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RESUMO

O nascimento prematuro é um problema de salde publica mundial por apresentar uma taxa
global crescente, elevado indice de morbimortalidade e alta probabilidade de seqlielas nos
recém-nascidos, além de gerar sobrecarga para a familia e a sociedade. As maes de recém-
nascidos pré-termos (RNPT) podem desenvolver estresse psicoldgico, ansiedade e depressao,
além de possivel prejuizo na qualidade de vida (QV). Este estudo tem como objetivo
comparar a QV de mées de recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso com maes de
recém-nascidos a termos saudaveis e avaliar o impacto da presenca de sintomas de depressdo
materna e comorbidades crbnicas desses recém-nascidos na QV destas maes. Este € um
estudo transversal realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia
(UFU), de novembro de 2009 a novembro de 2010, ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UFU. Participaram do grupo de estudo 152 mées de recém-nascidos pré-termos
com idade gestacional < 34sem e peso ao nascer < 1,500g. O grupo controle foi constituido
por 152 mées de recém-nascidos a termo (RNT) saudaveis com peso > 2,500g. O WHOQOL-
bref e 0 Inventario de Depressao de Beck (IDB) foram respondidos em quatro momentos apos
0 parto: na alta, 3 meses, 6 meses e 12 meses. Os escores dos instrumentos e as variaveis
clinicas e demograficas foram comparados entre os dois grupos e ao longo do tempo
(ANOVA, Testes de Tukey, qui quadrado, Kruskal Wallis e correlacdo de Spearman). As
caracteristicas demograficas foram semelhantes entre os dois grupos (p> 0,05), exceto por
pré-natal inadequado, parto cirdrgico e presenga de doencas maternas que predominaram no
grupo de mées de pré-termos. No momento da alta hospitalar, os escores do WHOQOL-bref
de maes de pré-termos de muito baixo peso foram menores (p< 0,05) que os do grupo
controle, principalmente nos dominios fisico (61,88 versus 69,63) e psicoldgico (66,44 versus
73,31). Seis meses apds o parto, a média dos escores das maes de pré-termos foram maiores
que as médias dos escores de maes de termos nos dominios fisico (71,81 versus 62,94) e
psicoldgico (71,75 versus 64,31), porém foi menor no escore total do WHOQOL-bref (61,47
versus 74,53). Maes de pré-termos referiram pior “percepgao de saude” do que maes de termo
(p< 0,05) no momento da alta hospitalar e trés meses apos o parto. Maiores escores do IDB
foram observados no grupo de estudo especialmente no momento da alta hospitalar (p< 0,05).
Né&o ocorreu diferenca significativa entre os grupos nos demais dominios do WHOQOL-bref
ou nos demais periodos estudados. No momento da alta hospitalar e trés meses apdés, a
hemorragia peri-intraventricular e hidrocefalia correlacionaram-se negativamente com o0s
dominios fisico e psicolégico e com o dominio fisico e meio ambiente, respectivamente.
Conclui-se que maes de recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso ao nascer apresentam
prejuizo na QV quando comparadas as mdes de recém-nascidos a termo saudaveis no
momento da alta hospitalar e com seis meses de p6s-parto, principalmente nos dominios fisico
e psicologico. Esse grupo também tende a apresentar maior intensidade de sintomas
depressivos no momento da alta hospitalar. Mées de pré-termos com hemorragia peri-
intraventricular ou hidrocefalia sdo particularmente vulneraveis ao impacto negativo na QV
no momento da alta e trés meses apos, respectivamente.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Sintomas depressivos. Mées. Recém-nascidos pré-
termos.



ABSTRACT

Preterm birth is a worldwide public health problem by presenting an increased overall rate,
high rate of morbidity and mortality of newborns with a high probability of sequelae, and
generates a burden on family and at society. Mothers of preterm infants may develop
psychological stress, anxiety and depression, and possible impaired of quality of life (QOL).
This study aimed at assessing and comparing the QOL of mothers of VLBW (very low birth
weight) preterms infants with mothers of healthy full terms and evaluates the impact of
symptoms of maternal depression and chronic comorbidities of the VLBW preterm infants in
the QOL of these mothers. This is a cross-sectional study was held from November 2009 to
November 2010, in the Clinics of Hospital of Federal University of Uberlandia after approval
by the Ethics Committee in Research of Federal University of Uberlandia. Study group
consisted of 152 mothers of VLBW preterm infants with gestational age <34sem and birth
weight <1.500 g. The control group consisted of 152 mothers of at healthy full terms with
birth weight >2.500 g. The WHOQOL-bref and the Beck Depression Inventory (BDI) were
completed in four periods after childbirth: the mother’s discharge, 3m, 6m and 12m. The
scores of the instruments, the demographic and clinical variables were compared between the
two groups over time by ANOVA, Tukey, Chi square and Kruskal-Wallis tests and Spearman
correlation. Demographic characteristics were similar between the two groups (p> 0.05)
except for the number of visits to prenatal care, cesarean delivery and the presence of
maternal diseases that predominated in the group of mothers of VLBW preterm infants. At the
time of discharge from hospital, the WHOQOL-bref scores of mothers of VLBW preterm
infants were lower (p <0.05) than those of the control group, especially in the physical (61.88
versus 69.63) and psychological (66.44 versus 73.31) domains. Six months after delivery, the
mean of the scores of the mothers of preterm infants was higher than that of mothers of
healthy full terms in the physical (71.81 versus 62.94) and psychological (71.75 versus 64.31)
domains, but was lower in total score of WHOQOL-bref (61.47 versus 74.53). Mothers of
preterm infants reported a poorer "health perception” than mothers of healthy full terms (p
<0.05) at the time of discharge from hospital and three months after childbirth. Higher BDI
scores were observed in the study group especially at the time of discharge from hospital (p
<0.05). There was no significant difference between groups in other domains of WHOQOL-
bref, or in other periods. At the time of discharge from hospital and three months later, the
presence of peri-intraventricular hemorrhage and hydrocephalus negatively correlated with
the physical and psychological domains and with the physical and environment domains,
respectively. It is concluded that mothers of preterm infants of very low birth weight show
impaired QOL compared to mothers of healthy full terms at the time of discharge from
hospital and six months postpartum, particularly in the physical and psychological domains.
This group also tends to presents higher intensity of depressive symptoms at the time of
discharge. Mothers of preterm infants with peri-intraventricular hemorrhage or hydrocephalus
are particularly vulnerable to the negative impact on quality of life at the time of discharge
and three months later, respectively.

Keywords: Quality of life. Depressive symptoms. Mothers. Preterm infants.
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Os avancos tecnoldgicos e cientificos na area da Perinatologia e Neonatologia nas
ultimas décadas, com destaque para o uso do corticoide antenatal, a terapia com surfactante e
a nutricdo parenteral, refletiram positivamente no aumento da sobrevivéncia de recém-
nascidos cada vez mais imaturos (ANDRADE; SZWARCWALD; CASTILHO, 2008). A
despeito desses avancos, altas taxas de morbimortalidade ainda é a realidade nas unidades de
terapia intensivas neonatais (CARAVALE; TOZZI; ALBINO, 2005; CARVALHO; GOMES,
2005; MARLOW, 2005). Exceto pelas malformacdes congénitas, 75% das mortes no periodo
perinatal (entre a vigésima segunda semana gestacdo até o sétimo dia de vida) e 50% das
anormalidades neuroldgicas estdo diretamente relacionadas a prematuridade (MARTIN et al.,
2007; PASSINI et al., 2010). A prematuridade também esta associada a internacoes
prolongadas e re-hospitalizacdes frequentes (HAYAKAWA et al., 2010) o que impde grande
sobrecarga emocional e financeira para a familia e os sistemas de saude publicos (BECK et
al., 2010; CARVALHO; GOMES, 2005; DROTAR et al., 2006; PETROU, 2003).
Acrescentam-se as altas taxas de partos prematuros em todo 0 mundo (8 a 12,5%) e estamos
diante de um grande problema de saude publica (McCORMICK et al., 2011).

E dificil avaliar todos os fatores que influenciam e sio influenciados pelo complexo
processo do nascimento do recém-nascido pré-termo (RNPT). O fato € que os Ultimos trinta
anos caracterizam-se por grandes mudancas na assisténcia obstétrica e neonatal com o
advento das unidades de terapia intensivas, o desenvolvimento de modernas técnicas de
suporte ventilatorio associado a disponibilidade crescente e diversificada de drogas no
tratamento de complica¢des clinicas neonatais, os cuidados simultaneos dos problemas, bem
como as novas praticas nutricionais e técnicas fisioterapicas que auxiliam no desenvolvimento
e maturacdo das funcdes vitais do recém-nascido pré-termo. O resultado é o aumento da
sobrevida de pré-termos extremos e portadores de malformacdes, antes consideradas
incompativeis com a vida (ANDRADE; SZWARCWALD; CASTILHO, 2008;
PROCIANOQY; GUINSBURG, 2005).

O aumento da sobrevida de recém-nascidos pré-termos muito imaturos contribui
significativamente para o aumento da morbidade na infancia, e questdes como a frequéncia de
reinternagdes, as complicagcdes, sequelas e a qualidade de vida (QV) passam a ser
preocupacles importantes. Estudo, realizado em Londrina (PR), envolvendo pré-termos
menores de 1.500g nascidos no final de dezembro de 2006 e acompanhados por seis meses,
observou incidéncia de 30,2% de reinternagdes, apesar da assisténcia dirigida da equipe na
alta, com destaque para afec¢des do trato respiratorio em 56,3% dos casos (HAYAKAWA et
al., 2010).
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No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente: 78,5/1000
(1980), 21,2/1000 (2005) e 19,88/1000 (2010). Entretanto, ainda é considerada elevada, o que
torna a situacdo brasileira preocupante no cenario mundial, ja que nos paises desenvolvidos,
esta taxa se encontra entre 3 e 10/1000 (IBGE, 2010; UNICEF, 2011). Enquanto a maioria
dos paises conseguiu a diminuicdo simultdnea da mortalidade po6s-neonatal e neonatal, no
Brasil prevalece o componente neonatal desde o final de 1980, correspondendo a 70% da
mortalidade infantil (FRANCA; LANSKY, 2008). Esse fato aproxima o Brasil do perfil de
mortalidade dos paises desenvolvidos, onde a mortalidade neonatal também é o mais
importante. No entanto, a magnitude da mortalidade neonatal no Brasil é alta (14,2/1000),
comparada a outros paises (EUA: 4,6/1000 e Chile: 5,6/1000) e, além disso, a velocidade de
gueda das taxas tem sido muito lenta com estabiliza¢do nos ultimos anos, apesar dos recursos
tecnoldgicos e do desenvolvimento econémico do pais. Outro fato de grande importancia é a
expressiva diferenca regional na taxa de mortalidade neonatal no Brasil, 20,7/1000 na regido
Nordeste versus 9,4/1000 na regido Sul. A prematuridade € a principal causa de 6bito neonatal
em todas as regibes do Brasil (FRANCA; LANSKY, 2008).

A imaturidade geral do recém-nascido pré-termo associa-se tambeém a altos indices de
morbidades, pois essa imaturidade pode levar a disfungdo em qualquer 6rgdo ou sistema
corporal e 0 neonato pré-termo pode sofrer intercorréncias ao longo do seu desenvolvimento,
com potenciais danos e sequelas naqueles que conseguem superar 0 periodo neonatal. As
morbidades mais relevantes associadas a prematuridade e ao baixo peso sdo: asfixia perinatal,
infeccdo neonatal (sepse), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), broncodisplasia pulmonar
(BDP), doenca da membrana hialina, retinopatia da prematuridade (ROP) e ictericia (LEMOS
et al., 2010). Tais morbidades e suas complicacdes podem gerar impactos negativos no
desenvolvimento neuropsicomotor desses lactentes e ao longo de sua vida (ESPIRITO
SANTO; PORTUGUEZ; NUNES, 2009; GRAY et al., 2007; LEMOS et al., 2010; SAIGAL
etal., 2006a, 2006b).

A incidéncia de sepse precoce é dez vezes maior em RNPT de MBP do que em outros
recém-nascidos. Isso se deve a combinacdo da imaturidade do sistema imunologico e a
exposicdo a intervengfes invasivas, como ventilagdo e cateteres vasculares por tempo
prolongado (McCORMICK et al., 2011). A utilizacdo do leite humano para prematuros
confere protecdo para varios tipos de infeccGes e para a enterocolite necrotizante, e estd
associada a melhores resultados no desenvolvimento neuroldgico dessas criangas (VOHR et
al., 2006).
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Considerada como a terceira principal causa de doenca pulmonar cronica na infancia
nos Estados Unidos da América (EUA), a BDP resulta do aumento da sobrevivéncia de pré-
termos de muito baixo peso na Ultima década (SINGER et al., 1997), e se desenvolve
naqueles pré-termos submetidos a ventilacdo mecénica e oxigenioterapia nos primeiros dias
de vida (JOBE; BANCALARI, 2001). Estimam-se 3000 a 7000 casos novos por ano nos EUA
(MONTE et al., 2005). No Brasil, Cunha, Mezzacappa e Ribeiro (2003) reportam estimativa
de 26,6% em pré-termos menores de 1.500g. A BDP aumenta consideravelmente o risco de
morbidades a longo prazo, com altas taxas de reinternac6es por infec¢do do trato respiratorio
inferior, e anormalidades na funcdo pulmonar até a idade escolar (HOLDISTCH-DAVIS et
al., 2001; SMITH et al., 2004). Criancas com BDP tém mais chances de ter problemas no
crescimento, problemas auditivos e visuais, maior incidéncia de retardo no desenvolvimento,
alteracdo cognitiva e de aprendizado com consequéncias académicas até os oito anos de idade
(SHORT et al., 2003) do que outros pré-termos. As causas das alteracfes do desenvolvimento
e na interacdo social dos pre-termos com BDP provavelmente sdo consequéncias dos efeitos
de internagcdes prolongadas, baixa mobilidade, menores oportunidades de interacdo com
outras pessoas e de aprendizado, resultados de longo tempo no ventilador, estimulo sensério
inadequado e comprometimento do estado nutricional (HOLDISTCH-DAVIS et al., 2001).
Outros autores sugerem que outras complicacdes neuroldgicas frequentemente associadas a
BDP, em especial a HPIV e leucomalécia periventricular seriam as causas primarias desses
problemas (SCHMIDT et al., 2003).

Embora a implementacdo de melhores praticas, entre os periodos 1996-1999 e 2000-
2003, que incluem a recomendacdo da terapia antenatal com corticoide e uso de surfactante,
tenha diminuido os casos de HPIV graves e melhorado as taxas de alteracdes
neurossensoriais, ndo houve mudanga nas taxas de BDP e nas alteragbes no
neurodesenvolvimento dos RNPT de MBP (52% versus 53% respectivamente) (FANAROFF;
HACK; WALSH, 2003; KOBALY et al., 2008). A HPIV é uma das manifestacdes do sistema
nervoso central mais comum em pré-termos menores de 1500g. HPIV de graus mais graves
contribui para deficiéncias neuroldgicas a longo prazo associadas ao nascimento prematuro
(ASSIS; MACHADO, 2004).

