a Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths da amostra de 36 criancas, sendo que se encontra em anexo 0s
resultados obtidos, de forma detalhada (cf. Anexo 5).

Tabela 7.
Estatistica descritiva da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths
N M D.P
Q.D 36 88 11.9
Subescala A 36 87 12.2
Subescala B 36 90 20
Subescala C 36 86 15
Subescala D 36 90 12.3
Subescala E 36 91 20.7
Subescala F 36 87 12.8

Q.D = Quociente de Desenvolvimento; M = Média; D.P = Desvio-Padrao

E possivel constatar que a média do Quociente de Desenvolvimento é de 88, o que significa
gue as criangas da amostra encontram-se na média, sendo a média da escala entre o intervalo de 85 e
115 valores. Quanto as médias das diferentes subescalas, estas apresentam valores proximos,
compreendidos entre os 86 e 91, encontrando-se todos os valores dentro da média. No entanto,
verifica-se como valores mais elevados as médias das subescalas B (M = 90; D.P = 20), subescala D
(M = 90; D.P = 12.3) e subescala E (M = 91; D.P = 20.7), e como valores médios mais baixos as
subescalas A (M = 87; D.P = 12.2), a subescala C (M = 86; D.P = 15) e a subescala F (M =87; D.P =
12.8).

3.2.2 Apresentacdo do perfil desenvolvimental em fungdo do género das criangas
Para avaliacdo de existéncia de diferencas nos resultados obtidos na Escala de

Desenvolvimento Mental de Griffiths em funcdo do género, foi utilizado o teste t para amostras

independentes, considerando a amostra de 36 criancas.
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Na tabela 8. apresentam-se as diferencas entre o0 género feminino e masculino ao nivel dos

resultados obtidos na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths.

Tabela 8.
Diferencas de género e a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

Feminino Masculino
(N =16) (N =20) t (34) p
M (DP) M (DP)

Q.D 90.81 (10.04) 88.25 (13.11) -1.148 259
Subescala A 87.88 (9.42) 86.30 (14.15) -.382 705
Subescala B 96.69 (16.01) 84.75 (21.59) -1.842 074
Subescala C 89.75 (17.36) 82.80 (12.39) -1.401 170
Subescala D 93.19 (10.25) 86.75 (13.33) -1.591 121
Subescala E 90.75 (17.36) 90.45 (23.43) -0.43 .966
Subescala F 86.31 (11.13) 86.75 (14.20) -.101 .920

Q.D = Quociente de Desenvolvimento; M = Média; DP = Desvio-padréo; t = valor do teste t.
*p<.05**p<.01

As criangas do genero feminino obtiveram uma média de Quociente de Desenvolvimento da
Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths de 90.81 (DP = 10.04). Este foi maior
comparativamente a média do Quociente de Desenvolvimento obtido por criancas do género
masculino, cujo valor foi de 86.25 (DP = 13.11). No entanto, ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas no resultado do Quociente de Desenvolvimento (t = -1.148; p = .259),
nem de todas as subescalas, respetivamente na subescala A (t = -.382; p = .705), subescala B (t = -
1.842; p = .074), subescala C (t = -1.401; p = .170), subescala D (t = -1.591; p = .121), subescala E (t

=-.043; p = .966), subescala F (t =.101; p = .920) entre os dois géneros, feminino e masculino.

3.3 Exploracéo do perfil desenvolvimental e os fatores de risco biolégico
Para avaliacdo da existéncia de associagdo entre a duragdo do internamento, idade gestacional,

peso & nascenca e a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, foi utilizado, o Coeficiente de

Correlagdo de Spearman, tendo como amostra as 36 criancas.
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Na tabela 9. apresenta-se os resultados das correlagBes entre duracdo do internamento, a idade
gestacional e o peso nascenga e a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths.

Tabela 9.
Correlagdes entre a duragdo do internamento, a idade gestacional, o peso a nascenca e os resultados

da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths
DI 1G P

ry p Iy p I p

QD -.362 .030* 214 .209 17 497
Subescala A -.210 218 .034 .844 -067  .698
Subescala B -.154 371 .166 .333 -128 457
Subescala C -.257 131 .086 .620 .280  .098
Subescala D -465  .004** .304 071 189 .269
Subescala E -.388  .020* .259 127 164 .339

Subescala F -.375 .024* JA11 519 .126 .265

DI = duracédo do internamento; I1G = idade gestacional; P = peso a nascenc¢a; Q.D = Quociente de
Desenvolvimento.
*p<.05*p<.01

Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a duracdo do internamento e a
subescala D (r; = -.465; p = .004). Relativamente ao Quociente de Desenvolvimento (Q.D) e as
subescalas E e F verificam-se que as mesmas sdo marginalmente significativas, respetivamente (r; = -
.362; p =.030), (r; =-.388; p =.020), e (r; =-.375; p =.024).

Quanto a idade gestacional e ao peso a nascenca, ndo se encontraram dados estatisticos
significativos para se poder inferir relagdo com os resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de
Griffiths.

Neste sentido, confirmamos a nossa hipGtese de que criangas com maior tempo de
internamento apresentam resultados mais baixos na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths. E
rejeitamos as seguintes hipdteses: criangcas com menor idade gestacional apresentam resultados mais
baixos na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, e ainda criancas com menor peso a

nascenga apresentam resultados mais baixos na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths.
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3.4 Exploracéo do perfil desenvolvimental e dos fatores de risco ambiental

3.4.1 Relagéo entre o perfil desenvolvimental e a profissao e o nivel de habilitacdo dos pais e das

maes

Para avaliagdo da existéncia de relacdo entre a profissdo, habilitacdo dos pais e das mées e a
Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, foi utilizado, o Coeficiente de Correlacdo de
Spearman.

A tabela 10. apresenta os resultados das correlacBes entre a profissao, habilitacdo dos pais e

das maes e a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths.

Tabela 10.
Correlagdes entre a profissdo, habilitagdo dos pais e das mées e os resultados da Escala de

Desenvolvimento Mental de Griffiths

Profissdo? Pai  Profissdo® Mde  Habilitagdo?® Pai  Habilitacdo? Mae

(N = 27) (N=31) (N=23) (N=25)
I p r p I p I p
Q.D -614 .001** -613 000 -759  .000* -803  .000%*

SubescalaA  -655 .000** -599 .000**  -634  .001**  -712 .000**

Subescala B -490  .009** -548 .001** -746  .000**  -.844 .000**

SubescalaC  -401  .038* -385 .033* -699  .000**  -.633 .001**

SubescalaD  -436  .023* -445  .012* -579  .004**  -.639 .001**

Subescala E -.229 .250 -.305 .095 -.410 .052 -.510 .009**

Subescala F -518 .006** -645 .000** -661  .001**  -789 .000**

Q.D = Quociente de Desenvolvimento.
Nota. @ Profissdo e Habilitacédo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p < .05 ** p< .01
Quanto a profissao do pai, verifica-se uma associacdo estatisticamente significativa com o0 Q.D
(rs = -.614; p = .001), subescala A (r; = -.655; p = .000), subescala B (r; = -.490; p = .009), e
subescala F (r; = .518; p = .006), No entanto, as subescalas C e D encontram-se marginalmente
significativas, respetivamente (r; = -.401; p =.038), (r; = -.436.; p = .023).
Em relacdo a profissdo da mée, constata-se uma relacéo estatisticamente significativa com o
Q.D (r; = .613; p = .000), subescala A (ry = .599; p = .000), subescala B (ry; = .548; p = .001) e
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subescala F (r; = -.645; p = .000). No entanto, as subescalas C e D encontram-se marginalmente
significativas, respetivamente (r; = -.385; p =.033), (r; = -.445; p =.012).

Relativamente a habilitagdo do pai, constata-se uma associacdo estatisticamente significativa
com 0 Q.D (ry =-759; p =.000), subescala A (r; = -.634; p =.001), subescala B (r; = -.746; p = .000),
subescala C (r; = -.699; p = .000), subescala D (r; = -.579; p = .004), e subescala F (r; = -.661; p =
.001).

No que diz respeito a habilitacdo da mae, verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa
com 0 Q.D (r; = -.803; p = .000), e todas as subescalas, nomeadamente a subescala A (r; =-.712; p =
.000), subescala B (r; = -.844; p = .000), subescala C (r; = -.633; p = .001), subescala D (r; = -.639; p
=.001), subescala E (ry = -.510; p = .009), subescala F (r; =-.789; p =.000).

Neste sentido, confirmamos as nossas duas hipoteses de que criangas cujos pais e maes
apresentam um nivel de profissdo mais elevado apresentam resultados mais elevados na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths, e ainda criancas cujos pais e maes apresentam um nivel de
habilitacdo mais elevado apresentam resultados mais elevados na Escala de Desenvolvimento Mental
de Griffiths.

3.4.2 Relagdo entre 0 Q.D a profissdo e o nivel de habilitacédo dos pais e das maes

Para analisar a diferenca de pontuacdo de Q.D <85 ou Q.D >86 valores segundo a profissdo e
a habilitacdo do pai e da mde, foi utilizado o Teste de Mann-Whithney. Sendo a média estabelecida
para a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, correspondente ao intervalo entre 85 e 115,
foram definidos dois grupos Q.D<85 e Q.D >86, para verificar-mos se as criancas gue obtiveram um
Q.D <85 ou Q.D >86 se encontram relacionados com a profissdo e a habilitacdo dos pais e das maes.

A tabela 11. apresenta os resultados das analises de dois grupos diferentes de Quociente de

Desenvolvimento (Q.D <85; Q.D >86) em funcéo da profissdo e habilitacdo do pai e da mée.

Tabela 11.
Diferencas entre 0 Q.D <85 e Q.D >86 segundo a profisséo e habilitacdo do pai e da mae
Q.D

<85 (n) >86 (n) U p
Profissdo? Pai 17 10 35.000 0.004
Profissdo? Méae 18 13 52.000 0.003
Habilitacao? Pai 15 8 0.000 0.000***
Habilitacao* Mae 15 10 5.000 0.000***

Q.D = Quoaciente de Desenvolvimento; n = nimero de criangas.
Nota. @ Profissdo e Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*kk p <.001
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Verifica-se que ndo existe diferencas estatisticamente significativas entre 0 Q.D <85 e Q.D
>86 relativamente a profissdo do pai e da mde, com os seguintes resultados respetivamente (U =
35.000; p = 0.004), e (U =52.000; p = 0.003). No entanto, constatam-se diferencas estatisticamente
significativas entre 0 Q.D <85 e Q.D >86 relativamente a habilitacdo do pai e da méde, respetivamente
(U =0.000; p = 0.000), e (U=5.00; p=0.000).

Neste sentido, ap6s a anélise do Q.D <85 e Q.D >86, e as diferengas entre a habilitacdo do pai
e da mae, foi realizado o teste do Qui-Quadrado para verificar qual dos dois resultados de Q.D <85 e
Q.D >86 era mais prevalente na habilitacdo do pai e na habilitacdo da mée.