Adolescentes ex pré-termos, a despeito da inteligéncia normal, mantém altas taxas de
deficiéncias no neurodesenvolvimento quando comparados com seus pares a termo (LUU et
al., 2009). Bhutta e outros (2002) demonstraram que criangas que nasceram prematuras
apresentam escores cognitivos inferiores quando comparadas com as que nasceram a termo.

Esse comprometimento esta associado a menor peso de nascimento e idade gestacional. Ment
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e outros (2003), por sua vez, demonstraram melhora nos escores cognitivos entre trés e cinco
anos de idade para os pré-termos, exceto para aqueles que apresentaram HPIV no periodo
neonatal ou outra lesdo grave do sistema nervoso central. Esses apresentaram diminuicdo dos
escores.

No Brasil, estudo realizado no Instituto Fernandes Figueira - RJ (MEIO et al., 2004),
verificou média do quociente de inteligéncia abaixo da faixa de normalidade, principalmente
em areas especificas cognitivas, com funcionamento cognitivo limitrofe em ex pré-termos de
muito baixo peso (menores de 1.5009), avaliadas na idade de 4 a 7 anos pelo teste WPPSI-R
(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence- Revised) . Outro estudo realizado em
Belo Horizonte registra que criancas nascidas pré-termos de muito baixo peso, comparadas
aos nascidos a termo, apresentam pior desempenho motor na idade escolar (MAGALHAES
et al., 2009).

A retinopatia da prematuridade é uma doenga vasoproliferativa secundaria a
vascularizacdo inadequada da retina imatura dos recém-nascidos pré-termos, sendo uma das
principais causas preveniveis de cegueira na infancia. Estima-se que 80% dos pré-termos com
peso de nascimento entre 750-1000g apresentardo ROP, desses 10% com chance de cegueira
(CRYO ROP COOPERATIVE GROUP, 2004). Estudos do Multicenter Trial of Cryotherapy
for retinophathy of prematurity Cooperative Group indicam que o tratamento precoce reduz
em 24% a incidéncia de cegueira na ROP. No Brasil, estudo realizado em Porto Alegre,
mostra uma prevaléncia de 25,5% de ROP, com 5,8% de casos graves em pré-termos menores
de 1.500g. Desde 2002, foram adotadas diretrizes para prevencdo da cegueira infantil que
inclui o0 mapeamento de retina, entre a quarta e a sexta semana de vida, de todos os RNPT
menores de 1.500g e ou menores de 32 semanas € outros casos em que se consideram 0s
fatores de risco: sindrome de membrana hialina, sepse, transfusdes de sangue e HPIV
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,; DEPARTAMENTO DE
NEONATOLOGIA; CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA, 2002). O
comprometimento visual resultante da ROP é um importante fator a longo prazo de grande
repercussdo negativa individual, familiar e social (MSALL et al., 2000).

Vérios estudos documentam o impacto da prematuridade e suas comorbidades
crbnicas em pré-escolares, adolescentes e adultos ex pré-termos, e sua associagdo a maior
frequéncia de doencas respiratorias, distdrbios visuais, auditivos, emocionais, cognitivos e
comportamentais, incluindo Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e
Autismo (ESPIRITO SANTO; PORTUGUEZ; NUNES, 2009; GRAY et al., 2007;
JONHSON et al., 2010; LINDSTROM; LINDBLAD; HJERN, 2011.; McCORMICK et al.,
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2011; SAIGAL et al., 2000, 2006a, 2006b). Por todas essas complicacdes, as criangas e
adolescentes ex pré-termos apresentam comprometimento na QV, estado de salde e qualidade
de vida relacionada a satde (QVRS) (DAZIEL et al., 2007; DONOHUE, 2002; GRAY et al.,
2007; SAIGAL et al., 2006a, 2006b; PERRICONE; MORALES, 2011).

Em estudos com ex pré-termos com BDP dependentes de O2 e com 0s que tiveram
HPIV foi registrado prejuizo na QV desses e de seus cuidadores (LUU et al., 2009; McLEAN
et al., 2000). Artigo de revisdo critica sugere que essas e outras comorbidades clinicas estdo
diretamente ligadas aos impactos negativos na QV e na QVRS dessas criangas e jovens que
nasceram pré-termos, e que a prematuridade por si s6 ndo seria um fator determinante dessa
repercussao negativa (MOTTRAM; HOLT, 2010). Um estudo do tipo coorte realizado nos
EUA sugere que caracteristicas clinicas nos neonatos pré-termos de muito baixo peso, em
especial o uso de oxigénio no domicilio, medicagdes de uso cronico-pulmonares e para
doenca do refluxo gastroesofagiano e sequelas de HPIV, séo preditores de grande impacto no
escore total familiar com sobrecarga financeira e de cuidados aos trés meses de idade
corrigida (BALAKRISHNAM et al., 2011).

Mas, além das comorbidades clinicas, a prematuridade caminha com outros fatores de
risco potenciais para comprometimentos neuroldgico, social, emocional e distdrbios
comportamentais de ex-pré-termos. Dentre tantos fatores, podemos citar a depressao clinica,
ansiedade e estresse dos pais como fatores de risco para ansiedade e depressdo em criangas
quando comparadas aos filhos de pais ndo deprimidos (GLASHEEN; RICHARDSON;
FABIO, 2010; MULLER-NIX et al., 2004; NOMURA et al., 2002; WEISSMAN et al., 2006).
Estudos anteriores também ja associaram depressdo materna com niveis reduzidos de afeto
positivo em criancas (FENG et al., 2008). Maes de ex-pré-termos desenvolvem altos niveis de
sintomas de ansiedade e depressdo e alteracdo no padrdo de parentalidade detectados na
infancia, periodo pré-escolar e na idade escolar dos seus filhos (FORCADA GUEX et al.,
2010; HOLDITCH-DAVIS et al., 2003; LINHARES et al., 2000; MELNYK et al., 2008;
TETI; HESS; O’CONNELL, 2005).

Estudos que avaliam a interacdo dos pais com os filhos, especialmente pre-termos,
apontam evidente destaque na importancia e na repercussdao da interacdo mée-filho no
desenvolvimento das criangas (ALISTAIR; KLAUS; KENNEL, 2004; FORCADA-GUEX et
al., 2010; LEVY-SHIFF; MOGILNER, 1989). Melhores desenvolvimentos cognitivos e
sociais estdo associados a uma interacdo positiva bilateral entre os pais e seus bebés
(MAGILL-EVANS; HARRISSON, 2001; SILVA, 2002; ZAHR, 2001). Maes de bebés pré-

termos sdo vulneraveis a sobrecarga emocional, fisica e social com possivel impacto negativo
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na sua QV, na interacdo mée filho e no desenvolvimento neuropsicossocial dessas criangas. A
prematuridade, definida como idade gestacional menor que 37 semanas, interrompe 0 Curso
natural dos eventos associados ao nascimento e impde a reconstrucdo da imagem antecipada
do “filho imaginario” (KLAUS; KENNEL, 1993), pois nasceu vulneravel, necessita de
cuidados intensivos, pode desenvolver danos permanentes e, inclusive, ndo sobreviver. 1sso
gera uma situacao de crise, conflitos, estresse e ansiedade e transtornos psiquiatricos como a
depresséo e sindrome do estresse pos-traumatico (HOLDITCH-DAVIS et al., 2003).

Estresse, ansiedade e depressdo sdo mais frequentes em maes de recém-nascidos pré-
termos (RNPT) do que em mées de recém-nascidos a termo (RNT) (CARVALHO;
MARTINEZ; LINHARES, 2008; SINGER et al., 1999), sdo fatores complicadores perinatais
e neonatais (CARVALHO et al., 2009; ZACHARIAH, 2009), e podem influenciar
negativamente na QVRS de maes e das criangas no pos-parto tardio (DARCY et al., 2011).

Singer e outros (1999) avaliaram sintomas de estresse psicoldgico em mées de RNPT
de MBP de alto e baixo risco e em mées de RNT, do nascimento até os trés anos de idade,
utilizando varias escalas de intensidade (Parenting Stress Index, Brief Symptom Inventory,
Impact Family Scale e Family Inventory of Life Events). Durante os trés anos de estudo, mées
de RNPT de alto risco relataram altos niveis de disturbios psicoldgicos, principalmente,
depressdo, ansiedade e comportamento obsessivo compulsivo, de gravidade diversa ao longo
do tempo, com predominio no periodo neonatal. Nesse estudo, verificou-se que o impacto
psicossocial do nascimento de um RNPT de MBP é dependente do estado de risco biolégico,
idade e desenvolvimento desse lactente e que, aos trés anos de idade, 10% permanecem com
graves distarbios psicoldgicos, apesar da adaptacao positiva das maes.

Em estudo realizado no Brasil (CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008),
foram avaliados e comparados sintomas de ansiedade e depressdo em maes de neonatos pré-
termos internados na UTIN, apds a alta e no fim do primeiro ano de vida do lactente. Por
meio da aplicacdo do Inventario de Depressdo de Beck (IDB) e do State-trait Anxiety
Inventory (STAI), verificou-se que, durante a internacdo dos neonatos, a intensidade de
sintomas de depressdo e ansiedade dessas maes foi maior (39%) do que apos a alta (22%) e
que 20% ainda apresentavam esses sintomas no final do primeiro ano.

Numa revisdo sistematica publicada em 2010 (VIGOD et al.,, 2010) sobre a
prevaléncia e fatores de risco para depressdo pos-parto em maes de RNPT de MBP, os
autores concluiram que esses ocorrem no periodo pds-parto imediato, com risco continuado
no primeiro ano de vida. Em 2011, Darcy e outros (2011) estudaram por dezesseis meses a
QVRS e a presenca de sintomas depressivos por meio do SF-12 (12-item Short Form Health
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Survey) e CES-D (Epidemiologic Studies Depression Scales), respectivamente, em mulheres
no periodo pos-parto.Verificaram que mulheres com maior intensidade de sintomas
depressivos aos quatro meses pés-parto tém maior comprometimento na QVRS fisica e
mental, além de ser um fator preditor de impacto negativo na QVRS das criancas aos 8, 12 e
16 meses de seguimento.

Apesar de esses distarbios psicoldgicos representarem fatores de risco para o
comprometimento da QV, ndo a representam na totalidade. A qualidade de vida é um
constructo que se caracteriza pela multidimensionalidade, independéncia individual e
subjetividade.

O conceito de qualidade de vida foi construido ao longo da histéria. Surgiu como
topico no Index medicus desde 1966; no entanto, a maioria dos pesquisadores considera como
data oficial do inicio do uso do termo QV a partir da definicdo holistica de saide pela OMS
como “um completo estado de bem-estar fisico, social e mental, e ndo somente auséncia de
doenca”. Nesse estudo, foi adotado o conceito de QV como a “percepcdo subjetiva do
individuo de sua posicdo na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em que ele
vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, preocupagoes ¢ desejos” (WHOQOL
GROUP, 1995), associada a indicadores objetivos e subjetivos de satisfacdo e percepcgédo de
bem-estar pelo desejo realizado (SAJID; TONSI; BAIG, 2007; TENGLAND, 2006). Essa
definicdo abrange melhor a multidimensionalidade, a subjetividade e bipolaridade (resposta
negativa ou positiva) do atual conceito de QV.

O ressurgimento do interesse no conceito de QV, traduzido pelo crescente aumento de
estudos nas Ultimas décadas chama a atencdo para a necessidade de mensuracao e a utilizacao
da QV, tanto pelas ciéncias sociais e humanas quanto pelas ciéncias da satde (BULLINGER,
2002). A avaliacdo da QV permite identificar pontos de vulnerabilidade de um individuo ou
populacgéo, possibilita a habilitacdo de equipes na busca e tomada de decisbes preventivas e
terapéuticas mais efetivas seja no ambito social, fisico, mental ou no meio onde vive esse
individuo ou essa populacdo. (WHOQOL GROUP, 1995). A necessidade, em particular, entre
autoridades reguladoras e financeiras, de conhecer o impacto potencial de uma acdo ou
intervencdo, tem incentivado ainda mais o interesse na utilizacdo de medidas de QV que
possibilite avaliar o impacto das decisdes politicas e auxilie, principalmente, na alocacdo de
recursos.

A natureza multidimensional da QV, no entanto, impfe dificuldades na sua
mensuracdo. A padronizacdo de grupos de dominios que abrangem aspectos mais relevantes

do conceito de QV, como as dimensdes fisica, psicologicas, sociais, funcionais, acrescidos de
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outros dominios que abrangem aspectos culturais, contribui para maior abrangéncia dos
instrumentos que medem esse construto. Nesse contexto, dominios como: meio ambiente,
espiritualidade, religiosidade, crencas pessoais, autonomia (WHOQOL GROUP, 1995) e
direitos sdo importantes componentes. Outras medidas objetivas como indicadores
econdmicos, acesso a servicos de satde e educacdo, mortalidade infantil e bem-estar material
também contribuem para preencher lacunas na avaliacdo da QV.

Qualidade de vida, entdo, € um conceito amplo que se correlaciona com todos 0s
aspectos da vida. Quando analisamos o conceito do ponto de vista das ciéncias da salde, o
foco passa a ser o efeito da doenca, das intervengdes preventivas e do seu tratamento na QV
do individuo. Dai, surge o conceito de qualidade de vida relacionada a satde como o estado
de saude que, de forma direta, afeta a QV (TENGLAND, 2006). Segundo Fry (2000), isso se
refere & percepcdo subjetiva do individuo, em contraste com a percep¢do objetiva dos
profissionais de salde, em relacdo ao seu estado de saude. A OMS define QVRS como: “ a
percepcao individual de sua posi¢do na vida no contexto do sistema de valores e cultura em
que ele vive, em relagdo a suas expectativas , seus padrdes e seus conceitos. E um conceito
amplo afetado de forma complexa pela salde fisica da pessoa, seu estado psicoldgico, nivel
de independéncia, relacdes sociais e sua relagdo com a caracteristica proeminente do meio
ambiente” (WHOQOL GROUP, 1995).

A qualidade de vida, em especial na area da saude, € avaliada por meio da aplicacdo de
questionarios que sdo compostos por itens que avaliam o bem-estar do individuo. Esses
instrumentos podem ser genéricos ou especificos. A escolha do instrumento apropriado €
fundamental para que objetivos do estudo sejam alcancados (GUYATT et al., 1997).