A tabela 12. apresenta os resultados da analise do Q.D <85 e Q.D >86, quanto a habilitacdo do

pai e da mae.

Tabela 12.

Diferencas entre 0 Q.D <85 e Q.D >86 e a habilitacdo do pai e da mae

Q.D <85 Q.D >86
G.(1,23) G.(45) G.(1,23) G.(@45) x? df p
Habilitagdo? do Pai (N=23) 0 15 8 0 23.000 1 .000*
Habilitacdo® da Mae (N=25) 1 14 10 0 21.212 1 .000*

Q.D = Quaciente de Desenvolvimento; n = nimero de criangas.

Nota. 2 Profissédo e Habilitacdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
G.= Grau de habilitacdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05 **p<.01

H& uma associacdo estatisticamente significativa entre a habilitacdo do pai e da mée e 0 Q.D
<85 e QD >86, respetivamente (x2(1) = 23.000; p = 0.000), e (x2(1) = 21.212; p = 0.000). Quanto a
habilitagdo do pai, com graus mais elevados (1,2,3) verifica-se que oito criangas obtiveram um Q.D
>86, e quanto aos graus mais baixos (4,5), nenhuma crianca pontuou para Q.D >86. Ainda nenhuma
crianca obteve Q.D <85 com graus mais elevados (1,2,3), e quanto aos graus mais baixos (4,5), quinze
criancas tiveram Q.D <85. Relativamente & habilitacdo da mé&e, com graus mais elevados (1,2,3)
verifica-se que dez criangas obtiveram um Q.D >86, e quanto aos graus mais baixos (4,5), nenhuma
crianca pontuou para Q.D >86. Ainda uma crianca obteve Q.D <85 com graus mais elevados (1,2,3), e
quanto aos graus mais baixos (4,5), catorze criangas tiveram Q.D <85.

Verifica-se que os niveis elevados de habilitacdo da mée tém um maior impacto na pontuagéo
mais elevada das crianca, ou seja Q.D >86, quando comparada com 0s niveis mais elevados de
habilitacdo do pai. E ainda percetivel, que os niveis mais baixos de habilitagdo do pai tém um maior
impacto na pontuacdo abaixo da média das criancas, isto é Q.D <85, quando comparado com 0s niveis

mais baixos de habilitacdo da mée.
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3.4.3 Relagéo entre o perfil desenvolvimental e a frequéncia no Jardim-de-Infancia

Para avaliagdo de existéncia de diferencas nos resultados obtidos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths em fungdo da frequéncia de Jardim-de-Infancia, foi utilizado o
teste t para amostras independentes.

Na tabela 13. apresentam-se as diferencas entre a frequéncia de Jardim-de-Infancia antes ou
depois dos 36 meses, e as suas implicacdes ao nivel dos resultados obtidos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths.

Tabela 13.
Diferencas entre a frequéncia de Jardim-de-Infancia e os resultados da Escala de Desenvolvimento
Mental de Griffiths

Sim antes dos 36 meses  Sim depois dos 36 meses

(N=19) (N=14) t(31) p
M (DP) M (DP)

QD 88.42 (11.55) 91.71 (10.10) -852 401
Subescala A 84.84 (13.24) 90.21 (10.36) -1.259 217
Subescala B 86.63 (17.22) 99.14 (19.39) -1.955  .060
Subescala C 88.58 (10.58) 86.71 (18.34) .369 715
Subescala D 90.95 (9.34) 93.00 (9.84) -.610 546
Subescala E 93.79 (23.95) 90.64 (14.05) 438 .664
Subescala F 86.21 (11.63) 90.50 (12.23) -1.025  .313

Q.D = Quaoaciente de Desenvolvimento; M = Média; DP = Desvio-padrao;
*
p <.05

As criangas que iniciaram frequéncia de Jardim-de-Infancia antes dos 36 meses de idade
obtiveram uma média de Q.D de 88.42 (DP = 11.55). No entanto, as criangas que iniciaram frequéncia
de Jardim-de-Infancia ap6s os 36 meses de idade, obtiveram um valor mais elevado no Q.D, cujo valor
foi de 91.71 (DP = 10.10). Contudo, estas diferencas ndo se constituem estatisticamente significativas
quanto ao Q.D (t = -852; p = .401), assim como nas subescalas, respetivamente na subescala A (t = -
1.259; p = .2.17), subescala B (t = -1.955; p = .060), subescala C (t = .369; p =.715), subescala D (t =
-.610; p = .546), subescala E (t = .438; p = .664), subescala F (t = -1.025; p = .313). Podemos afirmar,
gue ndo existem diferencas estatisticamente significativas quanto aos resultados obtidos na Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths e a frequéncia do Jardim-de-Infancia antes ou depois dos 36

meses de idade.
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Neste sentido, ndo confirmamos a nossa hipGtese de que os resultados da Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths sdo mais elevados nas criangas que frequentam Jardim-de-

Infancia.

3.5 Exploracédo entre os fatores de risco biolégico e ambiental

Para avaliacdo da existéncia de associacdo entre a duracdo do internamento, idade gestacional,
peso a nascenga e os dados sociodemograficos dos pais e das maes, foi utilizado, o Coeficiente de
Correlagdo de Spearman.

A tabela 14. apresenta os resultados das correlagdes entre a duracdo do internamento e a

profissdo do pai, profissdo da mée, habilitacdo do pai e habilitacdo da mae.

Tabela 14.

Correlacdes entre a duracdo do internamento e os dados sociodemograficos dos pais e das maes

Duragédo do internamento

T p N
Profissao? do pai .020 921 27
Profisséo? da mée 115 .539 31
Habilitacdo? do pai .186 .396 23
Habilitacdo?® da méae .200 .337 25

Nota. @ Profisséo e Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p <.05; ** p <.01,;

N&o h& correlacdo estatisticamente significativa entre a duragdo do internamento e os dados
sociodemograficos dos pais, nomeadamente com a profissdo do pai (r; = .020; p =.921; N = 27), com
a profissdo da mée (r; = .115; p = .539; N = 31), com a habilitacdo do pai (r; = .186; p = .396; N =
23), e com a habilitacdo da mée (r; = .200; p = .337; N = 25).
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Na tabela 15. apresenta-se os resultados das correlacfes entre a idade gestacional e a profissdo

do pai, profissdo da mée, habilitacéo do pai e habilitacdo da mae.

Tabela 15.

Correlacgdes entre a idade gestacional e os dados sociodemograficos dos pais e das maes

Idade gestacional

T p N
Profissao? do pai .362 .063 27
Profisséo? da mée .336 .065 31
Habilitacdo? do pai .368 .084 23
Habilitacdo?® da méae 273 .186 25

Nota. 2 Profissao e Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).

* p <.05; ** p < .01

Ndo ha correlacdo estatisticamente significativa entre a idade gestacional e os dados

sociodemograficos dos pais, especificamente com a profissdo do pai (r; =.362; p =.063; N = 27), com

a profissdo da mae (r; = .336; p = .065; N = 31), com a habilitacdo do pai (r; = .368; p = .084; N =
23), e com a habilitacdo da mée (r; = .273; p = .186; N = 25).

A tabela 16. apresenta os resultados das correlacdes entre peso a nascenga e a profissdo do pai,

profissdo da mée, habilitacdo do pai e habilitacdo da mée.

Tabela 16.

Correlagdes entre 0 peso a nascenca e os dados sociodemograficos dos pais e das maes

Peso a nascenca

T p N
Profissao? do pai .056 781 27
Profisséo? da mée -.062 739 31
Habilitagdo? do pai 174 426 23
Habilitagdo? da mée 162 440 25

Nota. @ Profisséo e Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).

* p < .05; ** p < .01
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Ndo ha associagdo estatisticamente significativa entre o peso a nascenca e o0s dados
sociodemograficos dos pais, nomeadamente com a profissdo do pai (r; = .056; p =.781; N = 27), com
a profissdo da mée (r; = -.062; p = .739; N = 31), com a habilitacdo do pai (r; = .174; p = .426; N =
23), e com a habilitagdo da mée (r; = .162; p = .440; N = 25).

3.6 Apresentacdo dos dados sociodemogréaficos dos pais e das maes

3.6.1 Relacéo entre a profissdo dos pais e das mées

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre a profissdo do pai e da mae, foi utilizado, o
Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
A tabela 17. apresenta os resultados das correlacBes entre a profissdo do pai e a profissdo da

mae.

Tabela 17.

Correlagdes entre a profissdo do pai e a profissdo da mae

Profissao? do pai

T p N

Profissdo?® da mae .842 .000** 26

Nota. 2 Profissao segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05 **p<.01

Constata-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a profissdo do pai e a profissdo
da mée (r; = .842; p =.000; N = 26).

3.6.2 Relagéo entre a habilitacao dos pais e das mées

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre a habilitagdo do pai e da mae, foi utilizado, o

Coeficiente de Correlagdo de Spearman.
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A tabela 18. apresenta os resultados das correlagdes entre a habilitagdo do pai e a habilitagdo

da mae.

Tabela 18.
Correlagdes entre a habilitacdo do pai e a habilitacdo da mae

Habilitagc&o? do pai

T p N
Habilitagdo?® da mée 9 .000** 23
22

Nota. @ Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05;**p<.01

Verifica-se uma associacdo estatisticamente significativa entre habilitacdo do pai e a

habilitacdo da mée (r; =.922; p = .000; N = 23).

3.6.3 Relagdo entre a profissdo do pai e a habilitacdo da mae, e da profisséo da mée e da

habilitacdo do pai

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre a profissdo do pai e a habilitacdo da mée, e da

profissdo da mée e da habilitacdo do pai, foi utilizado, o Coeficiente de Correlagdo de Spearman.

A tabela 19. apresenta os resultados das correla¢Ges entre a profissao do pai e a habilitacdo da

mae.

Tabela 19.

Correlagdes entre a profisséo do pai e a habilitacdo da méae

Profissao? do pai

T p N

Habilitagdo? da mée .887 .000** 20

Nota. @ Profissdo e Habilitacdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05 **p<.01

Verifica-se uma associagdo estatisticamente significativa entre a profissdo do pai e a

habilitagdo da mée (r; =.887; p =.000; N = 20).
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A tabela 20. apresenta os resultados das correlacfes entre a profissdo da mée e a habilitacdo do
pai.

Tabela 20.
Correlagdes entre a profissdo da mée e a habilitagéo do pai

Profissdo? da mée

T p N

Habilitacdo? do pai .685 .000** 23

Nota. @ Profisséo e Habilitagdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05;**p<.01

Verifica-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a profissdo da mide e a
habilitacdo do pai (r; = .685; p =.000; N = 23).

3.6.4 Relacgéo entre a profissdo e a habilitacdo dos pais e das mées

Para avaliacdo da existéncia de relacdo entre a profissdo e a habilitacdo do pai e da mée, foi
utilizado, o Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

A tabela 21. apresenta os resultados das correlacdes entre a profissdo e a habilitacdo do pai.

Tabela 21.

Correlagdes entre a profissdo e a habilitacdo do pai

Profissao? do pai

T p N

Habilitagdo? do pai .876 .000** 20

Nota. @ Profissdo e Habilitacdo segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).
*p<.05 **p<.01

Verifica-se uma relagdo estatisticamente significativa entre a profissdo e a habilitacdo do pai
(s =.876; p =.000; N = 20).
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A tabela 22. apresenta os resultados das correlacdes entre a profisséo e a habilitacdo da mée.

Tabela 22.
Correlagdes entre a profisséo e a habilitacdo da méae

Profissdo?® da mée

T p N

Habilitagdo?® da mée 782 .000** 25

*p<.05;** p<.01
Nota. @ Profisséo e Habilitacio segundo a Escala de Graffar Adaptada (1990).

Verifica-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a profissdo e a habilitacdo da
mae (r; =.782; p =.000; N = 25).
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Capitulo 1V: Discussdo dos resultados

Neste capitulo, serdo apresentadas as principais conclusdes do presente estudo, cujo principal
objetivo consiste em caracterizar o perfil desenvolvimental de um grupo de criangas nascidas
prematuramente (RNMBP e RNEBP), de forma a perceber a relagdo existente entre prematuridade e
fatores de risco biolégico e ambiental.

Comegaremos por considerar os fatores de risco bioldgico, os quais foram analisados tendo em
conta uma amostra de 50 criancas. Verificamos que a idade gestacional, 0 peso a nascenca e a duragao
do internamento estdo relacionadas entre si, 0 que nos permite inferir dada a associagdo entre estes
fatores, de resto expectavel, que quanto maior o peso a nascenca e maior a idade gestacional menor
serd o tempo de internamento. Sendo que o maior peso a nascenca e a idade gestacional estdo
geralmente associados a uma melhor condicéo clinica, com implicacdes na necessidade de um menor
tempo de internamento. Estes dados séo consistentes com os constatados por Nowicki (1994), tendo
em conta que a prematuridade (baixa idade gestacional e o baixo peso a nascenga) esta associada a
niveis elevados de imaturidade dos 6rgados, e consequentemente estdo mais predispostos a infecdes e
outros problemas do foro orgénico, estando dependentes dos cuidados médicos para a manutencao do
equilibrio térmico e nutricional, sendo por vezes prolongado ao longo de varios meses.

Os problemas neuroldgicos, valorizados neste estudo foram a hemorragia intraventricular
(HIV) e a leucomalacia, de acordo com a importancia que outros autores referem (Beckwith &
Rodning, 1991; Carvalho, Linhares & Martinez, 2001; Martinet, 2008). Estes problemas neurol6gicos
apenas estavam presentes em trés criancas da nossa amostra, ndo tendo sido possivel obter relagbes
significativas perante este nimero reduzido. No entanto, é possivel constatar que estas trés criancas
apresentaram um tempo de internamento mais longo, nomeadamente entre os 31 e os 60 dias e acima

dos 60 dias, assim como a sua idade gestacional estava compreendida entre as 23 e as 33 semanas.

As informacOes apresentadas de seguida, dizem respeito a amostra de 36 criancas, tendo em
conta que apenas estas reuniam todas as condi¢es necessarias para este estudo. Relativamente aos
resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths encontram-se na média (entre 85 e 115),
no entanto a cotagdo desta Escala é realizada segundo as normas da populagdo briténica, sendo
populagdes bastante distintas, 0 que podera ter implicagdes nos seus resultados. O facto do resultado
desta amostra encontrar-se na média, vai de encontro com o que a literatura refere, nomeadamente que
as criangas que nascem prematuramente geralmente apresentam niveis de competéncias abaixo do
esperado, geralmente durante os primeiros anos de vida, sendo que depois se verifica uma evolugao
positiva. Neste sentido, as principais dificuldades assinaladas dizem respeito ao nivel cognitivo e
comportamental, ndo estando apenas relacionadas diretamente com o risco bioldgico, mas também

devido a fatores ambientais como o risco social, a pobre estimulagcdo, a superprotecdo e ainda o
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ambiente familiar desadequado (Brooks-Gunn, Klebanov, Liaw & Spiker, 1993; Meisels & Plunkett,
1988; Ungerer & Sigman, 1983, cit. in Liaw & Brooks-Gunn, 1993). No presente estudo, os resultados
obtidos pela Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths revelam que as criancas do género
feminino obtiveram resultados mais elevados do que as criancas do género masculino. Contudo, estas
diferencas ndo séo significativas do ponto de vista estatistico.

Ainda no &mbito dos resultados do perfil desenvolvimental da Escala de Desenvolvimento
Mental de Griffiths e os fatores de risco bioldgicos, foi analisada a relagdo entre ambas. Sendo que
entre a idade gestacional, 0 peso a nascenca e a duragcdo do internamento, apenas o tempo de
internamento esteve associado ao resultado obtido, principalmente na subescala D (Coordenacao
Olho-M&o), trazendo assim implicacBes ao nivel da motricidade fina, da destreza manual e das
competéncias visuo-motoras. Também se verifica associacdo, marginalmente significativa entre o
tempo de internamento e o0 Q.D, a subescala E (Realizacdo) que engloba as competéncias visuo-
espaciais incluindo a rapidez de execucdo e a precisdo, e a subescala F (Raciocinio Pratico)
contemplando a capacidade na resolucdo de problemas praticos, ordenar sequéncias, compreensdo de
conceitos matematicos basicos e questdes morais (Griffiths, 2006). Esta relacdo entre 0 Q.D e as
subescalas associadas a duracdo do internamento, corrobora com estudos neuropsicolégicos que
apontam défices ao nivel da integragdo visuo-motora, atencdo, memoria, velocidade de processamento
e funcdo executiva associados a prematuridade (Anderson & Doyle, 2003). O tempo de internamento e
0 consequente impacto que a UCIN acarreta ao nivel das intervengGes invasivas as quais 0s recém-
nascidos sdo constantemente submetidos, 0 comprometimento na interacao entre pais e filhos parece
condicionar ao nivel do seu desenvolvimento. Estes resultados vao de encontro com a literatura, sendo
que devido a imaturidade dos 6rgdos, a permanéncia e as condi¢des da UCIN (e.g. respetivamente a
elevada estimulacdo sensorial e a baixa estimulacdo tactil), tanto para o bebé, como para os pais
podem constituirem-se como uma situacdo estranha e artificial. Assim, como as dificuldades
relacionais entre a mée e o bebé, podera caracterizar-se como uma fonte de stress (Catlett e Holditch-
Davis, 1990; VandenBerg, 1985, Wyly, 1995b; Robertson, 1993 cit. in Barros, 2001; Linhares,
Carvalho, Bordin & Jorge, 1999). Posteriormente, as condicdes ambientais da UCIN podem
influenciar as competéncias psicomotoras, emocionais e estar na origem das dificuldades de

aprendizagem das criancas (Martinet, 2008).

Na exploracdo dos fatores de risco ambiental, verificamos que as caracteristicas
sociodemograficas dos pais e das maes, nomeadamente a profisséo e o nivel de habilitacdo, e ainda os
fatores associados ao nascimento prematuro, ou seja, e a idade gestacional, peso & nascenga e a
duracdo do internamento, ndo estdo diretamente relacionados. De acordo com os dados obtidos neste
estudo pode-se inferir que a prematuridade na nossa amostra ndo estd associada a contextos sociais
mais precarios, sendo que esta esta distribuida de igual modo tanto nos estatutos mais elevados como

nos mais desfavorecidos. Ao contrario do que a literatura refere, nomeadamente no estudo de
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Anderson & Doyle (2003), em que os fatores sociodemogréficos influenciam no nascimento
prematuro. No entanto, os fatores que podem estar na causa do nascimento prematuro nos estatutos
socioeconémicos mais baixos, podera estar relacionado concretamente com as dificuldades no acesso
aos cuidados de salde, baixos rendimentos e consequentemente a baixa vigilancia ao longo da
gravidez (Anderson & Doyle, 2003). Por outro lado, o nivel socioeconémico mais elevado podera
estar relacionado com as exigéncias que os cargos mais elevados acarretam profissionalmente,
acabando por desencadear niveis de stress mais elevados e consequentemente provocar 0 nascimento
prematuro. Como refere Martinet (2008), a ansiedade e o stress constituem-se como dois principais
fatores de causa de um nascimento prematuro, sendo os acontecimentos quotidianos em que a mulher

esta inserida geradores de stress.

Outra consideragdo neste estudo remete para os resultados do perfil desenvolvimental obtido
através da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, no seu quinto ano de vida, explorando o
perfil desenvolvimental e os fatores sociodemograficos, concretamente a profissdo e o nivel de
habilitacdo dos pais e das maes e a frequéncia de Jardim-de Infancia. De facto, tanto a profissao do pai
como a da mae, como a habilitacdo do pai e a da mée revelam-se fortemente relacionados com os
resultados na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, de acordo com a literatura que a
importancia da relacdo entre as caracteristicas individuais, ambientais ao nivel do desenvolvimento,
sendo que os estimulos ambientais exercem influéncia ao nivel das competéncias em determinada
faixa etaria (Wachs, 1984; Wohlwill, 1973; Yarrow, Rubenstein, Pedersen, & Jankowski, 1972, cit. in
Bendersky & Lewis, 1994). Assim no nosso estudo, constatamos que tanto a profissdo do pai como a
da mae, constituem-se igualmente significativas no Q.D, na subescala A (Locomocao) ou seja, ao
nivel da motricidade global incluindo o equilibrio, a coordenacdo motora e o controlo dos
movimentos, na subescala B (Pessoal-Social) com referéncia as competéncias ao nivel da autonomia
em atividades quotidianas, assim como o seu nivel de independéncia e a capacidade de interagir com
0s pares, e ainda na subescala F (Raciocinio-Pratico) nomeadamente na capacidade de resolucdo de
problemas praticos, ordenar sequéncias, compreensdo de conceitos matematicos basicos e questdes
morais (Griffiths, 2006). Estes resultados corroboram com a literatura, sendo que referem que as
criancas nascidas prematuramente revelam dificuldades linguisticas em particular no processamento
da linguagem e da fala e na capacidade de formular frases (Laménica & Picolini, 2009; Briscoe,
Gathercole & Marlow, 1998). Assim como apresentam dificuldades ao nivel da integragdo visuo-
motora, aten¢do, memoria, velocidade de processamento e funcdo cognitiva (Anderson & Doyle,
2003).