Instrumentos genéricos se destinam a avaliar aspectos da QV e estado de saude;
permitem amplo uso em diferentes condi¢des clinicas e em individuos saudaveis e permitem
comparar diversas situacfes clinicas com a populacdo geral. Esses instrumentos também séo
utilizados para identificar a repercussdo de determinada condi¢do ou intervencdo. Existem
dois tipos de instrumentos genéricos: as medidas de utilidade e os perfis de satde. As medidas
de utilidade foram desenvolvidas para avaliacdo econdmica e incorporam as preferéncias por
estado de salde como parametros para decisdes em locagdes de recursos e politicas de saude
(GUYATT et al., 1993). Sdo usados em pesquisas com fins de satde publica ou institucional.
Os perfis de saude visam abranger todos os aspectos da QV e permitem a comparacao entre
diferentes condicdes e intervencbes no estado de saude e no bem-estar do individuo. S&o
exemplos de instrumentos genericos: SF 36, Nottingham Health Profile, WHOQOL 100 e
WHOQOL bref.
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Os instrumentos especificos podem ser: dominio ou doenca-especifica, populacéo-
especifica, funcdo-especifica, sintoma-especifico ou escala-especifica de um determinado
estudo. S&o importantes para avaliarem o0 impacto de uma intervencdo ou tratamento em
diferentes periodos. No entanto, falham em ndo permitir comparagcfes entre diferentes
condigdes clinicas e a populacdo saudavel. Existem dois instrumentos especificos utilizados
na avaliacdo da QV de mulheres no periodo pds-parto: MGI (Mother Generated Index)
(SYMON; McGREAVEY:; PICKEN, 2003) e 0 MAPQOL (Maternal Postpartum Qualiy of
Life) (HILL et al., 2007). O MGI é um instrumento subjetivo qualitativo e quantitativo
baseado no Patient Generated Index (PGI), introduzido para avaliacdo de QV em mées em
2002 por Symon, McGreavy e Picken, validado na Escocia em 2003. Os resultados
publicados até o momento demonstram que mulheres, no final da gestacdo e no pos-parto
precoce, apresentando escores menores ou iguais a cinco, tém alta incidéncia de problemas
fisicos e sintomas depressivos (SYMON; DOBB, 2011; SYMON; MCGREAVY:; PICKEN,
2003). O MAPQOL padronizado a partir do Quality of Life Index (QLI) é de natureza
quantitativa, subdividido em cinco dominios com 40 itens e escores variando de 0 a 30.
Ambos foram aplicados no periodo pos-parto precoce (até trés meses pds-parto), ndo
permitem comparagdo com populacdo saudavel e, até o momento, ndo foram traduzidos e
validados na lingua portuguesa falada no Brasil.

Até 0 momento somente um estudo que trata da QV de mées de pré-termos indica
impacto negativo na percepcao de bem-estar das mées. Utilizando o MAPQOL, foi detectado
que, no dominio psicoldgico/bebé, as maes de pré-termos obtiveram menores escores na
primeira e terceira semana pos-parto quando comparadas as maes de RN préximo ao termo e
a termo (HILL et al., 2007). Em outras publicac6es, apesar de demonstrarem uma sobrecarga
materna e impacto negativo em algumas dimensdes, ndo foi observada repercusséo
significativa na QV dessas maes até dezoito meses apo6s o parto (DONOHUE et al., 2008;
SOHI; SHARMA, 2007) (QUADRO 1). O possivel impacto na QV das médes das
comorbidades associadas (HPIV, ROP e BDP) a prematuridade e ao tratamento dos pré-

termos ainda é pouco conhecido.
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Quadro 1. Estudos que avaliaram Qualidade de Vida de mées no periodo pos-parto e de mées de RNPT

Referéncia | Local do | Populagéo Objetivos Métodos Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada coleta de dados
McLean et | Australia | Méaes de Estudar Transversal SF-36 Mées de RNPT com BDP grave
al. (2000) University | pretermos sobrecarga social | Trés grupos: I1G 23-27sem IFS relatam menor vitalidade e
of dependentes | e familiar em 10 mé&es RNPT com uso de 02 problemas na saude mental e
Adelaide | de O2 cuidadores de 10 maes RNPT com uso de 02 grande impacto na familia.
RNPT com BDP | curto periodo
20 maes RNPT sem uso de O2
Sohi; Ludhiana | Mdes de Comparar a Transversal WHOQOL- bref Sem diferenca estatistica nos
Sharma India pretermos e | percepcdo de QV | 50 mées RNPT <37sem escores totais segundo 0 sexo,
(2007) maes de RN | de mdes RNPT 50 mées RNT > 37sem idade gestacional e peso.
termos com maes de (duas sem a seis meses)
bebés a termo 32% RNPT peso > 2Kg
Hill et al. Quiatro Maes de Avaliar aQV de | Longitudinal MAPQOL Maes de RNPT tém
(2007) Centros RNT, mées de RNPT, Trés grupos: significativamente menores
em préximo ao | proximo do termo | Mdes RNPT <34s escores na subescala
Midwest | termoe e de RNT Maes RN préximo ao termo: psicoldgico/bebé do MAPQOL
EUA pretermo 34-36sem comparado com mées de RNT e
Mées > 36sem préximo ao termo
Trés semanas ap0s 0 parto
Donohue EUA Cuidadores | Explorar a QV de | Entrevista (fone )entre doze a | QLI Apesar de RNPT de MBP ter
et al. Baltimore | de RNPT de | cuidadores de dezoito meses SF-12 salide comprometida e requerer
(2008) MBP RNPT de Muito 83 cuidadores primarios RNPT | FRS significativamente mais suporte
Baixo Peso < 15009 IFS-G e cuidados de salde, a QV dos
(MBP) (<15009) | 84 cuidadores de RNT PSle PSCS cuidadores ndo apresentou

Escolhidos em Banco de dados

Indicadores de saude
nas criangas em
banco de dados
(Quociente de
Linguagem e motor)

diferenca nos dois grupos
(cuidadores de RNPT e
cuidadores de RNT)

continua
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Quadro 1. Estudos que avaliaram Qualidade de Vida de mées no periodo pés-parto e de maes de RNPT- continuacéo..

Referéncia | Local do | Populacéo Objetivos Meétodos Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada coleta de dados
Akynetal. | Sete Mulheres Avaliar QV e Transversal QLS e questionario | Fatores associados a menor QV:
(2009) Centros pos- parto fatores 1749 participantes sOcio econémico Falta de apoio do esposo, maior
em Konya relacionados em numero de filhos e menor renda
Turquia mulheres pos- mensal
parto até 12
meses
Webster Australia | Mulheres Avaliar o impacto | Coorte prospectiva EPDS Mulheres no pos-parto com
et al. pos-parto do suporte social | 320 mulheres entrevistadas na | WHOQOL-bref baixo suporte social séo mais
(2011) na depressao e alta (2dias) e com seis semanas | MSSS propensas a sofrer sintomas de
QV de mulheres | apds o parto (via correio) Espaco para depressdo no pds- parto e
no pés-parto comentarios livres relatam menor QV do que as
mulheres com maior suporte
social
Zubaran et | Caxiasdo | Mulheres Avaliar QV Transversal MQLI Boa correlagdo entre os dois
al. (2009) Sul poOs-parto materna no pés- | Amostra de 101 voluntarias WHOQOL —bref instrumentos. O WHOQOL-
Brasil parto e comparar | entre duas sem a doze sem pds- | DSM -1V bref apresentou-se mais sensivel
dois questionarios | parto para detectar impacto no estado
de QV sOcio econdmico
Zubaran; Caxiasdo | Mulheres Avaliar QV no Transversal WHOQOL-bref Baixas condicdo
Foresti Sul pos-parto pos-parto e 101 mulheres voluntarias duas | MQLI socioeconémica e QV facilitam
(2011) Brasil investigar fatores | sem a doze sem pds-parto PDSS a expressdo de sintomas
associados a QV EPDS depressivos no p6s-parto
Balakrishna | Program Familias de | Determinantes 152 RNPT MBP em 131 IFS Familias com menores recursos
etal. (2011) | CHIP RNPT de maternos, neonatal | familias FSS sdo vulneraveis a sentirem
EUA MBP e infantil Coorte (Program CHIP) FRS maior impacto na familia;

associados impacto
familiar aos trés
meses de idade
corrigida em RNPT
de MBP

fatores de risco médico
(morbidades) predizem maior
impacto nos primeiros meses no
periodo pos-alta.

continua
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esperadas pelas
maes apos
nascimento filho.
Anélise fatores
associados

mulheres no pos-parto

Quadrol. Estudos que avaliaram Qualidade de Vida de mées no periodo p6s-parto e de mées de RNPT - continuagao
Referéncia | Local do | Populacéo Objetivos Meétodos Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada coleta de dados
Beyersdorff | Alemanha | Maes no QV mulheres pds- | Coorte de um ano nascimentos | SNiP- Survey of A maioria das maes referiu
et al. (2008) pos- parto parto e avaliagdo | regido nordeste Alemanha. Neonates in expectativas positivas apds o
precoce expectativas Foram estudadas 1122 Pomerania nascimento de seus filhos.

Emprego, fatores financeiros e
sociais (parceiro estavel e
suporte social) sdo importantes
para 0 bem estar materno

RNPT : recém-nascido pré-termo; SF-36 :36- Item Short Form Health Form; IFS: Impact of Family Scale ; RNT: recém- nascido a termo; WHOQOL-bref :
World Health Organization Quality of Life- bref Assesment; MAPQOL.: Maternal Post partum Quality of Life ;MBP: Muito baixo peso; QV: qualidade de
vida; QLI: Quality of Life Inventory;SF-12: 12-item Short Form Health Form; FRS: Family Resource Scale; IFSG: Impact of Family Scale —G; PSI:
Psychiatric Symptoms Index; PSCS: Parenting Sense of Competence Scale; QLS: Quality of Life Scale; EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale;MSSS:
Maternity Social Support Scale; MQLI: Multicultural quality of Life Index;PDSS: PosPartum Depression Screening Scale;Program CHIP: Comprehensive
Health Integration for Premies Program
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As dificuldades enfrentadas pelas maes no periodo pds-parto, principalmente as que se
seguem ao parto prematuro, acrescidas das expectativas, incertezas e cuidados especiais com
o filho pré-termo permitem supor que maes de pré-termos de muito baixo peso devem
apresentar prejuizo na QV quando comparadas as maes de recem-nascidos a termo saudaveis.
E provavel que esse impacto negativo na QV possa estar associado a presenca e a gravidade
de comorbidades potencialmente cronicas decorrentes da prematuridade ou do tratamento

intensivo necessario para recém-nascidos pré-termos.
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2 OBJETIVO

Comparar a qualidade de vida de maes de recém-nascidos pré-termos de muito baixo
peso com mées de recém-nascidos a termo saudaveis e avaliar o impacto da presenca de
sintomas depressivos maternos e comorbidades crénicas nos recém-nascido pré-termos na

qualidade de vida dessas maes.
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3 METODOS

Maes de recém-nascidos pré-termos e de mées de RNT foram convidadas a participar
de um estudo transversal no periodo de 04 de novembro de 2009 a 04 de novembro de 2010,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (parecer
n® 249/09) (ANEXO A).

3.1 Participantes

Participaram do estudo maes de pré-termos com idade gestacional menor ou igual a 34
semanas pelo método de Capurro (CAPURRO et al., 1978) e ou New Ballard (BALLARD et
al., 1991), com peso de nascimento menor ou igual a 1500g, nascidas e internadas na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU).Durante o periodo de estudo, 354 recém nascidos pré-termos (de 23
a 37semanas) estiveram internados no setor de UTI neonatal e Cuidados intermediarios da
instituicdo. Foram excluidas maes com comorbidades crbnicas graves, gestacfes multiplas,
recém-nascidos com malformacdes graves ou que evoluiram para o 6bito.

Do total de recém-nascidos pré-termos, 106 tinham mées consideradas potencialmente
elegiveis para o estudo. Destas, 56 foram excluidas por pré-termos transferidos de outros
hospitais da regido (n=8); malformacdes graves (n=3) (atresia de es6fago e cardiopatia,;
sindrome de Edwards e anencefalia); parto gemelar (n=9), 6bito (n=35) e recusa para
participar da pesquisa (n=1). Dessa forma, participaram 50 maes de pré-termos no grupo de
alta. Os demais grupos de maes de pré-termos foram formados por todas as maes elegiveis
que retornaram com seus filhos no ambulatério no periodo de estudo (ESQUEMA 1).

O grupo controle foi constituido por mées de RNT com idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas, peso de nascimento maior ou igual a 2.500g, escala de Apgar maior ou
igual a 7 no 5° minuto, saudaveis, no momento da alta no setor de Alojamento Conjunto do
HCU-UFU e em consultas de puericultura no HC-UFU e na UBS do Custddio Pereira.
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Esquema 1. Populacéo do estudo

Populacao do estudo

(Maes)
n=304
| |
Maes RNPT Maes RNT
n=152 n=152
| | | |
alta 3 meses 6 meses 12 meses
n=50 n=40 n=32 n=30

3.2 Instituicao

O HCU-UFU é um hospital geral puablico formalmente conveniado com a rede do
SUS e certificado como hospital publico de ensino. Constitui-se na Unica referéncia em alta
complexidade para a macrorregido Triangulo Norte (populagdo de 1.139.533 habitantes) e
desenvolve também acbes de média complexidade e de atencdo basica. Conta com 510 leitos
e faz atendimento nas areas de urgéncia, emergéncia, cirurgia, clinica e internacdo. O Servico
de Ginecologia e Obstetricia é referéncia para gestacdo de alto risco e o Servico de
Neonatologia recebe recém-nascidos com patologias de alta complexidade. Em 2010, o
SINASC (Sistema de Informagdes sobre Nascidos vivos - Ministério da Saude) registrou
8.400/ano nascidos vivos e uma taxa de prematuridade de 8,8% na cidade de Uberlandia-MG.

O Servico de Neonatologia do HCU-UFU possui 41 leitos distribuidos em quinze
leitos destinados a UTI-Neonatal e 26, para cuidados intermediarios. As maes sao estimuladas
a permanecerem com seus filhos internados, tém acesso livre, recebem as principais refei¢cdes
do dia e contam com o Banco de Leite Humano para orientacdo, incentivo ao aleitamento e a

ordenha sistematica do leite materno. Ha disponibilidade de uma equipe multidisciplinar
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composta de Assistente Social, Fonoaudioldga, Fisioterapeuta e Psic6loga durante toda a
internacdo e nos retornos habituais do recém-nascido pré-termo no Ambulatorio

especializado.