De acordo com a literatura, considera-se pertinente a interagdo entre as caracteristicas
individuais, bioldgicas e o ambiente social na qual a crianga est4 inserida (Bronfenbrenner, 1979;
Sameroff, 1986; Sameroff & Chandler, 1975, cit. in Liaw, Brooks-Gunn, 1993). Assim, neste estudo

constata-se a importancia da habilitacdo da mée, sendo que verifica-se que a mesma esta relacionada
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com o0 Q.D, e com todas as subescalas, nomeadamente a subescala A (Locomocéo) que remete para a
motricidade global incluindo o equilibrio, a coordenacdo motora e o controlo dos movimentos, a
subescala B (Pessoal-Social) nas competéncias ao nivel da autonomia em atividades quotidianas,
assim como o seu nivel de independéncia e a capacidade de interagir com os pares, a subescala C
(Linguagem) ou seja, ao nivel da linguagem recetiva e expressiva, a subescala D (Coordenagéo Olho-
Mao), nas competéncias relacionadas com a motricidade fina, a destreza manual e as competéncias
visuo-motoras, a subescala E (Realizagdo) quanto as competéncias visuo-espaciais incluindo a rapidez
de execucdo e a precisdo e a subescala F (Raciocinio-Pratico) nomeadamente na capacidade de
resolugdo de problemas préaticos, ordenar sequéncias, compreensao de conceitos matematicos basicos e
questdes morais (Griffiths, 2006). Quanto a habilitacdo do pai, também se verificaram de forma
semelhante as relacdes como na habilitagdo da mée, ou seja, subescala A, B, C, D e F, a excecdo da
subescala E (Realizagdo) que ndo se encontra relacionada, e que diz respeito as competéncias visuo-
espaciais incluindo a rapidez de execucdo e a precisdo (Griffiths, 2006). Ainda no que diz respeito as
habilitacdes dos pais e das mdes e quanto a prevaléncia de criancas com Q.D <85 e >86,
nomeadamente a prevaléncia de Q.D <85 constatamos que as maes com niveis de habilitacdo mais
elevados (e.g. grau de licenciatura, mestrado, doutoramento, bacharelato, 12° ano e nove ou mais anos
de escolaridade) tém menos criancas a obter Q.D <85 quando comparadas com o0s pais. Relativamente
ao predominio do Q.D >86, verificamos que as maes com niveis de habilitacdo mais elevados (e.g.
grau de licenciatura, mestrado, doutoramento, bacharelato, 12° ano e nove ou mais anos de
escolaridade) tém um maior numero de criancas a obter um Q.D >86 comparativamente com os pais.
Estes resultados, vém corroborar com o que foi dito anteriormente, nomeadamente a importancia do
meio educacional e social para resolver as dificuldades, de modo a que a condi¢do biol6gica ndo seja,
necessariamente equivalente ao aparecimento de perturbaces ao nivel do desenvolvimento (Wilson,
1985).

Verifica-se que as habilitagbes da mde tém impacto mais significativo no perfil
desenvolvimental das criancas, no sentido em que esta tem um poder importantissimo na educacéo dos
filhos, sendo o seu estilo educacional mais significativo. A mde constitui-se como mediadora do
desenvolvimento, perante a possibilidade de maior tempo de interacdo com o filho, assim como pode
decidir quanto & aquisi¢do e disponibilizacdo de material educativo estimulante, assim como o seu
grau de habilitacdo mais elevado, parece favorecer a estimulacdo cognitiva, e ainda ao nivel da
linguagem. Esta relacdo é consistente com a literatura em que salientam o papel crucial do ambiente
social e educacional de cada familia, nomeadamente a estimulagcdo e interacdo com os pais e
cuidadores, que constituem-se como condutores significativos do desenvolvimento mais do que a
condi¢do organica e neurologica precoce (Gorski, 1983, cit. in Barros, 2001), ou seja, “O educador ¢é
inevitavelmente um modelador do cérebro” (Spinelli, 1990, p.81). De salientar o estudo de Bendersky
& Lewis (1994), o qual considera o nivel educacional e ocupacional dos pais e das mées, o contexto

familiar, as oportunidades de estimulacdo socioemocional e o0s recursos fisicos existentes, como 0s
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principais responséveis para determinar o risco ambiental, tendo em conta que o impacto do risco
familiar em conjunto com as caracteristicas individuais das criangas, contribuem negativamente para o
seu desenvolvimento.

Neste sentido, ainda foi analisada a importancia da frequéncia de Jardim-de-Infancia no perfil
desenvolvimental, sendo que ndo constatamos diferencas significativas. Uma possivel explicacdo para
0 mesmo podera estar relacionado com o que foi referido anteriormente, isto é, a estimulacdo que as
criancas recebem em funcdo do nivel de habilitagdo mais elevado dos pais e mdes, reforcara a
estimulacdo adequada ao nivel do desenvolvimento.

Acerca da caracterizacdo dos dados sociodemograficos dos pais constatamos, a existéncia de
relagdo entre a habilitacdo e a profissdo do pai e da mae, isto €, pais e mdes com habilitacdes elevadas
(e.g. grau de licenciatura, mestrado, doutoramento, bacharelato) estdo implicados em profissdes de
grau mais elevado (e.g. grandes empresarios, dirigentes de empresas, professores). Enquanto pais e
maes cujas habilitacBes sdo mais baixas (e.g. escolaridade superior a quatro anos e inferior a nove
anos), possuem profissdes de nivel mais baixo (e.g. técnicos administrativos, operarios-semi-
qualificados). No presente estudo, a generalidade dos pais envolvidos, apresentam-se nos niveis mais
baixos quanto a habilitacdo e consequentemente na profissdo. Constatamos que o grupo dos pais das
criangas presentes neste estudo, caracteriza-se pela homogeneidade em relacdo a profissdo do pai e da
mae, e ainda da habilitacdo do pai e da mée. Esta caracterizagdo sociodemografica vem corroborar
com a zona geografica do presente estudo, sendo que para além do mesmo ser realizado na regidao
norte do pais, a mesma € assinalada pelo predominio da atividade fabril e a consequente baixa
qualificacdo dos operarios, verificando-se a prevaléncia de niveis mais baixos de profissdo e de

habilitacdo.
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Capitulo V: Concluséo

Como principais contributos do presente estudo, salientamos o facto da duragdo do
internamento e o nivel de habilitacdo, principalmente da mae, estarem fortemente relacionados com o
perfil desenvolvimental dos filhos. Assim como os fatores sociodemogréficos, profissdo e a
habilitagdo dos pais e das maes, ndo se constituirem como preditores para o nascimento prematuro.

Tendo em conta, a existéncia de relacdo entre a duracdo do internamento e o perfil
desenvolvimental de criancas que nascem prematuramente, importa referir a importancia da UCIN,
sendo que esta constitui-se como promotora do desenvolvimento. As técnicas utilizadas para a
manutencdo das condicdes vitais dos bebés sdo cruciais, contudo estas técnicas caracterizam-se por
serem invasivas, acabando por comprometer o desenvolvimento destas criancas a médio e longo
prazo. A verificacdo neste estudo, da importancia dos fatores sociodemograficos e o impacto no perfil
desenvolvimental, remetem para a importancia que o ambiente exerce sobre o desenvolvimento. A
influéncia que os principais cuidadores, mais concretamente os estilos educativos parentais, assentes
em determinadas ideologias, assim como os recursos disponiveis (econémico e educacional), e a
participacdo em contextos promotores de desenvolvimento, influenciam o processo de
desenvolvimento das criancas. Neste sentido, e de acordo com o Modelo Bioecoldgico de
Bronfenbrenner (1979), torna-se fundamental ter em conta as caracteristicas das criangas e dos
contextos no qual a mesma estd inserida, mais concretamente com os quatro tipos de sistemas
(microssistema, mesosistema, exossistema e macrossistema) que este mesmo modelo defende, a par
das caracteristicas fenotipicas e genotipicas, dos processos proximais e da dimensdo temporal.

Este estudo revela-se de elevada pertinéncia, no sentido em que do mesmo resulta o perfil
desenvolvimental de criangas que nasceram prematuramente, e que se encontram no seu quinto ano de
vida. Tendo sido possivel explorar os fatores de risco bioldgico que estdo diretamente relacionados
com os fatores de risco ambiental.

A realizacéo destas avaliagOes ao nivel do desenvolvimento, sdo pertinentes no sentido em que
permitem tomar decisdes no acompanhamento longitudinal destas criangas, entre a equipa
multidisciplinar. Possibilitam compreender a complexidade inerente & prematuridade, sendo que nos
primeiros tempos de vida estas complicacdes estdo fortemente relacionadas com problemas do foro
médico, e com o passar do tempo denotam-se as influéncias do ambiente e as suas implicagdes no
desenvolvimento. Sendo possivel orientar a intervencdo em dois sentidos: criangas e pais.

Em termos ideoldgicos e politicos, seria pertinente a sociedade preocupar-se com 0s principais
fatores que afetam ao nivel do desenvolvimento, sendo um tema de interesse para a sociedade. Desde
logo, seria pertinente disponibilizar mais recursos, ao nivel das a¢des de sensibilizacdo e prevencédo
dos fatores que potenciam a prematuridade, mantendo assim a populacdo mais informada e dotada de

medidas preventivas. E ainda disponibilizar equidade em termos de acesso aos cuidados de satde da
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rede publica ao longo da gestacdo, para que acompanhamento prestado se constitua promotor do
desenvolvimento favoravel intrauterino e ao longo do crescimento, sendo que se verifica a
discrepancia entre os diferentes niveis socioecondmicos e a sua influéncia no perfil desenvolvimental

das criangas que nascem prematuramente.

48



Capitulo VI: Limitagdes

A principal limitacdo associada a este estudo, prende-se com as normas de cotacdo da Escala
de Desenvolvimento Mental de Griffiths. A utilizagdo desta escala, apesar da traducéo e adaptacéo para
a populacdo portuguesa, segue as normas de cotacdo da populagdo briténica, sendo popula¢des
bastante distintas, o que trard implicacfes nos resultados encontrados. Neste sentido, os resultados
foram interpretados com ponderagdo, sendo que as caracteristicas da amostra em estudo, diferem
significativamente da populagdo britdnica. Verifica-se a importancia de investir na validacdo da
Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths, para posteriormente ser possivel realizar uma
avaliacdo mais precisa e rigorosa.

Outra limitacdo deste estudo diz respeito, a area de localizagdo de recolha da amostra. A
amostra € constituida por um nimero reduzido de criancgas que nasceram prematuramente face ao total
de nascimentos prematuros que ocorrem em Portugal Continental, o que limita a generalizacdo dos

resultados obtidos.
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Capitulo VII: Investigacdes futuras

Como sugestdo para futuras investigagdes, seria pertinente alargar a area de recolha de
amostra, de forma a podermos obter resultados ndo apenas de um Centro Hospitalar do Norte do Pais,
mas contemplando as trés principais regides de Portugal Continental: Norte, Centro e Sul. De forma a
constituir uma amostra estatisticamente significativa, e consequentemente a possivel generalizacdo dos
resultados.

Futuramente para além de analisarmos o perfil desenvolvimental através da Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths, seria pertinente incluirmos neste estudo, um instrumento acerca
da descrigdo do comportamento e do ambiente das criangas, por parte dos pais, como por exemplo o
Questionario de Comportamento da Crianca CBCL 11/, -5 (Achenbach, 2007), assim como o
Questionario de Rastreio do Ambiente Familiar dos 3-6 anos (Pessanha & Bairrdo, 2008). A
pertinéncia da inclusdo destes instrumentos, prende-se pelo facto de algumas informagdes recolhidas
junto dos pais serem realizadas no momento inicial da avaliacdo, as quais sdo registadas nos
apontamentos do avaliador, sendo que a utilizacdo destes instrumentos permite obter as informacdes
dos pais, de uma forma mais clara e precisa acerca das criancas.

Seria ainda pertinente, a continuacdo e manutencdo do acompanhamento destas criancas que
nascem prematuramente, no sentido de alargar a amostra, e perceber as implicagdes que os fatores de
risco bioldgico e ambiental exercem sendo que o ambiente tem um papel fulcral e decisivo ao nivel do

desenvolvimento das mesmas.
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Anexo 1.
Escala de Graffar Adaptada (1990)

i m
Graus

Origem do

Rendimento Familiar

Grandes empresanos; Licenciatura; Lucros de empresas, de Casa ou andar  luxuoso,

Gestores de topo do sector publico e privado (> de Mestrado; propriedades; espacoso e com maximo de

500 empregados); Doutoramentao. Herancas. conforto.

Professores universitarios; 1 1 1 1

Brigadeiro, general, marechal;

Profissfes liberais (curso superior);

Altos dingentes politicos.

Médios empresanos; Bacharelato. Altos vencimentos e Casa e andar bastante espacoso

Dirigentes de empresas (= de 500 empregados); honorarios (= 10 vezes o e confortdvel.

Agricultores e proprietarios; salario minimo nacional);

Dirigentes intermédios e quadros técnicos do 2 2 2 2

sector publico ou privado;

Oficiais das forcas armadas;

Professores do ensino basico e secundario.

Pequenos empresarios (£ de 50 empregados); 12° ano; encimentos certos. Casa ou andar modesto em bom

Quadros méedios; 5 Move ou mais anos 5 3 estado de conservacéo. 3

Médios agricultores; de escolandade.

Sargentos e equiparados.

Pequenos agricultores e rendeiros; Escolaridade = 4 Remuneragfes = ao Casa ou andar degradado.

Tecnicos Administrativos; anos e < 9 anos. salarno minimo nacional;

Operarios semi-qualificados; 4 4 Pensionistas ou 4 4

Funcionanos publicos e membros das forcas reformados:

armadas ou militarizadas. Vencimentos incertos.

Assalarniados agricolas; Escolandade <4 Assisténcia (subsidios). Improprio (barraca, andar ou

Trabalhadores indiferenciados e profissdes ndo 5 anos; 5 5 outra); 5

classificadas nos grupos anteriores. Analfabetos. Coabitacdo de varias familias em
situacdo de promiscuidade.
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Anexo 2.

Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths (Griffiths, 2006)
Caderno de Registo

Griktiths

Escalas de Desenvolvimento Mental de Griffiths
Para avaliar bebés e criancas dos 0 aos 8 anos

Telefone:

Examinador: . .

Enviado por:

Data da 12 avaliagdo: ano més dia
Data de nascimento: ano més ___ dia

ldadecronolégica: .. a0  mé  dia

Idadena1avaliagdo . meses . dias

meses

Copyright © 1996 mmmhmmmmmm
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Copyright da edicdo Portuguesa & 2008 by CEGOC-TEA, Av. Anionio Augusto Aguiar, 21, 2° 1050-012 Lishoa. Todos os direios reservados,
Adaptagio portuguess: Carlota Ribeiro Ferreira, Inés Torres Carvalhdo, mmwsal.mdswom Solange Ferreira Fernandes
(Tutoras reconhecidas pela ARICD). smuormcssocmmmm &

Edicdo portuguesa publicada com wammwmmmomammhmmmmmumm
© The Asscciation for Research in Infant and Child Development.

indsh Legal: 272928/08
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KESUILdU0S DIULUS

Subescalas A a C: Percentis

60.0 |

55.0
50.0 |-
45.0
40.0 1
35.0

300 [

25.0 i

20.0 ==

15.0

e R i i - e 80.0

S5 I o8 PENE) S LB G "cal S - g~ > SR B e i - s O . 75.0
SubescalaA -~ .
e — 5.0
B - 60.0

SUbescra!amC

24.0

30.0 36.0 420 48.0 54.0 60.0 66.0 72.0 78.0 84.0 90.0 96.0

Idade em meses
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Nome: Data de nascimento:
Gestacgo: Peso 3 nascenga: Parto:
Posic3o na fratria: Idade dos irmdos:
Nome da Mae: Nome do Pai:
fdade: __ Nacionalidade: ldade: — Nacionalidade:
Profiss3o: Profissdo:
Dados relevantes da histéria da crianca:
Motivo do pedido de avaliagdo:
Visdo: Audic3o:
Sumario dos resultados da avaliacdo
Subescalas A B c D E F |

Seccdo | (meses)”

Seccdo li (meses)

Secgo i (itens x 2)°

Seccdo IV (itens x 2)*

Totais dos resultados brutost
das Subescalas

Percentil

Intervalo de confianca

Nota Z

Idade de Desenvolvimento/
/Mental (meses)

Data da avaliagdo

Idade cronoldgica

Idade Mental Global

QG- Quociente Geral #

Observagdes clinicas/ comportamento/ diagnéstico:

* Utilizar a Idade Mental (IM) em meses para as Secgdes | e Il;
ltens x 2 para as Seccoes Il e IV.

+ Adicionar os "meses" de IM para as Seccdes | e |l

aos "itens x 2" para as Secgoes i e IV.

#Obtém-se o resultado bruto do QG fazendo a média

dos resultados brutos das 6 subescalas.

Copyright € 2008 by CEGOC-TEA.
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Seccéo It

1;;"‘;“ Subescala A o Subescala B o Subescala C 5
ade 2 - 3 $
em meses (aprox) Locomogado £ Pessoal-Social - Audicdo e Linguagem =
T : 2 ~_ |otha momentaneamente .
s Em dectbito ventral, levanta o queixo. 4 pora uma pessoe. 5 Assusta-se com 0S sons.
%;;naﬁ_m?spsasnﬁos 9 | Acaima-se quando lhe pegam 2o colo. 2  |Escutaumasineta.
m&g 350Y venlcal 3 B Gosta do banho. Emite sons para além do choro.
Dd pontapés vigorosamente. 4 | Reconhece visualmente a Mae.
E Em decubito ventral, levanta a cabega. 5 Segue uma pessoa com o olhar.
1 7 =
Moo activola) no banho 6 |[som | Atentofa) 2 mésica.
Rola de um dos lados para trés. 7 | Vocaliza quando the falam. 7 |Procura 0 som com o olhar.
Costas firmes, quando ofa) Sorri ou emite um SOM em resposta 20 : 7
2 seguram sentago(a). 8 | olhar do examinador. 8 : Procura 0 som cofn movimentos da cabega.
Em decdbito dorsal, levanta a cabega. 9  |Amigével com estranhos. Ri-se alto.
Em decibito ventral, levanta a cabeca ressa duas ou mais emogdes P = ,
10 Jeos memz_ iy 10 Eewconhedveis - p.e., prazer, medo, Conversa” (balbucia) com os outros.
3 - tristeza, angustia ou iitac3o. - = =
Mantém continuamente a cabega direita. 41 | Para de chorar quando the faiam. mﬂ‘"‘em{“ ou para de chorar quan
= 5"; sdg:]m.doml. levanta a cabeca 12 o se quando brincam com ele(z). z ;ﬁ;?neta a cabeca em direcca
Reacco de gatinhar - 1: | Olha para 3 imagem o espelho - 1
4 Levanta os joelhas, etc. 13 | Olha para a sua imagem. Produz 4 sons diferentes.
Resiste quando o adulto, 2 brincar, Ine tenta =
14 |tirara aggola Escuta o diapasdo.
15 n“;nf_’e“ para 3 pessoa que Ine fola 45  |Reage quando ofa) chamam.
S Segura uma colher. 46 |Menipula asineta.
Movimentos antecipatdrios quando alguém =3
5 Movim g = : 17 | faz mencso ce Ine pegar. Procura chamar a atencgo.
48 |Senta-se sozinho(a) por pouco tempo. 48 |Distingue estranhos de famiiiares. 1§ Balbucia 2 silabas.
Reacgao de gatinhar - 2: Roda sobre si | Esta atento a0 ambiente que ofa) rodeia ¥
19 | mesmola) (pivoting). b3 mesa, 3 espera que ofa) dlimentem. 49 |Escutaas conversas.
Reaccdo de gatinhar - 3: Tenta gatinhar | Manipula uma chévena ou colher,
6 28 |energicamente. | brincar.
5225’039“?;:’}“’ Ve““' para decibito Zanga-se se Ihe tiram um brinquedo.
Reaccio de gatinhar - 4: Faz alguns 3 R
progressos para 3 frente & pmguuis. Segura e mordisca biscoitos, bolachas, etc. i
7 { Reaccao de andar - 2: um pé em frente | Mostra interesse por criancas
do outro. 23 | pequenas além dos irmaos.
Ajuda a segurar a chavena ou a caneca R
24 para beber. &
8 Bebe por qualquer chévena ou caneca T %
26 |levada junto 2 sua boca. 26 1} Reconhiece 0752t ome-
Reacco de gatinhar - 5: Rasteja com : 2l Conversa quando ests sozinhofa)
27 | as maos e com os joelhos. i) £xca->= pars que Bue prgenr ou 3 descansar. .
B
3 Come. os dedos R :
e bt -I Absns 2 cabegs para dzer Nao™
Pega e bebe, sem auda, = X
29 po?uma caneca de bebe com lampe - Diz 2 paves caee
30 r: wpebom - 2:Som Nam-;a : ” Vacaizs QEadic Towe TESCE
31 |Dé “misvnhos”. &2 Doy Teses Taoas.
|| Brinca com os cutsos, Smeds jugos ;
0 ctivos s Smple \ 3 el
33 Brincs com 3 chdvera 2 ocher T o gt 33 j:\:'r:v‘n:; T b
34 LAcess aoms & Jhm: ez ey
= ‘ 35 wemiics 2 soecs
Meses de Créca: Meses e Otdlie | 35 e 73= wizses de Credito: (____ /35)x 12=

by CE

4 Copyrignt = 2002
Proibida a reprodu:
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| Primeiro Ano

Mostra preferéncia por uma m3o.