3.3 Instrumentos

3.3.1 WHOQOL-bref

A avaliacdo da qualidade de vida dos participantes foi feita por meio do World Health
Organization Quality of Life Assesment — bref (WHOQOL bref), um instrumento genérico de
qualidade de vida que é uma versao resumida do instrumento transcultural avaliativo de QV
da OMS, 0 WHOQOL 100 (WHOQOL GROUP, 1995). Dentre os instrumentos genéricos, 0
WHOQOL-bref é um dos mais utilizado com suas propriedades métricas consideradas
adequadas tanto pela teoria classica quanto pela teoria de resposta ao item (TRI) no modelo de
Rasch. A versdo brasileira foi desenvolvida e validada na populacdo normativa no Centro
WHOQOL do Brasil no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (FLECK et al., 1999); foi também validada e utilizada em
pesquisas com mulheres no periodo poés-parto (ZUBARAN et al., 2009; ZUBARAN;
FORESTI, 2011) no Brasil. Os escores para a populacdo normativa brasileira foram
publicados recentemente (CRUZ et al., 2011), segundo o género, idade e presenca ou nao de
sintomas depressivos.

O WHOQOL-bref é composto de 26 questbes agrupadas em quatro dominios: fisico
(sete questBes), psicologico (seis questdes), social (trés questbes) e meio ambiente (oito
questdes) (QUADRO 2), e duas questdes sobre a percepc¢do geral de QV e salude. Aliado ao
desempenho psicométrico, existe a praticidade de seu uso por suas questfes curtas, em
linguagem simples, com niveis de respostas cada uma. Suas respostas em escala tipo Likert
compreendem a escala de intensidade (nada a extremamente), capacidade (nada a
completamente), frequéncia (nunca a sempre) e avaliagdo (muito ruim/muito insatisfeito a
muito bom/muito satisfeito). Os escores obtidos sdo avaliados em funcéo de cada dominio. O
instrumento € pontuado de 0 a 100 e os dominios, de 0 a 20 que podem ser transformados em
0 a 100, segundo a sintaxe divulgada pelos autores que o validaram no Brasil (FLECK et al.,
2000). Quanto maior a pontuacdo obtida melhor a QV do individuo ou popula¢do. No
presente estudo, 0 WHOQOL-bref foi aplicado por meio de entrevista. A confiabilidade da
consisténcia interna medida pelo coeficiente alfa de Cronbach variou de 0,844 a 0,907 no
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grupo de estudo e no grupo controle, de 0,829 a 0,896, dependendo do momento mensurado

(ANEXO D) (QUADRO 2).

Quadro 2. Dominios e facetas avaliadas pelo WHOQOL-bref

DOMINIOS

ITENS/ FACETAS

FISICO

3. Dor e desconforto

4. Dependéncia de medicamentos ou
tratamento

10. Energia e fadiga

15. Mobilidade

16. Sono e repouso

17. Atividades do cotidiano

18. Capacidade de trabalho

PSICOLOGICO

5. Sentimentos positivos

6. Espiritualidade /Crenca pessoal/Religido
7. Pensar, aprender, memdria e concentracdo
11. Imagem corporal e aparéncia

19. Auto-estima

26. Sentimentos negativos

SOCIAL

20. Relagdes sociais
21. Atividade sexual
22. Suporte/Apoio social

MEIO AMBIENTE

8. Seguranca fisica e protegao

9. Ambiente fisico/ poluicao/clima/ruido

12. Recursos financeiros

13. Oportunidades de adquirir informacdes e
habilidades

14. Participacdo em e oportunidades de lazer
23. Ambiente no lar

24. Cuidados saude e sociais; disponibilidade
e qualidade

25. Transporte

Fonte: Adaptado de WHO (1996).

Tabela 1. Consisténcia interna do WHOQOL-bref pelo alfa Cronbach nos periodos

Periodos Maées RNT Maées RNPT
Alta 0,907 0,896
3 meses 0,866 0,896
6 meses 0,859 0,858
12 meses 0,844 0,829
Total 0,884 0,873
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3.3.21DB

O Inventéario de Depressao de Beck (IDB) (BECK et al., 1961) é uma das escalas de
autoavaliacdo mais reconhecidas, em funcdo dos seus altos niveis de fidedignidade e validade,
e uma das mais utilizadas no mundo para avaliar sintomas de depressdo, originalmente
utilizada em pacientes psiquiatricos. Posteriormente, apds extensa avaliacdo de suas
propriedades métricas, seu uso foi ampliado na prética clinica e em pesquisas. Passou, entéo,
a ser considerado um dos melhores instrumentos para medir sintomas de depressao, com
eficacia, inclusive na populagdo geral. No Brasil foi a escala foi validada em 2000 por
Gorenstein e outros e sua adaptacdo foi concluida em 2001 (CUNHA, 2001). Consiste de 21
itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3 em escala tipo Likert. Os
itens estdo divididos em especificos (tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de
satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punigdo, autodepreciagdo, autoacusacoes, ideia
suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distorcdo da imagem
corporal) e ndo especificos (inibicdo para o trabalho, distdrbio do sono, fadiga, perda de
apetite, perda de peso, preocupagdo somaética e diminuicdo de libido). Altos escores sdo
indicativos de mais sintomas depressivos. De acordo com Beck e outros (1988 apud
GORENSTEIN; ANDRADE, 2000) a escolha do ponto de corte adequado depende da
natureza da amostra e dos objetivos do estudo. Como o estudo inclui pacientes clinicos nao
diagnosticados para depressao, sera usado o ponto de corte recomendado por Steer e outros
(1987 apud GORENSTEIN; ANDRADE, 1998) em que os escores acima de 15 s&o usados
para detectar disforia, devendo o termo depressdo ser apenas utilizado para individuos com
escore acima de 20. A confiabilidade pelo coeficiente alfa de Cronbach nesse estudo foi de
0,866 a 0,904 no grupo de estudo e de 0,787 a 0,875 no grupo controle, dependendo do
momento mensurado (ANEXO E) (TABELA 2).

Tabela 2. Consisténcia interna do IDB pelo alfa de Cronbach nos periodos

Periodos Maéaes RNT Maes RNPT
Alta 0,875 0,904
3 meses 0,787 0,903
6 meses 0,872 0,866
12 meses 0,849 0,904

Total 0,848 0,901
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3.4 Procedimentos

Ap0s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS B e C)
mdes de recém-nascidos pré-termos e a termos responderam o questionario sociodemogréfico,
0 WHOQOL-bref e 0 IDB, no momento de sua alta hospitalar e trés, seis e doze meses apos 0
parto. O WHOQOL-bref foi aplicado por meio de entrevista e o IDB, de forma autoaplicada.
Os questionarios foram aplicados durante a internacdo dos bebés no Setor de Alojamento
Conjunto (entre 48h e cinco dias p6s parto), na UTI neonatal e Cuidados intermediérios (entre
48h e 1ldias pds parto) e, apds a alta hospitalar, nos Ambulatérios de Neonatologia e de
Puericultura do HC UFU e na Unidade Basica de Saude do Custodio Pereira durante as
consultas de rotina. Integrantes da equipe (pediatras, fisioterapeuta e psicéloga) receberam
treinamento prévio para as entrevistas e coleta de dados.

No questionario socio-demografico (ANEXO F), foram registrados: data e tipo do
parto, idade da méae, paridade, escolaridade, religido, intercorréncias no pré-natal, renda
salarial mensal, cor, estado civil, presenca de doencas associadas e uso de medicacOes
(incluindo corticdide antenatal) pelas maes.

Os dados clinicos dos recem-nascidos foram obtidos dos registros dos prontuérios
médicos da unidade e registrados em formulario proprio (ANEXO F). Foram registrados:
peso, comprimento, perimetro cefalico e idade gestacional ao nascer; boletim de Apgar; peso,
idade corrigida e idade cronoldgica na alta e intercorréncias clinicas durante a internacao.

Todos os pré-termos foram submetidos a ultra-sonografia na primeira semana de vida
e a seguir semanalmente ou controle anterior a alta, dependendo de cada achado no exame. A
presenca de Hemorragia Peri-intraventricular foi classificada, conforme a gravidade, segundo
a escala de Papile e outros (1978): grau | (hemorragia limitada a matriz germinal
subependimaria); grau Il (extravasamento para o sistema ventricular, sem dilatacdo ou
hidrocefalia); grau Il (hemorragia matriz germinal, ventriculos e aumento do sistema
ventricular) e grau IV (hemorragia no paréngquima encefélico associado a dilatagdo
ventricular). A hidrocefalia foi associada a complicacdo de Hemorragia Peri-intraventricular
(hidrocefalia pos-hemorrégica). Os pré-termos que apresentavam malformagdes do SNC,
incluindo hidrocefalia congénita, foram excluidos. A presenca de hidrocefalia foi
diagnosticada sempre que a relagdo entre a mensuragdo dos ventriculos laterais e 0s
hemisférios cerebrais correspondentes foi superior a 0,35 ou quando a medida dos ventriculos
laterais foi maior que 10 mm. Classificou-se a hidrocefalia em leve quando a relacéo entre os

ventriculos laterais e os hemisferios superou 0,35, mas foi menor que 0,7 bilateralmente. Os
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casos com indice superior a 0,7 em pelo menos um dos hemisférios foram considerados
graves, bem como a mensuracao do ventriculo superior a 15 mm (TWICKER et al., 2002).
Broncodisplasia pulmonar foi definida, segundo Jobe e Bancalari (2001), como a
dependéncia de oxigénio (fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) acima de 21%) apés os 28 dias
de idade. Esse paciente foi reavaliado segundo a idade gestacional ao nascer e classificado em

leve, moderada e grave, conforme demonstrado na tabela 1.

Tabela 3. Critérios diagnosticos e de classificagdo de gravidade da BDP

RN dependente de O2 Idade gestacional ao nascer
suplementar

aos 28 dias de vida <32 semanas >32 semanas
Epoca da reavaliaco 36 sem IMP ou a AH* 56 dias vida ou a AH*
BDB leve Ar ambiente Ar ambiente
BDP moderada FiO2 menor 30% FiO2 menor 30%
BDP grave FiO2 maior ou igual 30% ou  FiO2 maior ou igual a 30% ou

CPAP ou VM# CPAP ou VM#

RN = recém-nascido; IPM= idade p6s-menstrual; AH= alta hospitalar; FiO2= fragdo inspirada de
oxigénio; CPAP= pressdo positiva continua na via aérea; VM= ventilacdo mecénica.

* Considerar o que ocorrer primeiro

# ndo considerar eventos agudos ou disturbios ndo pulmonares

Fonte: Jobe e Bancalari (2001).

Retinopatia da prematuridade foi classificada baseada em trés componentes basicos:
zonas, estagios e presenca de plus disease (plus +) ou auséncia de plus disease (plus-)
segundo o Comité Internacional para a classificacdo da ROP (ICROP) revisado em 2005.
Exame oftalmolégico foi realizado nos pré-termos entre quatro e seis semanas de vida e a
seguir conforme necessidade, segundo o protocolo estabelecido pela Academia Americana de
Pediatria e de Oftalmologia Pediatrica (REYNOLDS et al., 2002).

3.5 Analise estatistica

A estatistica descritiva foi utilizada para a verificacdo da frequéncia, mediana,
percentis, médias e desvio padrdo dos dados sociodemograficos e clinicos. O teste de Liliefors
verificou a normalidade dos dados.

A correlagdo entre os dados clinicos dos RNPT e os escores dos dominios do

WHOQOL-bref e do IDB foi realizada por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman.
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Para a comparagdo dos dados socio-demograficos entre as mées e entre as criangas
RNPT e RNT, foram utilizados os testes de Mann Whitney e Qui-quadrado e a diferenca nas
frequiéncias das respostas dos itens Q1 e Q2 do WHOQOL-bref pelo teste do Qui-quadrado.

As proporgdes dos escores do IBD das mées de RNPT e de RNT foram comparadas
por meio do teste binomial para as proporgoes.

Para a comparacdo dos escores do WHOQOL-bref das mdes de RNPT e mées de
RNT, nos quatro periodos estudados, foi usado o Teste de Tukey. Por meio do Teste de
Kolmogorov Smirnov, os residuos apresentaram distribuicdo normal (p > 0,001) e por isso foi
utilizada a andlise de variancia (ANOVA).

O tamanho do efeito entre as diferencas das médias dos escores dos dominios do
WHOQOL-bref foi calculado, subtraindo-se a média dos escores do grupo de mées de RNPT
da média dos escores do grupo de mées de RNT e dividindo-se o resultado pelo desvio padrdo
do grupo de maes de RNPT. Interpretado, segundo o esquema de Cohen, em efeito pequeno
com d=0,2; efeito intermediario com d=0,5 e efeito grande com d=0,8.

A comparacdo entre as varidveis demograficas categdricas das criancas nos quatro
periodos do estudo e as varidveis socio-demogréaficas das maes foi feita pelo teste de Kruskal
Wallis.

A analise comparativa entre os escores do WHOQOL-bref e 0s escores de amostra da
populacdo normativa (CRUZ et al., 2011) foi feita pelo Teste t.

A confiabilidade do WHOOQL-bref e do IDB foi feita com analise da consisténcia
interna pelo célculo do coeficiente de alfa Cronbach. Esse parametro reflete o grau de
covariancia dos itens entre si. Coeficientes maiores que 0,7 sdo considerados satisfatorios para
estudos de grupo (CRAMER; ILAE REPORT, 2002).

Todos os dados foram sumarizados no programa Microsoft Excel ® 2007 e
transportados para o software Statistical Package for the Social Sciences for Windows -

version 17.0.(SPSS) para analise estatistica. O nivel de significancia adotado foi p < 0,05.
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4 RESULTADOS
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Participaram do estudo 152 mdes de RNPT e 152 mées de RNT. Cinquenta mées de
pré-termosT (idade mediana = 25,5 anos; p25-75=23-28,7) e de maes de RNT (idade
mediana=26 anos; p25-75= 21-31) responderam 0s questionarios no momento de sua alta
hospitalar (TO); quarenta mées de pré-termos (idade mediana= 26anos; p25-75=23-30) e maes
de RNT (idade mediana= 26 anos; p25-75= 22-31), com trés meses (T3); trinta e duas mées
de preé-termos (idade mediana=26 anos; p25-75=23-32,7) e mées de RNT (idade mediana=26
anos; p25-75=20,5-33,7), com seis meses (T6), e trinta médes de pré-termos (mediana=23,5
anos; p25-p75=20-28) e mées de RNT (idade mediana=28 anos; p25-75=23,7-34) com doze
meses apds o parto, respectivamente (TABELA 4).

A maioria das médes de ambos os grupos referiu unido marital estavel (82 a 93,7%),
exceto as do periodo de trés meses, em que somente 40% do grupo de méaes de pré-termos e
50% do grupo controle referiram unido estavel. A renda familiar permaneceu entre um e trés
salarios minimos (80 a 97,5%) em ambos 0s grupos em todos os periodos; 80 a 90% das méaes
de ambos os grupos apresentavam escolaridade em nivel de ensino médio e 45 a 62,5% néo
tinham vinculo empregaticio (TABELA 4).