Encaive: () - i

oo ]
Meses de Crédito: ( /35)x12= |

Empurra carrinhos enquanto brinca. 34 ?:;:;g&:: i
Repde 2 cubos na caixa,
3 Segura quatro cubos a0 mesmo tempo. 35 |quando encorzjado(a).
e
Secgao I: D Secypo k£

Total ltens = :l
Meses de Crédito: (_ /35) x 12=

Subescala D F Subejscala E g NOTAS E COMENTARIOS
Coordenacao Olho-Mao il Realizacdo
4 |Sesve uma luzem movimento. 1 ggﬂ:::"g:azomsnséo 30 dedo
Fixa por momentos a argola de guizos Reacgao ao Papel - 1: Movimentos
2 |(ou brinquedo). 2o generalizados.
3 Fixa a argola de guizos, parada. 3 Faz movimentos enérgicos com os bracos.
Segue a argola de guizos em movimente 4 |tevoamaosboca. [R]
4 horizontal.
1 i iment
5 \SI:%; f argola de guizos em movimento 5 |Agarra uma vareta.
6 Desvia o olhar de um objecto § |Brinca com os dedos da méo.
para outro.
1 iz0s em movimento Reaccdo a0 Papel - 2: Abana 3 cabega
7 gﬁéu“ﬁ s argola de guizos em movim 1| ioosamens.
8 Otha para objectos puxados por um fio. g |Resisteaque Ihe tirem a vareta.
9 Agarra a argola quando Iha ddo. 9 Olha para a caixa amarela que estd na mesa.
10 |Explora um ambiente novo com o olhar. :;;;an::—oc.ubo colocado naslia 3G
41 |Alcanca a argola e agarra-a. Mostra interesse pela caixa amarela.
=42 |Levaaargolaaboca. Larga um cubo para agafrar outro.
13 Estende a mao para a argola a baloigar. 13 Reaccdo ao Papel - 3: Retira-o.
Agarra a argola 3 baloicar. Apanha um cubo ou brinquedo da mesa.
14
15 Explora a superficie da mesa com as maos. Segura 2 cubos.
46 |Brincacoma argola de guizos. Manipula um cubo ou brinquedo.
47 |Alcanca e agarra o fio. 47 |Asgamaa caixa de cubos.
48 |Procuraum brinquedo caido. ;a;?p:g la)rinqu?do ou um cubo de uma
49 |Bate comum objecto contra outro. 19 Reaccdo ao Papel - 4: Alcanca-o e apanha-o.
Segura na argola pelo fio. | Manipula 2 objectos 30 mesmo tempo.
20 20
Qiha para os rabiscos feitos pelo Reaccao ao Papel - 5: Brinca, rasga,
21 |examinador. 21 |amachuca.
Esboco de presns3o com o polegar Levanta a chavena voltada sobre
22 e oindicador. 22 1o brinquedo.
Baloica a argola pelo fio. 7 | Larga um cubo para agarrar um terceiro.
23 7L
Preens3o fina. 24 |Agita a caixa amarela.
interessa-se pelo carro de brincar. =] 25 |{Levanta a tampa da caixa de cubos.
Gosta de pegar em brinquedos pequenos. 26 |Encontra o brinquedo debaixo da chavena.
"Atira" os brinquedos. 27 |Tentatirar os cubos da caixa.
28 | Oposicio completa do polegar. 28 |Sesura o terceiro cubo.
Pega no ldpis como se fosse riscar 2 Bate com um cubo no outro X2
29  |no papel. 29 | (por imitaco).
30 |Aponta com o indicador. 30 |Manipula 3 caixa, a tampa € os 2 cubos.
Puxa a argola ou um brinquedo pelo fio, Tira os dois cubos da caixa
31 enquanto brinca. 31 (com demonstrag3o).
= Desembrufha e encontra um brinquedo
32 Faz algumas marcas no pape! com um ldpis. 325 s cubo.

Copyright © 2008 by CEGOC-TEA.
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Seccdo li:

2*Ano Subescala A & Subescala B o Subescala C g
i 3 - " &
em .}g&% Locomocdo = Pessoal-Social = Audic3o e Linguagem
1 Sobe para uma cadeira baixa. 1 Bate palmas por imitacao. 1 Diz 4 palavras.
i A brincar, poe € tira objectos Y .
13 | Anda sozinfo(e). 2 | ggrfgro mfna'zhgs}ena. o 8§ Diz S:palaras.
Colabora 3 vestir-se - bragos R] 3 |identifica 3 objectos.
10 casaco, eic.
L 4  |Obedeced ordens simples - "Dé-me & 4 |Diz 6 ou 7 palavras.
a chdvena", etc.
5 |Segura uma chivena para beber. = | Gosta de ver o fivio de imagens.
15 | Consegue andar para trés. 6 | Tenta rodar a maganeta ou puxador. 6  |identifica 4 objectos.
7  |Sobe para uma cadeira e fica Id de pé. ; - | Mostra 0s sapatos. 7 Diz 9 palavras.
16" 8  |Sobe e desce escadas. = 8 | Usa uma colher; entorna um pouco. = B |Nomeia 1 objecto.
" i fi balbuciada:
Qg‘ga ﬂ%‘-?'? trds, puxando um brinquedo Gosta que um 2dulto the mostre um livro. {: &Eg.l,o,:f:spames ca'a[::;' 2
17 Consegue sentar-se sozinho(a) 2 mesa. 10 |ldentifica 1 parte do corpe na boneca. 40 |Nomeia 2 objectos.
18 Higiene - D4 sinal quendo a fraldaestasu.| | 11 |Diz 12 palovas.
19 42 {Usabema colher. 42 | Diz 20 ou mais palavras.
D4 um pontapé na bola (bola de ténis). 43  |Manipula bem a chévena (meio cheia). 43 |identifica 5 ou 6 objectos.
20
44 |Movimenta-se nas escadas sozinho(a). 414 |Consegue abrir uma porta. 14  |Faz combinacdes de palavras.
21 45 |ldentifica 7 objectos.
22 Identifica 2 partes do corpo na boneca. Escuta histérias.
16
23 = ; 8
47 |lidentifica 3 partes do corpo na boneca. 47 |Nomeia 3 objectos.
24 - -
Salta de um degrau - com os pés junlos. - | Colabora activamente a vestic-se 18 |identifica 8 objectos.
€ 3 despir-se.
m comowum ;nmf: Stk 19 |identifica 4 partes do corpo na boneca. Nomeia 4 objectos.
Arruma os brinquedos ou objectos, 8 .
20 quando encorzjado(a). Nomeia 5 objectos.
94 |Amesa pedepdlomenos2coisas [ Diz frases de 4 ou mais sflabss.
* |pelo nome. ;
22 Comeca a cooperar na brincadeira
com outras criangas.
. |Amess, usaacohereogafo %
£  lem conjunto, sem gjuda.
Secgdo Il: A Secggo Il: B Secggo II: C
—— —— oattens=[ ]
Meses de Crédito: (____/19) x12= l Mes&sdeCrédito:(_/23)x12=| l Meses de Crédito: (____ /21)x12= I "I

'Nola:Consuuarasinsmx;csdcadministraﬁodosl(mAlMeBlIzs.quecmamdoanldaBdadeoaamhivnenmmanaldeGﬁfﬁmsdasnaoszm
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egundo Ano

Subescala D g Subescala E g Objectos
Coordenagao Olho-Mao = Realizagdo =
Faz rolar a bola enquanto brinca. Encaixe: O oM. TxZ Identificado Nomeado
BT S GG | |Fo s ctbos s =
: Puxa 0 pano para alcangar o brinquedo. ,Encaixe;[:]. ' 1x2 Colher
Rabisca com alguma agilidade. Enmixe:O o @. Escova
Brincadeira w“w o canay 5 |Repbeatampa na caixa. Carro
P encaive:[J(O A = Boneca
encaiee:(O) /[ ] @ ez Chévena
g e JOAQ TxZ Meia
Diverte-se rabiscando vigorosamente. 9 : Poe 2 cubos numa caixa e tapa-a. Cubo
-3 0 |EceTJOAG: TOTAL
Deita 4gua de um recipiente para outro. 2 F.r-mi:ae:()/I::[(z)—uomrm:«,;ao.m
Torre de 5 cubos. 12 |Encae: (DO @ - com rotagho.
e setioncobialees 13 || Poe 2 cubos em cads cabxa Controlo dos Esfincteres
Imita um rabisco circular. A | Encabxe: [](0) /@) - com rotacio. IEA (Ver Subescala B)
orieide & oubas: E ; W:DOA@-wmmw A - Controlo anal completo:

e

Atira a bola para um cesto.

16 Poe as tampas nas trés caixas com cubos.

A crianca controla geralmente o esfincter anal,
exceptuando um descuido ocasional?

| Comboto de tras (cubos). Dmmsca o brinquedo. Sim Nao
48  |Traco vertical. Enrosca o brinquedo.
Poe 9 cubos na caixa %e fasdon-a com
Traco horizontal. 3 1ampa num Maximo segundos o 2 g B
19 {Tempo. - Seg). B (;ontrolo vesical diurno:
A crianca normalmente mantém-se seca durante
o dia, ainda que ndo necessariamente 3 noite?
Sim Nao
Secgdo ll: D Secgdo Il: E Meses de Crédito - TOTAL: Seccdo Il
| woatens =[]
Msesde(:rédilo:(_/19)x12=| Meses de Crédito: ( ____/19)x12= I (Total itens / 101) x 12= meses
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cala C =
Subescala A & Subescala B g 's?bes . £
Locomog3o = Pessoal-Social Audicdo e Linguagem
il AT brinquedes quando a N 12 objectos. {
i | Salta 1 degrau - com 0S pés juntos. 1 o ;;:ad:r; inquedos qf i ¢ omeia 12 object
(D7 1:2]0] 1 Vocabulsrio em imagens (12).
2 mmm;&mwmm 2 |Sabe o seu nome proprie. | (Nota: Administrar 3p0s o item FILL10).
De joelhos, pde-se de pé 008 da em pequenas tarefas domésticas
3 sen£ 3 a]uda‘ziéaz n\éus.l>e 3 ?J’ando Ihe pedem. 3 | Define objectos pelo uso (2+).
Corre depressa dentro de casa A mesa, usa a colher € o garfo S
4 1 emd;epquenos espacos. 4 |om conjunto, sem gjuda. Descrigao da Imagem Grande: 6+ figuras.
i OEEA
5 Sg;\;gégsu: ‘fjﬁ::rs im bicos 5  |sabe o seu sexo. 2+ adjectivos ou advérbios.
Sobe escadas com um pé em @ 3 5 Fala bem fraces de 6+ sliabas.
6 cad degrau, sem 3poio - como um aduito. 6 |Brinca com outras criances. Al
2 oEER
Pedala num triciclo ou noutro = g
7 brinquedo com pedais. 7 Nomeia 18 objectos.
Cruza os pés e os joethos ouEa S ?mrmmmnm azul, laranja,
na posicao sentada. > SOZiM 8 rosa/lilas/roxo. castanho. relo.
= 3 = cinzento, preto.
: om S
9 i:z:« 35 mms. el:m,'??:. M30s € 2 cara, 9 [Repete uma frase de 6 silabas.
i o2
10 ggd;,,,mm“g;;""'“ sl Zm 10 |sobe a sua idade. 10 |compreensio (24).
41 |Define objectos pelo uso (6+).

Usa comrectamente 2+ pronomes pessoais
OU POSSEssivos.

Descricdo da Imagem Grande: 12 figuras.

Yocabuldrio em imagens (18:

2=

x2=

14 2
(Nota: Administrar ap6s o item FIL10).
Corre depressa no exterior. Veste o casaco sozinho(a). 15 |Opostos (2).
:
e s ol dps Escova 0s dentes, sem zjuda. 16 |Repete uma frase de 10 siabas.
Vai buscar um artigo no supermercado | Descric3o da Imagem Grande: 1+ frases
®
18 |Aperta fivelas de sapatos.
Secggo lll: B
Total tens = Total Itens =

DEFINE PELO USO (itens Cli1.3, ClIL11)
Assinalar se correcto

1.Chavena [] 4.Casaco [] 7Lapis [
2Faca  [] 5.Caro [ 8.Relogio []
3. Cadeira [] 6.Casa [] 9Chave [

CAIXA COM 18 OBJECTOS (ltens CliL.1, ClIL.7)
Assinglar_se o nome estiver correcto
Cadeia [] Gato [] Cubo [ Relégio ] 18ola  [] 6.Colher [ ".Péssaro [] 16.8ule/Chaleia [
Boneca [] Chavena [[] Moeda [] Chave [ 2.Sapato  [] 7.Flor ] 12.Chave [J 17.8andeira [m}
Bola [] Coher [] Faca [] Llipis [J 3Cio  [J 8.Cavalo [ 13.Chapéu-de-Chuva [] 18.Loja 0O
Cavalo [] Botio [ Garfo [] 4.Comboio [[] 9.Boné / Chapéu [] 14.Martelo [J 19-Carvinho de Mao []
Cio [J Camo [ Prato [] S.Rapaz  [] 10.Cama [] 15.Chévena [] 20.Coruja / Mocho []
3 Copyright © 2008 by CEGOC-TEA.
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- 8 ANOS

Subescala D a Subescala E o Subescala F g
D s o~ (11 o - Py
Coordenacgao Olho-Mao - Realizagdo o Raciocinio Prético =
T2 {1210} 2
1 | Constréi uma torre de 8+ cubos.® B 1 |Encaixe de 4 pegas: 50 segundos. 1 |identifica "dinheiro”, "moeda” ou " euro™.
® [T2]0] : : <&
2 | Copia um traco horizontal. 2 |Encaixe de 6 pegas: 50 segundos. 2 “845';"‘? de digitos (1)
Se; tenta cort os 3 Arruma 9 cubos na caixa 3 Compara o tamanho de dois circulos
gHIe dites0tta: 18l conat & poe a tampa: 50 segundos. ou cubos.
(010} [DJoRTx2] : i @
4 Enfia 6 contas. 4 Enrosca o brinquedo. 4 Memd"a g dfg'ws @
16 53 94
T2
5 Copia um circulo: Nivel 1. 5 Encaixe de 4 pecas: 40 segundos. 5 |Sabe o significado de "grande” e "pequenc”.
. o
| Dobr 20 melo um quadrada 6 |Encaixe de 6 pegas: 40 segundos. 6 |Contaaté a+.
de 10.2 cm de lado.
(010} respe
4 Enfia 11+ contas. Aunghe s e 7 Compara 3 altura de duas torres.
caixas e poe as tampas.
;
8 | Copia uma cruz: Nivel 1. 8  |Encaixe de 11 pecas: 60 segundos. Compara o comprimento de duas linhas.
; (0]O] X2
9 |Desenha 2 figura humana: Nivel 1. m:@:ﬁ LRI 9 |Conta 4 cubos correctamente.
- e todo dopopet O @ »
; 10 ; :ﬁ%ml;; E,?:g:e’: QLME,;‘IL;PQ,P;L_ 10  |Encaixe de 4 pegas: 20 segundos. Memoria visual (3).
(@ : 0]
Dobra em quatro um quadrado ou Arruma 9 cubos na caixa "
1 |dc10.2 cm de lado. ad =l poe a lampa: 35 segundos. 11 | Compara dois pesos.
0} Distingue entre "certo” € "erado”.
12 |Copia uma escada: Nivel 1. 42 |Encaixe de 6 pegas: 20 segundos. 42  |"E cerlo ou errado magoar alguém?"
"E certo ou errado mentir a alguém?"
5 5 (DX 740} TxZ]
13 | Copia um quadrado: Nivel 1. 13 ggdsmzz‘s"b“ 2 b 43 | Conta 10 cubos correctamente.
oE
14 | Desenha uma casa: Nivel 1. 14 | Foz passar o comboio debaivo da ponte. 14 |Sabe quanto dedos ha em cads mao.
i ®:
15 | Copia um circulo: Nivel 2. 15 %dw e » 15  {7ire 0 cubo do meio.
16 Enfia 11 contas de acordo ® 16 Padrao de cubos n° 5: 00 12 16 Memoéria de digitos (4} @
com o padrdo. 50 segundos. 3729 5816 4-9-5-2
Constréi um arco com Irés caixas 010}
17 | Copia 6+ letras. B e tampas, segundo 0 modelo. 17 |Conta 15 cubos correctamente.
om PN
: O que & que custa mais dinheira? - Nivel 1.
48 |Tesoura: Corta uma tira fina de papel. 18 |Encaixe de 11 pecas: 40 segundos. 18 de treino: "Uma bicicleta ou uma bola?"
Item 1: "Um rel6gio ov um gefado?”
Seccgo lil: D Seccéo lil: £ Seccdo ll: F
Total itens = Total ltens = Total ltens =
xX2= X2= X2=
ENCAIXES 4 PECAS 6 PECAS 11 PECAS PADROES DE CUBOS N2 N°3 N°4 N°5 9 CUBOS NA CAIXA
17 TENTATIVA N " " 1° TENTATIVA # b " " 1° TENTATIVA "
2° TENTATIVA| " N " 2° TENTATIVA *
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Sec¢ao v

Subescala A g Subescala B a Subescala C a
Locomogao = Pessoal-Social & Audicgo e Linguagem =
1 |Sobe escadas a correr. 1 Zim;&?ga?ﬁeggd& 1 |Compreensio (4+).
(DA Tx2 :
2 |Salta 3 degraus - com os pés juntos. 2  |Enche um copo com dgua da torneira Fala bem, com frases de 10+ sflabas.
ou da garrafa, sem ajuda.
Lava e limpa as maos e a cara,
sem djuda.
®EEa LT 40}
Empurra 1 cubo ao pé-coxinho. 4  |Semelhancas (1).
. . Nomeia 10 cores: Z
"Trota" com um passo firme e ritmado, . 5 Listar: 5 azul, laranja,
a volta do recreio. rosa/lilés/roxo, castanho, verde, amarelo,
cinzento, preto.
Lo}
Sabe a sua morada. 6 |Diferencas (2).
R 30]
8 | Come sozinho(a), sem gjuda. 8 |Semelhangas (2).
R] R 40
9 | Poe a mesa com alguma supervis3o. 9  |Diferencas (3).
2 R 30
e 10 |Semelrancas (5.
- = 4. |Descricdo daimagem Grande:
F1  |Tem um amigo preferido na escola. 11 3 frases descritivas.
12 |sabe a sua morada completa. 12  |Repete uma frase de 16 silabas.
43 | Sabe a data do seu aniversdrio - 1.
Equilibrio estatico 2: conse; e
equilibrar-se num s6 pé por 20+ segundos.
15 Descricdo da Imagem Grande: 4+ frases
" | descritivas.
16 |Compreensdo (6+).
17 |Diferengas (4). -
, |Usa correctamente 6+ pronomes pessoais | .
- {ou possessivos.
Salta depressa 4 corda: 12+ saltos o PGe 2 mesa, sem ajuda ou supervisio, = N d
|- alternando os pés. 19 lemtodasas mm’;’;’ e 19 |Diferengas (5).
{sala bem 3 corda: 12+ saiios - OIER $ >
| com os pés juntos. 20 |Sabeadata do seu aniversario - 2. 20 {Opostos (3).
Seccdo IV: B Seccdo IV: C
Total itens = Total itens = Total tens =
X2= x2= X2 =
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- 8 ANOS

Subescala D a Subescala E a Subescala F o
S . ~ S - 3 ey <
Coordenacgdo Olho-M3o o Realizacdo = Raciocinio Pratico .
2730
1 [Copia 10+ letras. 1 :?]drio dedg‘s‘bos f° 5 oem 1 |Sabe quantos dedos ha nas duas mdos.
o ®: ®:
2 |Copia 6+ nomeros. 2 g&?‘e&b"s n°3: > 2 | Contagem decrescente a partir de 10.
0]
3 |Escreve o seu primeiro nome. 3 Qrp“;;z ;;:;)ba?szgas?e:ux: Py 3 | Distingue entre "manha" e "tarde".
¢
0 gﬂe aggs ma'i,sddeprzssa" 3)
z m e 3 cofrer ou um cio
4 |Copia uma cruz: Nivel 2. 4 |Padrdo de cubos n° 4 4 sk
50 segundos. 2 Um pdssaro a voar ou um avido?”
3. "Um carro ou uma bicicleta?”
o, OB
5 Copia um triangulo: Nivel 1. ; Com unmdzln sulmp"%?fm o icaas: 5 Sabe 6 dos 7 dias da semana.
0] L7301
: 1 O que € que custa mais dinheiro? - Nivel 2.
6 | Desenha 3 figura humana: Nivel 2. 6 gncalxe ge 4 pegas: 6 | Bxemplo de treino: "Uma bicicleta ou uma bofa?”"
SCEDACOS: Item 2: "Um sumo ou uns sapatos?"
Padrdo de cubos r° 3¢ [0Z730]
7 |Desenha uma casa: Nivel 2. 7 | wﬁf@ i 7 | Contaaté 30.
Padr3o de cubos P 2: (02730} I
8 | copia 24+ letras. 8 |x seg:‘%os i 4
(027 40
Sabeosig:’;iﬁ(zdode “direita” & "aquelga" (6+)
5 i 1. Mo direita 5. Mo esquerda
9 | Copia uma janela: Nivel 1. 9 ggds‘ggl;‘;ﬁb"s 3 9 | 2 Orchaesquerds 6. Orelha direita
: 3. Pé direito 7. Pé esquerdo
4. Olho direito 8. Olho esquerdo
10 |Copia um losango: Nivel 1, mw £
5 . o8 2
11 |Copia 9 nimeros. i1 iaodw o4 Sabe o significado de "comprido" e "eurto”.
Dias ;ia seg;ana (2+).
i i - Ni Encaixe de 11 pecas: "Qua € 0 dia a seguir a Terca-Feira?"
42 |Copia um tridgngulo: Nivel 2. 12 30 : 12 "Qual € o dia 3 seguir 3 Sibado?” i
"Qual € o dia a seguir a Segunda-Feira?"
0HE e O]
13 |Escreve o seu nome completo. 1 13 m e figuras geometricas.
o X2 @,
14 Copia um quadrados Nivel 2. 14 10 seg ndos.pa;as' 14 |Contagem decrescente a partir de 20.
Padtdo de cubos i 4: oom = S
15 | copia uma escada: Nivel 2. 15 30 segumdos. 15 | Conhece o significado de "pesado” e "leve”.
Arruma 9 cubos na caixa : ofs o i
16 | copia uma janela: Nivel 2. |e poe a tampa: 15 segundos. 16 |Sabe o significado de "alto" e "baixo".
< Padiio de cubos 1 3: ooE Meméria de digitos (5) N 4
17 |Copia um losango: Nive! 2. 17 |25 segundos. 17 164384 59274 92786
: Padrio de cubos 1 5: o8 20 18 Memstia e digitos em sentido inverso (3) ©
18 |Desenha a figura humana: Nivel 3. 18 |20 segundos. 186 725 4-93
Padrio de cubos o d: 103 20}
19 |Desenha uma casa: Nive! 3. 19 |20 segundos.
Padido de cubos ° 5: (08 20 -
20 |(Creditar 2 itens) (Ver DIIL.14 e DIV.7) 20 |15 segundos. Direccdo das setas (4).
Secgdo IV: D Secgdo IV: E Seccdo IV: F
Total ltens = Total itens = Total itens =
X2= X2 = x2=
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SUBESCALA C