Em geral, ndo houve diferengas estatisticamente significantes nas caracteristicas
sociodemogréficas das mées de pré-termos e mées de RNT. Contudo, em todos 0s periodos,
foi registrado um ndmero de consultas de pré-natal maior nas mées de RNT (68 a 83% com
mais de 7 consultas) quando comparadas as maes de pré-termos (13,3 a 32,5% com mais de 7
consultas), sendo que 10% das maes de pré-termos do grupo no momento da alta ndo fizeram
nenhuma consulta de pré-natal. A taxa de parto cesarea foi significativamente maior no grupo
de mées de pré-termos do momento da alta (84% versus 48%). As méaes de pré-termos
também apresentaram mais intercorréncias clinicas na gestacdo, com predominio de doenca
hipertensiva especifica da gestacdo, hipertensdo essencial e processos infecciosos (TABELA
4).
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Alta 3 meses 6 meses 12 meses
Caracteristicas RNPT T p RNPT T p RNPT T p RNPT T p
Maes n=50 n= 50 n=40 n=40 n=32 n=32 n=30 n=30
Idade Mediana** 25,5 26 0,56 26 26 091 26 27 094 235 28 0,05
(p25-p75) (23- (21-31) (23-30)  (22-31) (23-32,7) (20,5-33,7) (20-28) (23,7-34)
28,7)
Cor Branca n(%)* 21(42)  24(60) 0,37 20(50) 24(60) 0,04 19(59,4) 16(50) 0,20  14(46,7) 17(56,7) 0,20
Renda familiar n(%)* 0,84 0,54 0,55 1,00
<l SM 2(4) 1(2) 1(2,5) 1(2,5) - - 1(3,3) 1(3,3)
1-5SM 46(92)  44(88) 38(92,5) 39(97,5) 30(93,7) 31(96,8) 27(90) 27(90)
>5 SM 1(2) 5(10) 1(2,5) - 2(6,2) 1(3,1) 2(6,7) 2(6,7)
Ocupacéo, n (%)* 0,84 0,12 0,39 0,79
Do lar/desempregada  31(62)  30(60) 25(62,5) 18(45) 20(62,5) 20(62,5) 18(60) 17(56,6)
Com vinculo emprego  19(38)  20(40) 15(37,5) 22(55) 12(37,5) 12(37,5) 12(40) 13(43,4)
N° de filhos mediana** 2 1 0,88 1 1 062 1 1 0,73 1 1 0,27
(min-max) (1-5) (1-6) (1-4) (1-3) (1-5) (1-2) (1-3) (1-2)
Unido estavel, n (%)* 45(90)  41(82) 0,25 16(40) 20(50) 0,39 28(87,5) 30(93,7) 1,00 27(90) 25(83,3) 0,45
Escolaridade, n (%)* 0,53 0,18 0,90 0,14
Infantil/Fundamental 12(24)  16(32) 8(20) 13(32,5) 4(12,5) 4(12,5) 8(26,6) 3(10)
Médio 29(58)  24(48) 24(60) 24(60) 25(18,1) 26(81,2) 19(63,3) 20(66,6)
Superior 8(16) 10(20) 8(20) 3(7,5) 3(9,4) 2(6,2) 3(10) 7(23,3)
Pré Natal, n(%)* <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Né&o 5(10) - 1(2,5) - 1(3,1) - - -
1-6 Consultas 35(70)  16(32) 26(65) 8(20) 24(75) 4(12,5) 26(86,6) 5(16,6)
>7 Consultas 10(20)  34(68) 13(32,5) 32(80) 7(21,9) 27(84,4) 4(13,3) 25(83,3)
Parto cesareo n(%)* 42(84)  24(48) <0,01 33(82,5) 31(77,5) 0,58 27(84) 23(71,9) 0,23  21(70) 24(80) 0,37

continua
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continuagéo

Alta 3 meses 6 meses 12 meses

Co morbidades n (%0)#* 41(82)  8(16) <0,01 32(80) 14(35) <0,01 23(71,8) 14(43,5) <0,01 14(46,6) 11(36,6) 0,01

DHEG/Hipertensao 21(42)  3(6) 19(47,5) 4(10) 15(46,8) 3(8,1) 10(29,1) 1(3,2)

Infeccdo 14(28) 1(2) 11(27,5) 4(10) 6(18,7) 7(18,9) 2(5,9) 6(19,4)

DMG 3(6) 1(2) 1(2,5) 6(15) - 5(13,5) - 3(9,7)

LES 1(2) - 1(2,5) - 1(3,1) - 1(2,9) -

Outras 7(14) 3(6) 3(7,5) 2(5) 3(9,3) 4(10,8) 5(14,7) 2(6,5)
IDBmediana(p25-75)** 10,5(7-20) 8,5(3-12) 0,03 7(3,0-135) 8(42-117) 0,74 6,5(3,0-10,7) 6,5(3,0-11,7) 0,86 9(7,7-14,7) 8(3,2-16) 0,31

RNPT= recém- nascidos Pré-termos, RN T= recém-nascidos a Termos, SM= salario minimo, DHEG=doenca hipertensiva especifica da gestacdo, DMG=
Diabetes melito gestacional ,LES=Lupus Eritematoso Sistémico IDB =Inventario Depressdo de Beck

#Maes com mais de 1 co morbidade

**= Teste de Mann Whitney =~ *= Teste de qui quadrado
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As caracteristicas dos recém-nascidos pré-termos também néo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos nos diferentes periodos. Os recem-nascidos pré-
termos apresentaram idade gestacional mediana com variacao de 31,3 a 32 semanas, mediana
de peso variando de 1.135g a 1.273g (40 a 50% com peso entre 1.250g a 1.500q) e 45 a
53,5% eram do sexo masculino. De 43,7 a 50% dos pré-termos apresentaram restricdo de
crescimento intrauterino (RCIU). Permaneceram internados de 30 a 126 dias (mediana: 48,5 a
61 dias). A presenca de BDP variou de 31,2 a 53,3% nas formas leves e moderadas. A HPIV
esteve presente em 47 a 68,7% dos pré-termos com predominio de graus mais leves (I e 1) em
mais de 80% dos casos em todos os grupos. A presenca de hidrocefalia foi registrada em
12,5% no grupo de trés meses e ndo teve nenhum caso no grupo de seis meses. Foi registrada
a presenca de ROP em 36,6 a 58% nos grupos, com necessidade de tratamento com

laserterapia apresentando variagéo de 20,7 a 41,7% (TABELA 5).



Tabela 5. Caracteristicas dos RNPT
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Caracteristicas das Alta 3 meses 6 meses 12 meses p
criancas n=50 n=40 n=32 n=30

Sexo masculino 26(52) 18(45) 17(53,5) 16(53,3) 0,88**
Idade gestacional sem 0,44*
med (p25-75) 31,6(30-33,1)  32(30-33,2) 31,5(30-32,3)  31,3(29,8-32)
(min-max) (26-34) (26-34) (26-34) (25-34)
Peso Nascimento(g) 1240 1273 1173 1135 0,96*
med (p25-p75) (966-1397) (961-1406) (984-1393) (981-1370)
n (%)
<750¢ 2(4) 1(2,5) 1(3,12) 1(3,3)
750-1000g 14(28) 11(27,5) 9(28,12) 9(30,)
1000-1250g 9(18) 8(20) 8(25) 7(23,3)
1250-15009 25(50) 20(50) 14(43,75) 13(43,3)
Idade alta (dias) 0,69*
med (p25-p75) 48,5(38,7-70)  49,5(40,5-74,2) 61(43-73,2) 50(39,2-68,7)
(min-max) (30-126) (30-126) (31-119) (32-90)
Apgar 5> med (p25-75)  9(8-9) 9(8-9) 8(7-9) 8(7-9) 0,06*
(min-max) (2-10) (4-10) (4-10) (6-10)
RCIU n(%) 24(48) 18(45) 14(43,75) 15(50) 0,95**
BDP n(%) 17(34) 14(35) 10(31,2) 14(53,3) 0,04**
1(leve) 6(12) 7(17,5) 8(25) 11(36,7)
2(mod) 11(22) 7(17,5) 2(6,2) 3(10)
HIC n(%) 30(60) 23(57,5) 22(68,7) 14(46,6) 0,68**
I 20(66,7) 14(60,8) 15(68,2) 9(64,3)
Il 7(23,3) 4(17,4) 4(18,2) 2(14,3)
1] 3(10) 5(21,7) 3(13,6) 2(14,3)
\Y; - - - 1(7,1)
Hidrocefalia n(%) 3(6) 5(12,5) 1(3,1) 2(6.7) 0,99**
Sim 3(6) 5(12,5) - 2(6,7)
Com DVP - - 1(100) -
ROP n(%) 29(58) 22(55) 12(37,5) 11(36,6) 0,58**
1(s/tratamento) 23(79,3) 15(37,5) 7(21,8) 8(72,7)
2(laserterapia) 6(20,7) 7(7,5) 5(15,6) 3(27,3)

RCIU= Restricdo de crescimento intrauterino; BDP= Broncodisplasia pulmonar; HPIV= Hemorragia peri-
intraventricular; ROP=Retinopatia da prematuridade;

DVP= derivacao ventriculo peritoneal; * Teste de Krukall Wallis **Teste de Qui quadrado
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Os recém-nascidos a termo (RNT) apresentaram idade gestacional mediana com
variacdo de 39,0 a 39,3 semanas, e mediana de peso variando de 3,130g a 32169 (40 a 50%
com peso entre 28679 a 34969) e 40 a 59% eram do sexo masculino (TABELA 6).

Tabela 6. Caracteristicas das criangas do grupo controle (RNT)

Caracteristicas Alta 3 meses 6 meses 12 meses
n=50 n=40 n=32 n=30

Sexo masculino n(%)  25(50) 24(60) 19(59) 16(53,3)
Igestacional (sem)
med (p25-75) 39,1(38,4-39,6) 39,0(38,1-40)  39,3(39-40) 39,0(38,6-39,6)
Peso Nascimento(g)
med 3130 3155 3158 3216
p25-75 (2920-3352) (2932-3392) (3052-3424) (2867-3496)

O primeiro aspecto do WHOQOL-bref analisado foi a satisfacdo geral com a QV e
com a saude referentes aos itens 1 (Q1) e 2 (Q2) respectivamente. A maioria das mées avaliou
positivamente sua QV, com registro de percepc¢éo global de QV (Q1) como “boa” ou “muito
boa”, sem diferenga estatistica entre os grupos em todos os momentos estudados. Quanto a
percepcao de saude (Q2), as maes de pré-termos apresentaram piores avaliacdo na percep¢ao
de satde do que as médes de recém-nascidos a termo. Observada a diferencga estatistica nos
momentos da alta, trés meses ap6s o0 parto e quando se avaliou todo o grupo de maes de pré-

termos. Os demais periodos ndo apresentaram diferenca estatistica (TABELA 7).
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Tabela 7. Frequéncia das respostas dos itens Q1 (Percepcdo de qualidade de vida) e Q2 (Percepcédo de saude) do WHOQOL-bref das

maes de RNPT e méaes de RNT

Todos os periodos Alta 3 meses 6 meses 12 meses
Q1. Como vocé RNPT RNT p* RNPT RNT p* | RNPT RNT p* | RNPT RNT p* | RNPT RNT p*
avalia sua QV? n=152 n=152 n=50 n=50 n=40 n=40 n=32 n=32 n=30 n=30
Muito ruim 0 1 0,23 0 1 0,08 0 0 0,59 0 0 0,27 0 0 0,99
Ruim 4 1 4 0 0 1 0 0 0 0
Nem ruim/nem boa 28 24 11 7 8 6 3 7 6 5
Boa 90 84 29 30 22 19 22 16 17 18
Muito boa 30 42 6 12 10 14 7 9 7 7
Q2. Quao satisfeita vocé esta com sua saude?
Muito insatisfeita 2 3 0,00 0 1 0,00 0 1 0,04 1 1 0,61 1 0 0,07
Insatisfeita 14 10 6 1 2 4 1 0 5 5
Nem satisfeita/nem
insatisfeita 38 6 15 1 9 2 6 2 8 1
Satisfeita 73 86 21 26 24 21 17 21 11 18
Muito satisfeita 25 47 8 21 5 12 7 8 5 6

RNPT= recém-nascido pré-termo; RNT = recém- nascido a termo; QV = qualidade de vida; *= Teste de qui quadrado
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Os escores médios de cada dominio do WHOQOL-bref foram analisados e
comparados entre 0s grupos de mées de pré-termos e mdes de criancas nascidas a termo nos
quatro momentos do estudo (na alta, com trés meses, com seis meses e doze meses) e dentro
de cada grupo nos diferentes tempos. Também foi realizada a correlagdo da média dos escores
de cada dominio do WHOQOL-bref nos diferentes periodos com os escores do IDB e a
presenca das principais comorbidades clinicas dos RNPT.

No momento da alta hospitalar, as médias dos escores totais do WHOQOL-bref das
mdes de RNPT (72,05) foram menores que os de RNT (76,76) bem como nos dominios fisico
(61,88 versus 69,63) e psicoldgico (66,44 versus 73,31) (p< 0,05) (Tabela 8). O tamanho do
efeito da diferenca do escore total e dos dominios fisico e psicolégico foi de 0,45, 0,45 e 0,43
respectivamente (TABELA 9).

Com trés meses ap6s o parto ndo houve diferenca significante entre os grupos em
nenhum dos dominios do WHOQOL-bref, porém o item Q2 resultou em pior percepcdo
global de satde no grupo de maes de pre-termo (TABELAS 7 e 8).

No momento de seis meses ap0os o parto as mdes de RNPT obtiveram maiores escores
do que as mées de RNT nos dominios fisico (71,81 versus 62,94) e psicoldgico (71,75 versus
64,31). No entanto, nesse mesmo momento, as méaes de pré-termos obtiveram o menor escore
total do WHOQOL-bref registrado no estudo (61,47 versus 74,53) (Tabela 8) com magnitude
do efeito calculada em 1,93 (TABELA 9).

No momento de doze meses ap0s 0 parto nao houve diferenca significante nos escores
do WHOQOL-bref entre os grupos (TABELA 8).

Quando comparamos os diferentes periodos entre si, as maes de pré-termos
apresentaram maiores escores no dominio fisico no momento de trés e seis meses pos-parto
em relacdo ao momento da alta. No entanto, ndo houve diferenca quando comparado com 0s
escores do mesmo dominio no momento de doze meses pds-parto. Nesse grupo, o dominio
meio ambiente apresentou 0 maior escore no momento de seis meses e depois teve queda
significativa no momento de doze meses ap0s o parto. Ndo se observou diferenga
estatisticamente significante nas médias dos escores do WHOQOL-bref nos dominios social e
meio ambiente ou em outros periodos estudados (TABELA 8, GRAFICOS 1-4).