IMAGEM GRANDE

1. Registo da Linguagem Verbal: Registe tudo o que a crianca disser.

2. Nomear Figuras N =
(itens Cill.4, Cll1.13)

3. Adjectivos e Advérbios N =
(itens CIIL5, CIV.14)

4. Pronomes Pessoais ¢ Possessivos N =
(itens CIll.12, CIV.18)

5. Frases descritivas com 6 ou mais silabas N =
(itens CIIL.17, CIV.11, CIV.1 5)

FRASES ESPONTANEAS

ltem Clll.6 6 ou mais silabas

item CIV.2 10 ou mais silabas

12 Copyright © 2008 by CEGOC-TEA.
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REPETICAO DE FRASES

ltem Clll.9  Repete frases de 6 silabas: cota positivamente com uma frase correcta.
1. "Eu tenho um gatinho".
2. "O T6 bebe leite".
3. "O gato tem rabo".

Item Clll.16  Repete frases de 10 silabas: cota positivamente com uma frase correcta.

1. "0 meu c3o € um grande amigo".
2."Levo o c3o a rua comigo”.

ltem CIV.12  Repete uma frase de 16 silabas: cota positivamente com uma frase correcta.

1. "Eu faco anos no Sabado e vou ter uma festa".
2. "Os meninos brincam no parque e depois vio para casa'.

COMPREENSAQ
(itens CI11.10, CIV.1, CIV.16)

1. "0 que deves fazer se te sentires cansado?"

2. "0 que deves fazer se tiveres frio?"

3. "0 que deves fazer se estiver a chover e tiveres de ir 3 rua?"

4."0 que deves fazer se quiseres ir a um sitio e perderes o autocarro ou a camioneta?"

5. "0 que deves fazer quando te sentes sozinho(a)?"

6. "Qual € a melhor coisa a fazer se estiveres a caminho da escola e descobrires que estds atrasado(a)?"

7. "0 que deves fazer se te perderes?"
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OPOSTOS
(itens CIlL.15, CIV.20)

1. "Um rapaz € grande, um bebé & e

2."0 carvao ¢ preto, a neve & "

3. "0 ledo é feroz, um carneirinho é ”

SEMELHANGCAS
(itens CIV.4, CIV.8, CIV.1 0)

Exemplo de treino:
"Sabes o que € a lua e as estrelas? Diz-me o que t€m de parecido, em que € que sdo parecidas. S3o as duas...?"

1. "Em que € que um péssaro e um avido sdo parecidos?"
2."Em que € que um €arro € um autocarro s3o parecidos?"
3. "Em que € que uma porta e uma janela s3o parecidas?”

4. "Em que € que uma caneta e um lapis s3o parecidos?”
DIFERENCAS

(Itens CIV.6, CIV.9, CIV.17, CIV.19)

Exemplo de treino:

"Sabes o que € uma mosca e uma abelha? No s3o iguais, pois ndo? Se ndo sdo a mesma coisa, em € que 3o diferentes?”
1. "Em que € que a manha e a noite sdo diferentes?"

2. "Em que € que o peixe e o cdo sdo diferentes?"

3. "Em que € que o sal e o agticar sjo diferentes?"

4."Em que € que um triangulo e um quadrade sio diferentes?"

5."Em que € que ganhar e perder ¢ diferente?"
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Resultados Brutos

Subescalas D a F: Percentis

100.0

95.0

60.0
55.0 |
50.0
45.0
40.0
35.0 [
30.0
250
20.0 [
15.0

e s L

60.0

~190.0
85.0
80.0
-175.0
—{70.0
-165.0
60.0

55.01
50.01
45.0
40.0
35.01

30.0
25.01
20.0
15.0

Subescala F

54.0 60.0 66.0

ldade em meses
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Subescala D

(8L°11a way)
[eandan odesy

(VLI '6'1Q ‘v1a “2€1a ‘62710 ‘12°1Q suay)
edueys ejod S0}19) (s0ds1qes) soyuasaq

(61°11Q suay)
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Anexo 3.

Parecer do Projeto de Investigacéo

0445_Mod_MCI

GOVERNO DE
? PORTUGAL | e el

Comunicacao Interna  r° 9/CES

Data 12.02.2014

Exm® Senhora
Para Directora Clinica

Assunto: Pedido de emissdo de parecer — Projecto Investigagao de Joana Martins de Sousa

3
»

Nos termos da reunido desta Comiss3o de Etica, dé-se conhecimento a V. Ex2 do parecer emitido no passado dia 8
de Janeiro de 2014:

Apreciado o pedido de realizacgdo do projecto de investigagdo intitulado “Prematuridade e
desenvolvimento: Caracterizagdo do perfil desenvolvimental de um grupo de criangas prematuras”,
apresentado pela aluna de mestrado em psicologia clinica e da salde da Faculdade de Educagdo e
Psicologia da Universidade Catdlica, Joana Martins de Sousa. A Comissdo de Etica em face das
informacBes constantes do processo, entendeu nada a opdr sob o ponto de vista ético, ao estudo
proposto, desde que na sua execugdo sejam cumpridos rigorosamente os principios aplicaveis da
Deliberagdo n2 227 da CNPD e se comprometa a entregar a esta Comissdo de Etica fotocdpias assinadas
dos formulérios de informagdo e consentimento esclarecido do doente ou do seu representante legal.

Com os melhares cumprimentos.

#YeN

Jodo Lima Reis
Presidente da CES

CES/mg
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Anexo 4.

Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

O Servigo de Neonatologia do Centro Hospitalar realiza o
seguimento de todos os prematuros nascidos com menos de 1500g e/ou menos de 32
semanas de idade gestacional. Desta forma € possivel vigiar e intervir precocemente em
eventuais dificuldades que possam surgir no seu desenvolvimento.

Atualmente, o acompanhamento destas criangas prevé a realizagio de Consultas
de Neonatologia Pré-termo com a seguinte periodicidade: 40 semanas, 1 més, 3 meses,
6 meses, 9 meses, 12 meses, 18 meses, 24 meses e posteriormente uma vez por ano. A
data, esta Consulta conta com o envolvimento da Unidade de Psicologia Clinica e de
Satide em colaboragéo com a Universidade Catélica, que € responsavel pela avaliacéo
formal do desenvolvimento entre os 30 e 36 meses e, entre 0s 4 € 0S 5 anos. (0]
acompanhamento do processo de desenvolvimento destes ex-prematuros podera ainda
incluir a caraterizagdo do seu comportamento entre os 3 e 5 anos, a avaliagdo das
competéncias pré-académicas no ano em que iniciardo a escolaridade obrigatoria e
ainda, a avaliagfio da adaptag#io escolar no 1° ou 2° ano de escolaridade.

Esta abordagem global e integrada dos aspetos clinicos e do desenvolvimento
das criangas é de primordial importancia para compreender melhor os fatores de risco
presentes, permitindo a implementagdo de Programas de Intervengfio Precoce
individualizados. Para além destes benificios diretos, contribui também para a melhoria
das praticas profissionais desta area de intervengéo melhorando os cuidados a prestar.
Por isso a sua participago é fundamental

Eu, abaixo assinado, 5
compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do trabalho a realizar. Foi-me
dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias tendo obtido resposta
esclarecedora e satisfatéria. Assim, autorizo a implementago destes procedimentos de
avaliagfo e, que os seus resultados possam ser partilhados com a comunidade cientifica.
Fui informado(a) também, de que a identidade do(a) meu(minha) filho(a) bem como da
respetiva familia, permanecerd confidencial, nos termos que a lei exige e foram-me
fornecidos todos os contactos para que posteriormente possa modificar, atualizar ou
retirar os dados.

Centro Hospitalar (dia) de (més) (ano)

Assinatura:

Pelos investigadores responsaveis,
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Anexo 5.

Resultados da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

Subescalas
Identificagao Q.D A B C D E F

AF 84 7 76 73 86 75 75
TR 7 81 79 75 92 93 75
DR 81 84 76 96 96 7 75
AM 86 84 82 98 86 82 83
BO 94 86 87 91 113 100 88
VA 64 44 55 87 75 47 76
CT 66 70 57 68 78 60 60
RT 65 93 55 66 47 60 67
DL 91 89 94 87 91 86 96
JL 93 89 94 92 85 100 96
MF 86 84 61 101 86 104 82
RR 85 76 65 91 88 94 96
MP 92 89 100 90 92 94 88
CM 94 87 100 106 85 94 93
EO 76 81 68 83 88 62 75
CO 79 81 68 75 88 91 74
JO 72 68 75 71 76 70 71
MR 102 89 96 106 101 135 86
AL 100 90 114 89 99 121 88
RC 79 88 92 79 80 60 75
LG 93 89 104 99 96 84 86
MG 94 89 104 100 9 78 100
AS 85 83 87 81 9 81 85
DS 71 70 57 57 71 9 7
GM 106 101 107 83 97 147 101
FM 101 96 108 86 99 113 103
AG 103 98 107 115 105 93 102
VS 98 98 107 80 103 102 97
AS 98 98 107 115 99 78 92
NA 83 94 96 61 71 90 84
LC 100 104 107 97 87 9 109
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GC
RP
MS
FM
LM

103
107
92
82
96

104
106
78
94
100

107
123
126
92

109

83
101
66
59
85

105
101
88
83
101

110
96
110
86
100

107
115
86
75
78

Q.D = Quociente de Desenvolvimento; A,B,C,D,E,F = Subescalas da Escala
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