Tabela 8. Média (dp) dos escores do WHOQOL-bref nos grupos e nos diferentes periodos tempos

Grupos maes Fisico Psicoldgico Social Meio Ambiente Escore total
alta

RNT 69,63 (14,14)at2 73,31 (12,17)a> 71,63 (17,74)a' 60,88 (15,29) a! 76,76 (9,94) at
RNPT 61,88 (17,04) bt 66,44 (15,86) bt 71,31 (16,51)at 58,56 (13,54) a' 2 72,05 (10,35) b2
3 meses

RNT 70,25 (12,75) a2 71,44 (14,26)at2 71,44 (17,99)a! 63,50 (16,63) a! 77,06 (10,92) a*
RNPT 73,63 (11,28) a2 71,75 (13,85)at 75,19 (16,50) at 60,50 (14,06) a' 2 76,15 (8,43) a?
6 meses

RNT 62,94 (13,66) bt 64,31 (1552)b* 71,06 (25,75)at 65,50 (13,87) at 74,53 (10,95) a*
RNPT 71,81 (13,11) a2 71,75 (14,73)a* 77,06 (14,36) at 65,63 (13,07) a2 61,47 (8,22) bt
12 meses

RNT 70,56 (11,24) a2 68,44 (13,91)at2 71,06 (17,33)al 60,50 (9,97) at 75,11 (7,50) a
Pretermo 65,69 (13,77)at2 66,50 (13,24) at 68,00 (19,95)a* 55,38 (12,90) a* 71,91 (9,13) a2

Todos grupos
RNT
RNPT

69,48 (13,20) a
66,96 (14,98) a

69,98 (14,10) a
69,00 (14,70) a

71,30 (19,48) a
72,92 (16,97) a

62,48 (14,48) a
59,95 (13,75) a

76,04 (9,45) a
70,87 (9,88) b
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Entre grupos (RNPT e RNT), médias seguidas pela mesma letra ndo sdo significantes e entre os tempos no mesmo grupo (na alta, 3 meses, 6 meses, 12 meses)
médias seguidas pelo mesmo nimero ndo sdo significantes pelo teste de Tukey (ANOVA) (a= 0.05)
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Gréfico 1. Box plot - Escores do Dominio Fisico (PHYS) do WHOQOL-bref nos grupos

(RNPT e RNT) nos tempos: alta (PTO) e (T0), 3 meses (PT3) e (T3), 6 meses

(PT6) e (T6), 12 meses (PT12) e (T12).
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Gréfico 2. Box plot - Escores do Dominio Psicolégico (PSYCH) do WHOQOL-bref nos
grupos (RNPT e RNT) nos tempos: alta (PTO) e (T0), 3 meses (PT3) e (T3), 6 meses
(PT6) e (T6), 12 meses (PT12) e (T12).
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Gréfico 3. Box plot - Escores do_Dominio Social do WHOQOL-bref nos grupos (RNPT e

RNT) nos tempos: alta (PTO) e (T0), 3 meses (PT3) e (T3), 6 meses (PT6) e (T6), 12

meses (PT12) e (T12).
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Gréfico 4. Box plot - Escores do Dominio Meio Ambiente do WHOQOL-bref nos grupos
(RNPT e RNT) nos tempos: alta (PTO) e (T0), 3 meses (PT3) e T3), 6 meses (PT6) e (T6),
12 meses (PT12) e (T12).
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Tabela 9. Tamanho do Efeito (TE) das diferencas entre os dominios WHOQOL-bref nos

grupos
Alta 3 meses 6 meses 12 meses
RNPT RNT TE RNPT RNT TE RNPT RNT TE RNPT RNT TE
Fisico 61,88 69,63 045 70,25 73,63 - 71,81 6294 0,79 6569 70,56 -
Psicolégico 66,44 73,31 042 71,75 7144 - 71,75 64,31 053 66,50 68,44 -
Social 71,31 71,63 - 75,19 7144 - 77,06 71,06 - 68,00 71,06 -
Meio Amb 58,56 60,88 - 60,50 6350 - 65,63 65,50 - 55,38 60,50 -

Escore total 72,05 76,76 045 76,15 77,06 - 61,47 7453 193 7191 7511 -
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Com relagdo as comorbidades clinicas, a HPIV teve correlagdo negativa com 0s
dominios fisico e psicologico e com o escore total no momento da alta da mae (p<0,05), e a
presenca de hidrocefalia teve correlacdo negativa com os dominios psicolégico, meio
ambiente e com o escore total aos trés meses (p<0,05) (TABELA 10).

A presenga de ROP e BDP ndo teve correlagdo significativa com os escores do
WHOQOL-bref (TABELA 10).

Maiores escores do IDB correlacionou-se negativamente com todos os dominios do
WHOQOL-bref nos momentos da alta materna e com 12 meses no pés-parto; com o dominio
fisico aos trés meses; e com os dominios fisico, psicologico e escore total com seis meses pos-
parto (p< 0,05) (TABELA 10).

Tabela 10. Correlacdo entre os escores dos dominios do WHOQOL-bref nas maes de
pré-termos com o IDB materno e as comorbidades clinicas dos pré-termos

Dominios periodos IDB BDP HPIV ROP Hidrocefalia
r r r r r

FISICO Alta -, 4417 -033 -355 011 -,085
3meses -, 344" -002 -089 116 -,244
6 meses -, 416 -184 -082 045 -,020
12 meses -, 6127 -075 -045 255 ,016

PSICOLOGICO Alta 505~ -005 -,313° -071 -,035
3meses -089 -195 -226 027 -426"
6 meses -, 561 116 022 150 ,068
12 meses -612° -075 -045 255 ,016

SOCIAL Alta -4247 -114  -165 -,014 -,006
3meses  -169 ,033 053,086 -,189
6 meses  -220 224 065  -,022 -,030
12 meses -,448" -088 -152 251 -,125

MEIO

AMBIENTE Alta 313" ,030 -174 -011 -,009
3meses  -089 ,003 -240 ,040 -,381"
6 meses  -218 211 190 289 ,000
12meses  -,402° -142  -209 -,037 -,303

ESCORE

TOTAL Alta -4937  -122  -317° -012 -,067
3meses -267 -071 -149 076 -,357"
6 meses -510  ,038 049 172 ,010
12 meses -677  -054 -075 210 -, 139

Correlacdo de Spearman *p<0,05 ** p< 0,01 IDB= Inventario depressao de Beck;
BDP=Broncodisplasia pulmonar; HPIV=Hemorragia Peri-intraventricular; ROP=Retinopatia da
prematuridade
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No momento da alta, o escore de IDB foi maior que 15 em 16% das maes de RNT e
34% nas méaes de pré-termos (p<=0,037) (TABELA 11).

A mediana dos escores do IDB das maes de pré-termos foi maior que a mediana dos
escores do IDB de mées de RNT no momento da alta (10,50 versus 8,50) quando também foi
registrada a maior mediana do IDB nas mées de pré-termos. A menor mediana do escore do
IDB no grupo de maes de pré-termos foi registrada aos seis meses (6,5). O grupo de maes de
RNT ndo apresentou diferenca na mediana dos escores do IDB nos diferentes momentos
analisados (TABELA 11).

Tabela 11. Comparacéo entre os escores IDB nos grupos mées de RNPT e mées de RNT

N a alta 3 meses 6 meses 12 meses
Escores n=50 n=40 n=32 n=30
IDB RNT RNPT RNT RNPT RNT RNPT RNT RNPT
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Até 15 42(84) 33(66)** 32(80) 31(77,5) 25(78,2) 28(87,5) 22(73,3) 23(76,7)
>15 8 (16) 17(34) 8(20) 9(225) 7(21,8) 4(125) 8(26,7) 7(23,3)
Mediana 8,5 10,5* 6,5 8,0 6,5 6,5 8,0 9,0
P25-75 3-12 7-19 4-11,2 3-12,5 3-11,2 3-10,2  4,2-15,5 8-14

*P< 0,05 Kruskall Wallis
**P< 0,05 Teste binomial para proporc¢des
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5 DISCUSSAO
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Nesse estudo transversal, foi avaliado e comparado a QV de grupos de mées de pré-
termos de muito baixo peso ao nascer (MBP) com a QV de maes de criancas nascidas a termo
saudaveis, em quatro momentos: alta materna, trés meses, seis meses e doze meses apos 0
parto. Além disso, foram verificadas a presenga de sintomas depressivos e a correlacdo de
algumas comorbidades clinicas potencialmente cronicas dos pre-termos de MBP com a QV de
suas maes.

A QV de maes de pré-termos de MBP apresentou prejuizo quando comparada a QV de
maes de RNT. Esse prejuizo foi mais intenso no momento da alta das maes, no entanto
apresentou melhora transitoria com trés meses e se manteve até os seis meses apds a alta
hospitalar destas maes. Aos doze meses, nota-se estabilizacdo e equilibrio entre os dois
grupos. E interessante notar que mesmo mées de RNT saudéveis apresentam impacto negativo
na QV e os fatores relacionados s&o multifatoriais e complexos. Estudo realizado na Turquia,
identificou que o comprometimento da QV até doze meses no pos-parto de 1749 mulheres,
com perfil semelhante as mées do nosso estudo, esteve relacionado com idade maior que 35
anos, baixo nivel educacional, baixa renda salarial, maior nimero de filhos, falta de tempo
para descansar e dormir e falta de suporte social e de familiares, principalmente do parceiro
(AKYN et al., 2009). Em maes de pré-termos, a sobrecarga habitual apés o nascimento de um
filho é acrescida de morbidades associadas ao parto prematuro (principalmente DHEG e
infeccdes), disturbios emocionais, maior risco de depressdo poés-parto (CARVALHO;
MARTINEZ; LINHARES, 2008; VIGOD et al., 2010) e maior necessidade de retornos aos
servicos de saude (DONOHUE, 2008; KORVENRANTA et al., 2009). Todos esses fatores
contribuem para justificar o achado de maior prejuizo na QV das mées de pré-termos.

Somente um estudo, que trata da QV de maes de pré-termos, indica impacto negativo
na percepcao de bem-estar nas primeiras trés semanas apos o parto (HILL et al., 2007). Hill e
outros (2007), utilizando o MAPP-QOL (Maternal pos partum Quality of life), compararam a
QV de médes de recém-nascidos prematuros (<34sem), prematuros tardios (34-37sem) e
recém-nascidos de termo (>37sem) até 3 semanas no pés-parto. Foram encontrados baixos
escores significativos na subescala psicoldgico/bebé do MAPP-QOL, demonstrando
comprometimento da QV inversamente proporcional a idade gestacional (IG) nesse periodo.
Nesse estudo, ndo foram avaliadas as comorbidades clinicas dos RNs e a idade gestacional foi
considerada relevante no comprometimento da QV das mades. No nosso estudo, ndo foi
observada essa correlagdo com a idade gestacional.

Outros estudos que compararam a QV de maes de pré-termos com mées de RNT até
seis meses (SOHI; SHARMA, 2007) e de doze meses a dezoito meses da alta hospitalar ndo
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encontraram diferencas significativas na QV, embora tenham indicado comprometimento
maior no estado de salde dos pré-termos (DONOHUE et al., 2008). Sohi e Sharma (2007)
compararam a QV de mées de pré-termos menores de 37 semanas com a QV de maes de RNT
saudaveis por meio do WHOQOL-bref entre 2 semanas e 6 meses do parto. N&o foi
encontrada diferenga significativa nos escores finais quando avaliados segundo a idade
gestacional (maior ou igual a 37 semanas, entre 34-36 semanas e menores que 34 semanas),
sexo, peso de nascimento e variaveis maternas (como familiar, paridade e vinculo
empregaticio). Foi observada baixa incidéncia de comorbidades crénicas no grupo de pré-
termos (22% de asfixia e 6% de sindrome de desconforto respiratdrio), o que confere uma
condicdo de baixo risco no grupo de pré-termos. Donohue e outros (2008) compararam a QV
de cuidadores (96% maées) de pré-termos de MBP com a QV de cuidadores (99% maes) de
RNT saudaveis, utilizando o SF-12 (12-item Health Survey Shorter form) e o QLI (Quality of
Life Inventory) como instrumentos de QV e concluiram que, apesar dos pré-termos de MBP
apresentarem comprometimento da salde e requererem significativamente mais recursos nos
cuidados a saude que 0os RNT, a QV dos cuidadores nao diferiam entre os grupos. Ambos 0s
grupos tiveram uma boa percepc¢éo de QV.

Vale lembrar que o cuidador é quem assume a responsabilidade de cuidar, dar suporte
ou assistir alguma necessidade da pessoa cuidada, visando & melhoria de sua satde (LEITAO;
ALMEIDA, 2000). O cuidador principal da crianca com doenca crénica, comumente a mae,
supre as necessidades da pessoa cuidada, despende tempo, energia fisica e emocional e sofre
sobrecarga de atividades, o que pode comprometer sua QV. Muitas vezes, o cuidador familiar
deixa de lado o seu “fazer”, as ac¢des voltadas a si mesmo, atividades para o seu lazer para
estar disponivel em periodo diuturno. Dessa forma, o impacto da doenca de uma crianga
interfere diretamente na vida cotidiana e nas relagdes dos cuidadores. O comprometimento no
dominio social indica a importancia de redes de apoio social para o cuidador. Fato
interessante € que, quanto maior o tempo de cuidados, maior a satisfacdo com relacdo ao bem-
estar psicoldgico, meio ambiente e relagdes sociais (UCHOA-FIGUEIREDO, 2009).

O impacto negativo da QV dessas mdes, observado no momento da alta, se deve,
principalmente, a uma pior percepcao subjetiva de saude e nas dimensdes fisica e psicoldgica
das mées de RNPT. Além dos problemas fisicos e emocionais das méaes inerentes ao periodo
puerperal (dor perineal e lombalgias, distirbios intestinais, incontinéncia urinaria, desconforto
mamario e fadiga, dentre outros) (BROWN; LUMLEY, 2000; CHENG; LI, 2008), maes de
RNPT apresentam, com maior frequéncia, sintomas de depresséo e estresse pds-traumatico
(FEELEY et al., 2011; HOLDISCH-DAVIS et al., 2003) que exacerbam consideravelmente a
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dor e a fadiga (WEBB et al., 2008). Isso se deve aos eventos inesperados e desconhecidos que
seguem ao nascimento de um pre-temo de MBP, como as possiveis complicacdes e
intervencdes na UTIN, incertezas quanto a sobrevivéncia do bebé e a expectativa de uma
longa internagdo (CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008; SINGER et al., 1999).

Vale ressaltar ainda, como verificado anteriormente (POEHLMANN et al., 2009) que,
no presente estudo, as mées de pré-termos de MBP apresentaram maior intensidade de
sintomas depressivos no momento da alta hospitalar (em torno de 34%). Apesar de ainda nao
estar totalmente clara a associagéo entre intensidade dos sintomas depressivos e as dimensdes
fisica e mental (COSTA et al., 2006), o comprometimento da QV e baixas condi¢des
socioeconbmicas facilitam a expressdo de sintomas depressivos no periodo pos-parto
(ZUBARAN; FORESTI, 2011), fechando um circulo de eventos potencialmente negativos ao
bem-estar materno nesse periodo.

Interessante verificar que, aos seis meses apos a alta hospitalar, mdes de pré-termos
referem melhor percepcdo de bem-estar nos dominios fisico e psicolégico do WHOQOL-bref
do que as mdes de RNT e menor intensidade de sintomas depressivos, apesar do
comprometimento da QV geral. A sobrecarga relativa ao cuidado cotidiano de um recém-
nascido pré-termo pode resultar em repercussées negativas ou positivas para a familia. Muitos
pais sofrem com o estresse e a sobrecarga de cuidados, resultando em problemas de saude e
desajuste social e familiar, mas uma grande parte se adapta bem logo ap6s o nascimento
(DONOHUE, 2002; LEIJON et al., 2003; LOU; PEDERSEN; HEDEGAARD, 2009). Com
efeito, o fato de a crianca ter sobrevivido e estar com a familia representa a realizacdo de um
grande desejo, independentemente das sequelas ou dificuldades futuras a serem enfrentadas, o
que implica na sensacdo subjetiva de bem-estar (TENGLAND, 2006). A gestacdo € um
momento Unico na vida da mulher, repleto de sentimentos intensos, por vezes ambivalentes,
como angustia e medo, mas, sobretudo, de felicidade. E a maternidade representa para a
maioria das mulheres a concretizacdo do desejo de ser mée e a confirmacao de sua fertilidade,
0 que faz esse momento se tornar muito especial na vida da mulher. A percepcdo de QV
dessas mées fica sob influéncia desse momento que, por mais que esteja permeado de
conflitos, ainda € um momento especial Além disso, as pessoas ndo sdo meras receptoras de
estimulos positivos ou negativos, mas manifestam competéncias adaptativas e podem
modificar ou serem modificadas pelo meio em que vivem (SOUZA; CERVENY, 2006).
Fatores protetores individuais (FONAGY et al., 1992), como tracos de personalidade, nivel

alto de autoestima, vinculo com pessoas significativas e senso realistico de esperanca,
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contribuem para a resiliéncia das mées diante do trauma e dos eventos adversos que o parto
prematuro representa.

As mées de pré-termos de muito baixo peso enfrentam ao longo do tempo diferentes
mecanismos de enfrentamento ao estresse. Durante 0s primeiros trés anos, observa-se maior
estresse parental que as mées de RNT, diminui¢do entre trés e 14 anos e na adolescéncia
voltam a apresentar altos niveis de estresse como nos primeiros anos (SINGER et al., 1999).
Ao longo do tempo, as maes utilizam de mecanismos que alternam entre adaptacdo a
realidade e estratégias de enfrentamento como negacao e desligamento, principalmente, diante
de criangas que evoluem com deficiéncias fisicas, baixo QI e doencas crénicas. Mas, ao
contréario das expectativas, mées de pré-termos experimentam maiores niveis de satisfacéo e
dominio parental que as maes de RNT na idade de 14 anos. Apesar de demonstrarem
desenvolvimento de significativa resiliéncia, maes de pré-termos, com baixo suporte social e
com perfil de estratégia de enfrentamento baseada em negacdo e desligamento, necessitam de
serem monitoradas por profissionais de satde (SINGER et al., 2010).

No Brasil, a licenca maternidade € um meio de protecdo a mulher trabalhadora e a seu
filho, garantindo-lhes os cuidados maternos indispensaveis nos primeiros meses, sobretudo o
aleitamento materno. Mas, geralmente entre trés e seis meses apds 0 nascimento do bebé,
muitas mulheres necessitam retornar as atividades habituais de trabalho, seja esse trabalho
formal ou informal. Autonomia financeira e realizacdo profissional sdo fundamentais para a
mulher moderna, mas o retorno ao trabalho, nesse momento, pode despertar sentimentos de
angustia, frustracdo e culpa frente a separacdo de seu filho. A mudanca de mulher-mée para
mulher-profissional é intensa (GONCALVES et al., 2006); a conciliacdo entre jornada de
trabalho e convivio familiar requer tempo para nova adaptacdo e, nesse periodo, a mée sofre
sobrecarga fisica e mental. O retorno ao trabalho e a consequente separacdo de seu filho
podem ter repercussdo negativa na QV dessas mulheres, o que poderia justificar o achado de
menores escores nos dominios fisico e psicoldgico das médes de RNT nesse periodo
encontrado no nosso estudo.

No impacto negativo da QV das mées de pré-termos, o parto prematuro e a
prematuridade em si sdo determinantes, mas a presenca de comorbidades clinicas
potencialmente crénicas pode ser um fator de extrema importancia (MOTTRAM; HOLT,
2010). A importancia de comorbidades clinicas na QV das mdes de pré-termos de MBP
potencialmente crénicas (HPIV, BDP e ROP) ainda ndo esta esclarecida.

A literatura registra uma prevaléncia de 20 a 25% de HPIV (McCREA; MENT, 2008).
No presente estudo, a presenca de HPIV (em 60% dos RNPT) no momento da alta hospitalar
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correlacionou-se negativamente com a QV em geral e de modo especifico com a fungéo fisica
e psicoldgica, e a Hidrocefalia aos trés meses ap0s a alta correlacionou-se negativamente com
a QV em geral e de modo especifico com a funcdo psicoldgica e 0 meio ambiente. Para 0s
pais, o diagndstico de HPIV ou Hidrocefalia representa a possibilidade ou confirmacédo
respectivamente, de dano cerebral, tornando mais evidente a presenca de sequelas
neuroldgicas, especialmente déficits cognitivos e motores. Nesse contexto, outras formas de
atendimento ao RNPT, voltados para o desenvolvimento integral da crianca e da familia,
tornam-se necessarios. Os protocolos de “Cuidados voltados ao desenvolvimento do RNPT”,
adotados atualmente nas UTIN, objetivando diminuir a incidéncia e minimizar a HPIV
porventura existente, poderia ser uma das principais acGes para a melhoria da QV dessas
mées. As atividades, previstas nesses protocolos como a adequacdo do ambiente e
individualizacdo dos cuidados do bebé por sua familia e equipe de saude, sdo baseadas em
observagdes comportamentais, e podem oferecer protecdo contra estimulos inadequados e, ao
mesmo tempo, fornecer estimulos contingentes. Com isso, promovem a estabilizacdo e
organizacdo do sistema nervoso central que resultam em melhor crescimento e
desenvolvimento neuroldgico a curto e longo prazo (SILVA, 2005). No Brasil, 0 Ministério
da Saude, por meio do Programa de Humanizacgdo do pré-natal e nascimento (Portaria n® 696
de 05/07/2000 regulamentou, no ambito do SUS (Sistema Unico de Saude), o Método
Canguru, recomendado a todo pré-termo estavel. Esse método representa uma tecnologia
simplificada de atendimento integral ao bindmio mée-filho em situa¢des de prematuridade
com resultados bastante satisfatorios no que diz respeito a reducdo do tempo de internacéo e
prevaléncia de aleitamento materno, contribuindo para o bem-estar da mée e do filho
(CONDE-AGUDELO; BELIZAN; DIAZ-POSSELO, 2011). Portanto, medidas de atencio
humanizada poderiam contribuir para a melhoria da QV das mées. As redes de suporte social
para as mdes e familias de pré-termos internados nas UTIN, sobretudo para aquelas mées de
pré-temos com HPIV e Hidrocefalia, devem ser constituidas, pois podem contribuir para uma
melhora do bem-estar desse grupo vulneravel. H& evidéncias de que programas de intervengéo
com suporte social no pds-parto tém impacto positivo na reducdo da depressdo (HAGAN;
EVANS; POPE, 2004) e na QV das maes no poés-parto (PREYDE; ARDAL, 2003,
WEBSTER et al., 2011) e na QVRS de maes de pré-termos (COSTA et al., 2006). Além
disso, segundo Zahr (1991), maes sem apoio social tém maior risco de pobre interacdo com
seus filhos, em comparagdo aquelas com apoio social, 0 que poderia comprometer ainda mais

0 desenvolvimento dessas criangas.
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No Servico de Neonatologia do HC-UFU, essas mdes contam com uma equipe
multidisciplinar, composta de neonatologistas, enfermeiras, fisioterapeuta, fonoaudiologa,
psicologa e assistente social, que desenvolve um trabalho, individualizando cada bebé e seu
cuidador priméario (maes, outro familiar ou responsével por crianga institucionalizada) durante
a internacdo e apds a alta da UTIN. No Ambulatério de seguimento de prematuros, sao
realizados atendimentos individuais no mesmo dia por varios profissionais, reagendados
mensalmente no primeiro ano e, a seguir, de acordo com a necessidade individual. Dessa
forma, objetiva-se minimizar o custo social e econdmico de deslocamento da familia do pré-
termo de sua residéncia, com frequéncia de outros municipios. Por ser o Gnico ambulatério
especializado em pré-termos da regido, esse atendimento por vezes carece de disponibilidade
vagas com o0 neonatologista e outros profissionais (neurologista, cardiologista,
gastroenterologista, etc). Além disso, existe falha na busca ativa de faltosos e o alto custo no
sistema de transporte coletivo dificulta 0 acesso ao servico de salde e estimula a desisténcia
da familia no seguimento ambulatorial tdo importante nesse grupo de criancas vulneraveis.
Esse € um problema enfrentado em vaérias regiGes do Brasil e requer medidas governamentais
que visem ao fortalecimento no atendimento ao pré-termo, a estratégias de acompanhamento
diferenciado e ao incentivo financeiro para que sejam implantados novos ambulat6rios
especializados no atendimento do pré-termo egresso de cada UTIN em funcionamento no
pais.

Ndo se verificou correlagdo em nenhum dos periodos estudados entre o
comprometimento da QV de mées de pré-termos e o diagnéstico de BDP e ROP. Isso pode
ser explicado pelo fato de que nenhum pré-termo apresentou BDP grave e poucos daqueles
com diagndstico de ROP necessitaram de tratamento com laserterapia. O comprometimento
da QV de mées em pré-termo com BDP é maior naquelas cujos filhos tém pneumopatia
cronica, dependéncia de oxigénio por longo periodo, reinternacdes e necessidade de retornos
frequentes ao servico de satude (McLEAN et al., 2000). A limitacdo da acuidade visual em
neonatos, em geral, s6 é perceptivel mais tardiamente. Entretanto, € bem conhecido que o
comprometimento visual resultante da ROP € um importante fator em longo prazo de grande
repercussao negativa individual, familiar e social. A gravidade da ROP é um marcador de
limitagdes funcionais de varios dominios, na idade de cinco anos em criangas, principalmente,
se elas tém acuidade visual desfavoravel (MSALL; TREMONT, 2000). Essas criangas
apresentam comprometimento da QVRS, com escore inversamente proporcional a limitagcdo
visual (CRYO ROP COOPERATIVE GROUP, 2004), o que poderia acarretar maior
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sobrecarga para a mae cuidadora, perceptivel, provavelmente, somente ap6s doze meses do
parto.

O presente estudo apresenta algumas limitacbes metodoldgicas. Trata-se de um estudo
transversal, portanto, grupos diferentes foram distribuidos nos periodos estudados. No
entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas caracteristicas sociais e
demogréaficas das mées e na idade gestacional e peso dos RNPT ao hascimento.

Ha um projeto de pesquisa em andamento que conta com uma coorte de maes de pré-
termo até os dois anos pés-parto, o que permitird uma melhor avaliacdo da QV dessas maes.
A elevada taxa de cesarea no grupo controle pode ser um fator associado ao impacto negativo
na QV das mées de RNT. Comparados com dados nacionais, 0s grupos de maes de RNT, com
excecdo do grupo de médes no momento da alta, apresentaram um taxa de cesdrea mais
elevada (média de 67,2%) do que a taxa preconizada pelo Ministério da Saude (25%) e do que
a média nacional (50%) (BRASIL, 2009). No Brasil, os partos, com exce¢do de algumas
regies no nordeste do pais, é um ato médico realizado de rotina no ambiente hospitalar. E um
fendmeno que permeia a cultura brasileira, tornando a cesarea como a primeira opc¢do da
maioria das mulheres. Relatério do Fundo das Nagfes Unidas (UNICEF) deste ano registra a
taxa de cesarea no Brasil como uma das maiores no mundo (44%), sendo esse achado,
portanto, um triste cenario brasileiro, principalmente, nas regides metropolitanas e de centros
de referéncia para gestacdes de alto risco.

Neste ano (2011), o Ministério da Salde lancou o programa Rede Cegonha de
cuidados primérios a satude da mulher e da crianga, coordenado pelo MS e executado pelos
estados e municipios com objetivo de assisténcia integral e humanizada na gestacao, parto e
pos-parto até dois anos de vida da crianca. Com esse investimento, espera-se que as taxas de
ceséreas diminuam nos proximos anos. A cesérea estid associada ao impacto negativo na
QVRS de mulheres até 14 semanas no pos-parto (TORKAN et al., 2009) quando comparados
ao parto normal. Além disso, existem estudos que questionam a sua relagdo com a maior
incidéncia de depressdo poés-parto, (PATEL; MURPHY; PETERS, 2005; SWORD et al.,
2011; UKPONG; OWOLABI, 2006) o que poderia ser um fator de confusao no estudo de QV
dessas mées.

No presente estudo, 0 parto cesarea teve correlacdo negativa com o dominio funcéo
fisica somente no grupo de maes de pré-termos (p = 0,002). Sugerem-se outros estudos com
grupos controles de maes de RNT com parto natural para minimizar esse potencial fator de

confusao.
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6 CONCLUSAO
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Méaes de pré-termos de muito baixo peso ao nascer apresentam prejuizo na QV quando
comparadas as mdes de RNT no momento da alta hospitalar e com seis meses pds-parto,
principalmente, na percepcdo de sadde e nos dominios fisico e psicoldgico. A presenca de
HPIV e hidrocefalia nos filhos parece ter impacto negativo na QV dessas maes no momento
da alta e com trés meses pos-parto. Este grupo também tende a apresentar maiores

intensidades de sintomas de depresséo, especialmente no momento da alta hospitalar.
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cipla do Temo de Consentimenio Lvre & Escdamcido, na iniegra, por sk assinado (B 0 2.d)

* O pesguisador deve desenvolver & pesquisa conforme delneada mo profocclo aprovado & desconfnuar o esbudo
somerte apis andlse das razfes da descontrauidads peio CEF gue 0 aprovou (Res. CHNE Bem 111.3.z), agusrdando seu
parecer, sxcein guands perceber risco ouw damo nio previsio a0 susitc parficipants ouw gQuando consfafar a
superioridade de regime ofenscido @ um dos grupos da pesquisa (Eem W.3) gus regusim apko Imedam.

* O CEP deve ser | ado de iodos o5 efsins adversos ou Talos relsvanies que aberem o Corso mormal do esiudo
iAes. CHE Eem V.2 E papel de o pesquisador assegurar medidas imedisias adequadas frenie a evenio adverso grave
ocomdo (s gue Benfia shdo s oulro cento) = enviar m:tl'll:a;.h n0 CEF = & Agéncis Maciornal d= Vigildnca
SanitArks — ANVIEA - Juniio com seu posicionameenido.

» Eventuals modficaples ou emendas a0 profocoio devem ser apreseniadas a0 CEP de forma clam e sudinta,
ldenificando a parbe do profccodo a ser modficeda & suas |usifcativas. Em caso de projelos dio Snaps oo 1l
apresenitados ankeriorments 4 AMVIZA, o peosgquisador cu patrocinador deve arvld-as também & mesma, junfo com o
parecer aprobabiric do CEF, para serem Junizdas a0 profoccio inlclal (Res. 251/57, bem Wl.2.e). O prazo pan enrega
de relatirio & de 120 dixs apds o birming da execugdo previst,
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “Qualidade de vida de maes de
prematuro de muito baixo peso ao nascer”, que serd realizada no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, sob a responsabilidade dos pesquisadores Profd Dr2
Vénia Olivetti Steffen Abdallah e Magda Regina Silva Moura, médica do Servi¢o de
Neonatologia desta instituigéo.

Nesta pesquisa nés estamos buscando entender a Qualidade de Vida das mées de
prematuros de muito baixo peso ao nascer e as influéncias que o parto prematuro e o cuidar de
um filho prematuro possa ter na Qualidade de Vida destas mées.

Quem estad entrando em contato com vocé é um dos pesquisadores responsaveis ou
membro da equipe para esclarecer ddvidas sobre a pesquisa e obter o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Na sua participacdo vocé devera fornecer dados sobre sua condi¢do de vida atual e
preencher dois questionarios sobre como vocé esta se sentindo, nos retornos habituais de
consultas de seu filho que estardo previamente agendados. Nao ha necessidade de coleta de
materiais organicos (tais como fezes, urina, sangue, etc.).

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé ndo tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos inexistem para vocé e para seu filho. Os beneficios serdo o conhecimento
das dificuldades que estas maes enfrentam e o planejamento de uma acdo em favor deste
grupo de maes , tanto no Hospital de Clinicas quanto na rede publica.

Vocé € livre para parar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para a
senhora ou seu filho (a).

Uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com a senhora.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa a senhora podera entrar em contato com:

Pesquisadores: Magda Regina Silva Moura ou Prof? Dr? VVania Olivetti Steffen Abdallah

Av. Para 1720 Bairro Umuarama - Hospital de Clinicas, Servico de Neonatologia

Telefones: 32182112 e 32182454

CEP/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus Santa Monica — Uberlandia —
MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531

Uberlandia, ....... A e de 20.......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido

Participante da pesquisa
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ANEXO C - Termo de Consentimento livre e esclarecido para responsavel para menor

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Pais ou responsavel legal por menor)

Sr (a) estamos convidando mades para participar da
pesquisa “Qualidade de vida de mdes de prematuro de muito baixo peso ao nascer”, que
sera realizada no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Prof? Dr? Vania Olivetti Steffen Abdallah e Magda
Regina Silva Moura, médicas do Servico de Neonatologia desta instituicéo.

Nesta pesquisa estamos buscando entender a Qualidade de Vida das maes de
prematuros de muito baixo peso ao nascer e as influéncias que o parto prematuro e o cuidar de
um filho prematuro possa ter na Qualidade de Vida destas mées.

Quem esta entrando em contato com vocés € um dos pesquisadores responsaveis ou
membro da equipe para esclarecer ddvidas sobre a pesquisa e obter o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dos pais ou responsaveis, para que a mae menor de idade
ndo emancipada possa participar do estudo.

Na participacdo da mée, ela devera fornecer dados sobre sua condicao de vida atual e
preencher dois questionarios sobre como ela esta se sentindo, nos retornos habituais de
consultas de seu filho que estardo previamente agendados. Ndo ha necessidade de coleta de
materiais organicos (tais como fezes, urina, sangue, etc.).

Em nenhum momento a méde ou seu filho serdo identificados. Os resultados da
pesquisa serdo publicados e ainda assim as identidades serdo preservadas.VVocés néo teréo
nenhum gasto ou ganho financeiro pela participacdo da mae na pesquisa.

Os riscos inexistem para a mae e para seu filho. O beneficio sera o conhecimento das
dificuldades que estas mées enfrentam e o planejamento de uma acdo em favor deste grupo de
mades, tanto no Hospital de Clinicas quanto na rede publica.

Vocé ou a mae sao livres para desistirem de participar a qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a mée ou seu filho (a).

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com a mée.

Qualquer davida a respeito da pesquisa vocés poderdo entrar em contato com:

Pesquisadores: Magda Regina Silva Moura ou Prof® Dr? VVania Olivetti Steffen Abdallah

Av. Para 1720 Bairro Umuarama - Hospital de Clinicas, Servico de Neonatologia

Telefones: 32182112 e 32182454

CEP/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco J, Campus Santa Ménica — Uberlandia —
MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394531

Uberlandia, ....... A8 o de 20.......

Assinatura dos pesquisadores
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido

Participante da pesquisa Pai(s) ou Responsavel legal



ANEXO D - Questionario de avaliagdo de qualidade de vida ~-WHOQOL-bref

Data da aplicacéo: GRUPO: N°

WHOQOL - ABREVIADO

Instru¢des

Esle questiondrio ¢ sobre como vocé s sente a respeito de sua qualidade de vida, saiide € outras Areas de sua
vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem cerieza sobre que resposta dar em uma
questio, por favor, cscolha entre as alternativas a que lhe parcce mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd
ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazcres ¢ preocupagdes. Nés estamos perguntando o
que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas @ltimas semanas. Por exemplo, pensando nas
ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

nada Muito pouco médio mito campictamente

Vocé recebe dos outros o apoio
de gue necessita? 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoic de que
necessita nestas ultimas duas scmanas.

Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada Muito pouco médio muilo completamente

Vocé recebe dos outros o apoio
de que necessita? ] 2 3 1 5

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé nio receben "nada” de apoio.

Por favor, leia cada questiio, veja o que vocé acha e circule no nimero ¢ the parece a melhor resposta.

muito ruim | ruim nem ruim/nem boa boa muito boa
Como vocé avaliaria sua
1 qualidade de vida ? 1 2 3 4 5
muilo insatisfeito | nem satisfcito/nem |satisfeito | muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito
Quiio satisfeito(a)
2 | vocé estda com a sua 1 2 3 4 5
sande?

As questdes scguintes s3o sobre 6 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas scmanas.

nada |muito pouco | Mais ou_menos | bastantc | extremamentc

Em quc medida vocé acha quc sua

3 | dor (fisica) impedc voc dc fazer o 1 2 3 4 5
que vocé precisa?
O quanto voct precisa de algum
4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

Em que medida vocé acha quc a
6 sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5

82



Q quanto vocé consegue se
concentrar?

Quilo scguro(a) vocé sc scnle cm
sua vida diaria?

Quio saudavel € o scu ambiente
fisico (clima, barulho, poluigdo,
atrativos)?

As qucstdes scguintes perguntam sobre guiio completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas

coisas nestas tltimas duas scmanas.

nada | muito pouco médio muito completamente

Voct tem encrgia suficiente para

10 seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5

Vocé ¢ capaz dc aceitar sua

11 aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
Vocé tem dinheiro suficiente para

12 | satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
Quiio disponiveis para vocg cstiio

13 | as informagdes que precisano | 1 2 3 4 5

scu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
14 oportunidadcs de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

As questdes scguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua

vidna nas Hltimas duas scmanas.

muilo ruim ruim nem ruim/ nem bom bom muito bom
Quio bem vocé ¢ capaz
15 | dc sc locomover? 1 2 3 4 5
nuito insatisfeito|] Nem satisfeito/ nem satisfeito muito setisfeito
insatisfeito insatisfeito
Quio satisfeito{a) vocé
16 esta com o scu sono? 1 2 3 4 5
Quio satisfcito(a) vocé
17 estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de
desempenhar as
stividades do scu dia-a-
dia?
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muilo insatisfcito

insatisfeito

Nem satisfeito/ nem
insatisfcito

satisfcito

muito satisleito

18

Quio satisfeilo(a) vocé
esla com sua
capacidade para o

trabalho?

19

Qudo satisfcito(a) vocé
csta consigo mesmo?

20

Quilo satisfeito{a) vocé
csta com suas relagdes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,

colegas)?

21

Quifo satisfcito{a) vocé
estd com sua vida
sexual?

22

Quio satisfcito(a) vocé
esta com o apoio que
vocé recebe de scus
amigos?

Quio satisfeito(a) vocé
estd com as condigdes
do local onde mora?

24

Quio satisfcito(a) vocé
estd com o scu acesso
10s scrvigos de satde?

25

Quido satisfeito(a) vocé
esta com o scu meio de
transporte?

A questdo seguinte refere-se a com que fregiiéncia vocé sentiu ou experimenton certas coisas nas ultimas duas

scmanas.
punca | Algumas vezes | [freqiicntemente Muito sempre
freqiicntemente
Com que fregiiéncia
vocé tem 1 2 3 4 5

26

sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressdo?
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ANEXO E- INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Data da aplicacéo: Grupo/N°

Instrucoes

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) proximo a afirmagéo, em
cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem sentido NA ULTIMA
SEMANA, INCLUINDO HOJE. Se vérias afirma¢des num grupo se aplicar igualmente
bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada
grupo, antes de fazer a sua escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou t&o triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 N&o estou particularmente desanimado(a) em relacédo ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressédo que as coisas ndo podem melhorar.

3.

0 N&o me sinto fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3 acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4,

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.

2 Ndo encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo.

5.

0 N&o me sinto especialmente culpado(a).

1 Eu me sinto culpado(a) grande parte do tempo.

2 Eu me sinto culpado(a) na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado(a).

6.

0 N&o acho que esteja sendo punido(a).
1 Acho que posso ser punido(a).

2 Creio que vou ser punido(a).

3 Acho que estou sendo punido(a).
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7.

0 N&o me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a).
1 Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a).

2 Estou enojado(a) de mim.

3 Eu me odeio.

8.

0 N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

1 Sou critico em relacdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse uma oportunidade.

10.

0 Né&o choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.

11.

0 Nao sou mais irritado(a) agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Agora, eu me sinto irritado(a) o tempo todo.

3 N&o me irrito(a) mais com as coisas que costumava me irritar.

12.

0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisOes tdo bem como antes.

1 Adio as tomadas de decisGes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisoes.

14.

0 Né&o acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.

1 Estou preocupado(a) em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo.

2Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativo.
3 Acredito que pareco feio(a).



15.

0 Posso trabalhar tdo bem como antes.

1 E preciso algum esforco extra para fazer qualquer coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer qualquer coisa.
3 Néo consigo fazer qualquer trabalho.

16.

0 Consigo dormir tdo bem como habitual.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
3 Acordo vaérias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.

17.

0 N&o fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Fico cansado(a) em fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
2 Meu apetite € muito pior agora.

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.

19.

0 Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente.
1 Perdi mais de 2 kg e meio.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7 kg.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos.
Sim Né&o

20.
0 Néo estou mais preocupado(a) com a minha salde do que o habitual.

87

1 Estou preocupo(a) com problemas fisicos, como dores, ma disposi¢cdo do estbmago, ou

constipacéo.
2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em

qualquer outra coisa.

21.

0 Né&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado(a) por sexo do que costumava.

2 Estou muito menos interessado(a) por sexo agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

Total:
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ANEXO F - Dados socio demograficos e clinicos maternos e dos RNs

DADOS MATERNOS

Ne: GRUPO: C( )
EC )

DATA: Prontuario:
Endereco:
Fones:
Idade: (anos) Estado civil: () casada ( ) solteira ( )vituva ( ) amasiada
N° Gesta: Religido:
Cor: ( ) branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarelo( )
Data do parto: Tipo de parto: ( ) vaginal () cesariana ( ) forceps
Escolaridade: ( ) analfabeto/Infantil

( ) Fundamental incompleto ( ) Ensino medio completo

( ) Fundamental completo ( )Superior incompleto

( ) Ensino médio incompleto () Superior completo

Antecedentes patologicos:
Pré natal: () ndo ( ) sim Local: N° consultas:
Intercorréncias no pré natal:

Renda da familia: () menos de 1 salario minimo
() 1-3 salérios minimos
() 3-5salarios minimos
( ) 5-10 salérios minimos
( ) > 10 salarios minimos
Filhos vivos:

Medicacdes em uso:
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DADOS DO RN

NO: GRUPO: C(....)
E(..)

DATA:

Data de Nascimento: Pront: Mée:

Pront: RN:

SEXO: () Masculino ( ) Feminino

Peso ao nascer: (9) Comp: (cm) PC: (cm)

Idade gestacional (IG): (semanas)

Apgar (1 e 5min):

Cor:

Idade cronoldgica na alta: IG corrigida na alta:

Peso de alta:

Intercorréncias clinicas durante a internagéo:

Comorbidades associadas: ( ) Retinopatia da prematuridade

( ) Broncodisplasia pulmonar

( ) Hemorragia intracraniana
()H)r¢)Hu¢) () Iv () Hidrocefalia
(

JOULIOS....covieve ettt

Medicacdes em uso:



ANEXO G - Ficha de seguimento clinico dos RNs

FICHA SEGUIMENTO

NP GRUPO: C (....)
DATA: E(..)
MUDANCA ENDERECO:

FONE: )

IDADE: COR: RELIGIAO:

MUDANCA NA RENDA FAMILIAR: ( )SIM ()NAO
ESTADO CIVIL:

MUDANGCA DE PARCEIRO: ( ) SIM ( ) NAO
OCUPACAO:

MEDICACOES EM USO:

INTERCORRENCIAS:

IDADE FILHO(a):
SEXO:

PESO: ALT: PC:
MEDICACOES EM USO:

02: ()SIM ()NAO

CORRECAO VISUAL: ( ) Sim ( ) N&o

DENVER II:
DIAGNOSTICOS ATUAIS:




