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RESUMO

O nascimento prematuro é um problema de satde publica mundial por apresentar uma taxa
global crescente, elevado indice de morbimortalidade e alta probabilidade de sequelas nos
recém-nascidos, além de gerar sobrecarga para a familia e a sociedade. As mées de recem-
nascido pré-termo (RNPT) podem desenvolver disturbios psicoldgicos, além de prejuizo na
qualidade de vida (QV). Fatores relacionados as maes e aos filhos no periodo pds-parto podem
associar-se negativamente a qualidade de vida dessas mées. O objetivo deste estudo foi avaliar
trajetdrias e fatores possivelmente associados a qualidade de vida (QV) de maes de recém-
nascidos pré-termos (RNPT) com muito baixo peso (MBP) durante os primeiros trés anos apos
0 parto. Mées de RNPT de MBP responderam 0 WHOQOL- abreviado e o IDB no momento
da alta materna em cinco momentos até 36 meses pos-parto totalizando 260 observacdes.
Escores do WHOQOL- abreviado foram comparados e correlacionados com variaveis
sociodemogréficas e clinicas das maes e das criancas, na alta materna (TO) e aos seis (T1), doze
(T2), 24 (T3) e 36 (T4) meses apds o parto. Os escores dos instrumentos foram comparados
pelo teste de Kruskall Wallis ao longo do tempo e correlacionados com as variaveis
sociodemogréficas e clinicas das maes e dos RNPT. Modelos de regressao linear multipla foram
utilizados para avaliar a interferéncia dessas varidveis na QV das maes. Os escores do
WHOQOL- abreviado das observacfes em T1 e T2 foram maiores comparados a TO na
dimensdo fisica (75,00 e 75,00 versus 64,29) (p= 0,013) e no escore do IDB (6,00 e 5,00 versus
9,00) (p= 0,027). Dentre as variaveis que apresentaram impacto na QV destaca-se: Em TO a
unido estavel (b= 13,60 p= 0,000) na dimensdo social, a idade gestacional (b= 2,38 p= 0,010)
na dimensdo fisica; Em T1 e T2, a Hidrocefalia pds-hemorragica (b= -10,05 p= 0,010; b= -
12,18 p= 0,013 respectivamente) na dimensdo psicologica; Em T2 a Hidrocefalia pos
hemorragica na dimensao psicolégica, a Broncodisplasia pulmonar (BDP) (b = -7,41 p=0,005)
e 0 sexo feminino (b= 8,094 p= 0,011) na dimensao fisica e meio ambiente respectivamente.
Em T3 arenda familiar (b=-12,75 p=0,001) na dimens&o meio ambiente, o escore de gravidade
neonatal SNAPPE (b= -0,23 p= 0,027) na dimensdo social; e no momento T4 a religido
evangélica (b= 8,11 p= 0,019) e a Hidrocefalia pds-hemorragica (b= -18,84 p= 0,001) na
dimensdo social. O escore do IDB apresentou associagdo negativa em praticamente todas as
dimensdes em todos os momentos estudados: IDB (-1,42 <b < -0,36; TO, T1, T2, T3 e T4).
Conclui-se que médes de RNPT de MBP tendem a apresentar melhora transitoria no bem-estar
fisico durante o primeiro ano po6s-parto retornando aos niveis do momento da alta entre dois e
trés anos depois do parto. A presenca de sintomas depressivos maternos e diagnostico de
Hidrocefalia pds-hemorragica ou BDP sdo fatores associados a impacto negativo na QV das
mades. Variaveis sociais, religiosas e econdmicas também sdo fatores associados importantes na
QV de maes de RNPT de MBP.

Palavras-chaves: Qualidade de vida. Sintomas depressivos. Mdes. Recém-nascido de muito
baixo peso. Regressao linear.



ABSTRACT

Preterm birth is a public health problem worldwide. It holds growing global incidence rates,
high mortality rates and a risk of the long-term sequelae in the newborn. It is also poses burden
on the family and society. Mothers of very low birth weight (VLBW) preterm infants may
develop psychological disorders, and impaired quality of life (QoL). Factors related to mothers
and children in the postpartum period may be negatively associated with the QoL of these
mothers. The aim of this study was to assess factors possibly associated with the QoL of
mothers of VLBW preterm newborns during the first three years after birth. Mothers of VLBW
preterm answered the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-bref and the
Beck Depression Inventory (BDI) in five time points up to 36 months postpartum, totalizing
260 observations. The WHOQOL-bref scores were compared and correlated with
sociodemographic and clinical variables of mothers and children at discharge (T0) and at six
(T1), twelve (T2), 24 (T3) and 36 (T4) months after the delivery. We used the Kruskal Wallis
test to compared scores across different time points and correlated WHOQOL-bref scores with
the sociodemographic and clinical variables of mothers and preterm infants. Multiple linear
regression models were used to evaluate the contribution of these variables for the QoL of
mothers. The WHOQOL-bref scores at T1 and T2 were higher when compared to scores in TO
in the physical health dimension (p = 0.013). BDI scores were also higher at T1 and T2 than
those at TO (p = 0.027). Among the maternal variables that contributed most to the QoL of
mothers, there were: at TO, stable marital union (b= 13.60; p= 0.000) on the social relationships
dimension, gestational age (b= 2.38; p= 0.010) in the physical health dimension; post-
hemorrhagic hydrocephalus (b= -10.05; p= 0.010; b= -12.18; p= 0.013, respectively) in the
psychological dimension; at T1 and T2, Bronchopulmonary dysplasia (b= -7.41; p= 0.005) and
female sex (b= 8,094; p= 0.011) in the physical health dimension and environment,
respectively. At T3, family income (b= -12.75’ p= 0.001) in the environment dimension, the
SNAPPE neonatal severity score (b=-0.23; p=0.027) on the social relationships dimension; at
the T4, evangelical religion (b= 8.11; p=0.019) and post-hemorrhagic hydrocephalus (b: -18.84
p: 0.001) on the social relationships dimension. The BDI scores were negatively associated with
WHOQOL scores in all dimensions and at all times points: (-1.42 <b <-0.36; TO, T1, T2, T3
and T4). We conclude that mothers of preterm infants VLBW tend to have a transient
improvement in the physical well-being during the first postpartum year. Their quality of life
seems to return to levels at discharge between two and three years after delivery. The presence
of maternal depressive symptoms and diagnosis of post-hemorrhagic hydrocephalus or BDP
are factors negatively associated with the QoL of mothers. Social, religious and economic
variables are positively associated with the QoL of mothers of VLBW preterm.

Keywords: Quality of life. Depressive symptoms. Mothers. Preterm very low birth weight.
Linear regression
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1.1 O parto prematuro e a prematuridade

O parto prematuro é considerado hoje a complicacdo mais frequente de uma gravidez
seja unifetal ou em gravidezes mdultiplas. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a duragédo
correta da gravidez em mulheres e de 37 a 42 semanas. O término da gravidez antes da 372
semana é considerado nascimento prematuro e o bebé é definido como pré-termo. Dados da
UNICEF, OMS e outros 6rgaos internacionais registraram um aumento global do nimero de
partos prematuros nas duas ultimas décadas, e entre os dez paises com maior nimero de partos
prematuros no mundo, estdo o Brasil, Estados Unidos da América (EUA), india e Nigéria, o
que caracteriza a prematuridade como um problema mundial (BLENCOWE et al., 2013).
Nascer prematuro, especialmente de muito baixo peso (MBP), € uma das principais causas de
mortalidade e morbidade neonatais e um grande problema de saude publica no mundo,
principalmente quando se constatam os altos custos gerados pela tecnologia e estrutura nos
cuidados destes neonatos nas Unidades de Terapia Intensivas Neonatais (UTIN) e o efeito a
médio e longo prazo na salde dessas criancas (INSTITUTE OF MEDICINE (US);
BEHRMAN; BUTLER, 2007; RUSSEL et al., 2007).

No Brasil, a taxa bruta anual de nascimentos no ano de 2010 foi de 14,7/1000 pessoas
de meia idade (OMS, 2012). A estimativa de 7,5% a 13% de partos prematuros no Brasil entre
2000-2011, com tendéncia ascendente, resulta em torno de 18 a 33 maes de bebés pré-termos
por minuto no Brasil. Segundo o Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) em 2013 cerca de 1,2% desses bebés eram de RNPT de MBP ao nascer (peso
entre 500 e 1500g), ou seja, duas a quatro mées de bebés pré-termos de MBP por hora no Brasil.
A prematuridade € direta ou indiretamente, a segunda maior causa de morte infantil, apos a
pneumonia, em crian¢as menores de cinco anos (BLENCOWE et al., 2013). Enquanto a maioria
dos paises conseguiu a diminuicao simultanea da mortalidade p6s-neonatal e neonatal, no Brasil
prevalece o componente neonatal desde o final de 1980, correspondendo a 70% (FRANCA,
LANSKY, 2008) até 88% (RBPN, 2015). Este fato aproxima o Brasil do perfil de mortalidade
dos paises desenvolvidos, onde o componente da 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
queda dessa taxa tem sido muito lenta com estabilizacdo nos Ultimos anos, apesar dos recursos
tecnoldgicos e do desenvolvimento econémico do pais. Outro fato de grande importancia € a
expressiva diferenga regional na taxa de mortalidade neonatal no Brasil, 16,48/1000 na regido
Nordeste versus 10,7/1000 na regido Sul (BRASIL, 2013). A prematuridade € a principal causa
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de 6bito neonatal em todas as regides do Brasil (FRANCA; LANSKY, 2008). 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).
Bebés pré-termos formam um grande grupo heterogéneo do ponto de vista clinico
condicionado a imaturidade e as fung¢fes anormais de seus 6rgdos e sistemas. Enquanto os pré-
termos tardios (entre 34 e 37 semanas) podem nédo desenvolver problemas de salde, menos de
50% dos bebés nascidos antes de 25 semanas tém chance de sobrevivéncia (BLENCOWE et
al., 2013). Em 2007, Linden et al. (apud McCORMICK et al., 2011) descreveram em resumo
(Quadro 1), as complicagdes mais frequentes desses bebés, conforme sua idade gestacional.

Quadro 1 - Complicacdes clinicas mais frequentes em bebés pré-termos

Condig0es 23-25 semanas 26-29 semanas 30-33 semanas
BDP Todos Maioria 25%
DPCP 65% 50% 10-15%
HPIV/LPV 15-20% 5-10% -
ROP 100% 75% -
Infeccéo 50% 30% 15%
ECN 5-10% 5-10% -

BDP: Broncodisplasia pulmonar; DPCP: Doenc¢a Pulmonar Cronica do Prematuro; HPIV: Hemorragia peri-
intraventricular; LPV: Leucomaldcia peri-intraventricular; ROP: Retinopatia da prematuridade; ECN:
Enterocolite necrosante

Fonte: Adaptado de Linden et al. (2007 apud McCORMICK et al., 2011).

No Brasil, estudo de prevaléncia das morbidades também indica que as 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).
Destaca-se a reducdo da incidéncia da asfixia perinatal de 1,61 em 2005 para 1,34 por mil em
2009, relacionada ao amplo e eficaz Programa de Reanimacgé&o Neonatal da Sociedade Brasileira
de Pediatria nos ultimos 20 anos. A chance de um desfecho com 6bito de um RNPT de MBP
nos primeiros 6 dias de vida por asfixia no ano de 2010 foi 24% maior do que em 2005,
demonstrando a importancia dos RNPT de MBP na incidéncia dos 6bitos neonatais precoces
por asfixia perinatal (SBP, 2010).
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A incidéncia de sepse precoce é dez vezes maior em RNPT de MBP do que em outros
recém-nascidos. Isso se deve a combinagdo da imaturidade do sistema imunoldgico e a
exposicdo a intervengdes invasivas, como ventilacdo e cateteres vasculares por tempo
prolongado (McCORMICK et al., 2011). A pratica de uso do leite humano para prematuros
confere protecdo para varios tipos de infecgdes incluindo a enterocolite necrosante, e esta
associada a melhores resultados no desenvolvimento neurolégico e visual dessas criangas
(SJOSTROM et al., 2015; VOHR et al., 2006).

Considerada como a terceira principal causa de doenca pulmonar crénica na infancia
nos Estados Unidos da Ameérica (EUA), a BDP resulta do aumento da sobrevivéncia de pré-
termos de muito baixo peso na ultima década e se desenvolve naqueles bebés muito imaturos
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 reinternacdes por infeccdo do trato respiratorio inferior, e
anormalidades na funcdo pulmonar até a idade escolar (HOLDITCH-DAVIS et al., 2001;
SMITH et al., 2004). Criangas com BDP tém maior chance de que outros pré-termos de: ter
problemas no crescimento ponderal e estatura, problemas auditivos e visuais, retardo no
desenvolvimento, alteracdo cognitiva e de aprendizado com consequéncias académicas até os
oito anos de idade (SHORT et al., 2003). As causas das alteracdes do desenvolvimento e na
interacdo social dos pré-termos com BDP provavelmente sdo consequéncias dos efeitos de
internacdes prolongadas, baixa mobilidade, menores oportunidades de interagdo com outras
pessoas e de aprendizado, resultados de longo tempo em ventilagdo mecénica, estimulo
sensorial inadequado e comprometimento do estado nutricional (HOLDITCH-DAVIS et al.,
2001). Questiona-se se ndo seriam outras complicac¢des frequentes nessas criancas com BDP,
em especial a HPIV e LPV, as causas primarias desses problemas (SCHMIDT et al., 2003).

Embora a implementacdo de melhores praticas nos ultimos anos - maior cobertura do
corticoide ante natal (até 84% em algumas regides do pais) (REDE BRASILEIRA DE
PESQUISAS NEONATAIS, 2015), o uso de surfactante e cuidados contingentes nas UTIN -
tenha diminuido os casos de HPIV graves e melhorado as taxas de alteragdes neurossensoriais,
ndo houve mudanga nas taxas de BDP e nos disturbios do neurodesenvolvimento dos RNPT de
MBP (35% e 53% respectivamente) (FANAROFF; HACK; WALSH, 2003; GROOTHUIS;
MAKARI et al., 2012; KOBALY et al., 2008). A HPIV é uma das manifestacdes do sistema

nervoso central mais comum em pré-termos menores de 1500g. A HPIV de graus mais graves
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contribui para deficiéncias neurolégicas a longo prazo associadas ao nascimento prematuro
(ASSIS; MACHADO, 2004; ROBINSON, 2012). Adolescentes que nasceram prematuros e
evoluiram com HPIV com ou sem Hidrocefalia pds-hemorragica (HPH), a despeito da
inteligéncia normal, mantém altos indices de deficiéncias no neurodesenvolvimento quando
comparados com seus pares a termo (LUU et al., 2009). Bhutta e colaboradores (2002)
demonstraram que criangas que nasceram prematuras apresentam escores cognitivos inferiores
qguando comparadas com as que nasceram a termo independente da presenca de HPIV. Esse
comprometimento esta associado ao menor peso de nascimento e menor idade gestacional.
Ment e colaboradores (2003), também demonstraram que a melhora nos escores cognitivos
entre trés e cinco anos de idade para os pré-termos pode ocorrer, exceto para aqueles que
apresentaram HPIV no periodo neonatal ou outra lesdo grave do sistema nervoso central. A
prematuridade per se esta associada a desfechos desfavoraveis no desenvolvimento de RNPT
de MBP ao nascer. 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 1.5000), 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 - MG registrou que criangas 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 (ROP) é uma doenca vasoproliferativa secundéaria a
vascularizagdo 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. Estudo brasileiro realizado em Porto Alegre, mostra
uma prevaléncia de 25,5% de ROP, com 5,8% de casos graves em pretermos menores de 1.500g
(FORTES FILHO et al., 2009). Desde 2002, foram adotadas diretrizes para prevencao da
cegueira infantil que inclui 0 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 e outros casos em que se
consideram os fatores de risco: sindrome de membrana hialina, sepse, transfuses de sangue e
HPIV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA; DEPARTAMENTO DE
NEONATOLOGIA; CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA, 2002). O
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comprometimento visual resultante da ROP é um importante fator a longo prazo de grande
repercussao negativa individual, familiar e social (MSALL et al., 2000).

A prematuridade também esta associada a internacdes prolongadas e re-hospitalizagdes
frequentes (HAYAKAWA et al., 2010) o que impde grande sobrecarga emocional e financeira
para a familia e os sistemas de sadde puablicos (BECK et al., 2010; CARVALHO; GOMES,
2005; DROTAR et al., 2006; PETROU, 2003).

Todas estas morbidades, desenvolvidas durante ou apos a hospitalizacdo em RNPT de
MBP, direta ou indiretamente geram um impacto negativo no desenvolvimento
neuropsicomotor desses lactentes ao longo de sua vida (ESPIRITO SANTO; PORTUGUEZ;
NUNES, 2009; GRAY et al., 2007; LEMOS et al., 2010; SAIGAL et al., 2006a, 2006b). Na
literatura cientifica ja estd documentado o impacto da prematuridade e as complicacdes
potencialmente cronicas bem como sua associacao a maior frequéncia de doencas respiratérias,
disturbios 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; JOHNSON et al., 2010; LINDSTROM;
LINDBLAD; HJERN, 2011; McCORMICK et al., 2011; SAIGAL et al., 2000, 2006a, 2006b).
Como consequéncia, a satde e o desenvolvimento neuropsicomotor do RNPT de MBP sé&o
imprevisiveis apds o primeiro ano de vida, mesmo que no periodo neonatal sua evolugdo tenha
sido favoravel. Com frequéncia o desfecho desfavoravel nas mdltiplas areas do
desenvolvimento gera um impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude de pré-
escolares, adolescentes e adultos nascidos prematuramente (DALZIEL et al., 2007,
DONOHUE, 2002; GRAY et al., 2007; PERRICONE & MORALES, 2011; SAIGAL et al.,
2006a, 2006b; VAN LUNENBURG, 2013). Esse “vir a ser” do bebé prematuro traz consigo
incertezas e sobrecarga de cuidados para o seu cuidador, representado pela mée na sua grande

maioria.

1.2 A maternagem “prematura”

A despeito das multiplas mudangas sociais e culturais, o papel da mée como cuidadora
e formadora de criangas/pessoas continua a ser de fundamental importancia na sociedade. O
trabalho da maternidade, principalmente na infancia, é descrito como essencial para prover
amor, promover crescimento e equilibrio para adequada convivéncia social (O’REILLY;
RUDDICK, 2006; RUDDICK, 1989). Além disso, mées sdo consideradas verdadeiras guardias
da saude da crianca e da familia (JACKSON; MANNIX, 2004; MAYNARD et al., 2003).
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Maternidade é a qualidade ou condicao de ser mae; é o laco de parentesco que une mae e filho.
O processo de maternagem, por sua vez é construido durante o periodo gestacional e apds o
nascimento da crianca, e todos os acontecimentos sdo fundamentais para a consolidacdo do
vinculo mae/filho (STELLIN et al., 2011). Winnicott (2000) estabelece que a condicéo
necessaria para uma boa fungdo materna, dentro de seu conceito de mée suficientemente boa,
como aquela mée capaz de atender as necessidades do seu bebé.

Estima-se que entre 9% a 34% das mulheres experimentam o parto em si como um
trauma e em geral entre 10% a 15 % experimentam algum sintoma depressivo nas primeiras
seis semanas poés-parto (BIDZAN; BIELENINIK, 2013; DAVIS et al., 2003). O parto e
nascimento prematuros podem ser eventos traumaticos antes da sua ocorréncia dadas as
incertezas relativas ao préprio parto, ao apoio familiar e a vida do filho. FrustracGes quanto ao
apoio familiar, informacdes negativas antecipadas sobre as consequéncias a longo prazo de um
nascimento prematuro, ansiedade pela sobrevivéncia do bebé, a perda do “bebé-fantasia” e um
possivel confronto da mae com a experiéncia traumatica de sua infancia (BIDZAN;
BIELENINIK, 2013), podem resultar em uma potencializacdo negativa com exacerbacao do
trauma do parto.

O parto prematuro interrompe o processo psiquico da mulher para se tornar mae
(maternagem) ao interromper o curso natural dos eventos associados ao nascimento e impor a
reconstru¢do da imagem antecipada do “filho imaginario” (KLAUS; KENNEL, 1993), que
nasceu vulneravel, que necessita de cuidados intensivos, que pode desenvolver danos
permanentes e, inclusive, ndo sobreviver.

Segundo Hazel e Mcaffie (1990) o processo de ajustamento da maternagem na mée de
pré-termo de muito baixo peso até trés meses apds o parto € caracterizado por seis fases,
envolvendo estado emocional, percepcdo do seu filho e a responsividade maternal. Identificar
estas fases poderia facilitar o processo de programacao de alta nas criangas com internagao
prolongada, visto que trés fases sdo identificadas durante a internagdo e as demais apds a alta
da crianca. A primeira fase (Medo antecipado) é caracterizada pelo medo antecipado diante do
risco de morte ou de sequelas no seu filho. A segunda fase (Ansiedade esperangosa) segue
imediatamente a constatacdo da sobrevivéncia da crianca e é caracterizada pela ansiedade e
expectativa pela qualidade de vida futura da crianga diante do risco de sequelas. A terceira fase
(Antecipacao positiva) acontece imediatamente antes da alta da crianca. Neste momento as
mées experimentam maior controle emocional, se preparam para os cuidados em casa e tem
expectativas positivas e forte ligacdo com o seu filho. A quarta fase (Ansiedade ajustada) €

caracterizada por uma mistura de excitacdo, orgulho e ansiedade. Nesta fase elas experimentam
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excitacdo por ter o filho em casa, orgulho de mostra-lo aos amigos e sentimentos de muita
inseguranca e falta de confianga. Na quinta fase, o envolvimento com os cuidados do filho em
casa, a preocupacdo com o seu desenvolvimento e a inseguranca interferem e mudam as suas
relacdes familiares, relacionamento conjugal e social. E também caracterizada por muito
cansaco, e recebe o nome de Acomodacgéo exaustiva. Quando as mées percebem que os seus
cuidados estdo adequados, resultaram em resultados positivos no desenvolvimento da crianca,
e recebem os sorrisos do filho, elas passam para a ultima fase (Carinho confiante), onde 0s
cuidados se tornam mais seguros e confiantes. Segundo Evans, Whittingham e Boyd (2012), os
indicadores utilizados para minimizar os sintomas psicoldgicos em maes de RNPT, otimizar o
apego e a capacidade de resposta maternal sdo: a experiéncia anterior da mae, seguida de suas
expectativas pré-natal, satisfacdo no relacionamento e o apoio no periodo pos-parto.

A maternagem prematura impde riscos adicionais para as mées e seus bebés além do
comprometimento potencial dos filhos nas mais diversas areas da saude (neuroldgico, social,
emocional e distlrbios comportamentais). Maes de bebés pré-termos sdo vulneraveis a
sobrecarga emocional, fisica e social com possivel impacto negativo na sua QV e na interacdo
mée- filho. Isso gera uma situacdo de crise, conflitos, estresse e ansiedade e transtornos
psiquiatricos como a depressdo e sindrome do estresse pos-traumatico (HOLDITCH-DAVIS et
al., 2003). A depressdo clinica, ansiedade e estresse nos pais, por sua vez, sdo 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). Méaes 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 interagédo
dos pais com os filhos, especialmente pré-termos, apontam evidente destaque na importancia e
na repercussao da interacdo mae-filho no desenvolvimento das criancas (ALISTAIR; KLAUS;
KENNEL, 2004; FORCADA-GUEX et al., 2010; LEVY-SHIFF; MOGILNER, 1989).
Melhores desenvolvimentos cognitivos e sociais estdo associados a uma interagdo positiva
bilateral entre os pais e seus bebés (MAGILL-EVANS; HARRISSON, 2001; SILVA, 2002;
ZAHR, 2001).

Estresse, ansiedade e depressao sao mais frequentes em maes de RNPT do que em maes
de RNT (CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008; SINGER et al., 1999), sdo fatores
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complicadores perinatais e neonatais (CARVALHO et al., 2009; ZACHARIAH, 2009), e
podem influenciar negativamente na QVRS de mées e das criancas no poés-parto tardio
(DARCY et al.,, 2011). Singer e colaboradores (1999) avaliaram sintomas de estresse
psicolégico 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, mdes de RNPT considerados de alto risco relataram altos niveis de distirbios
psicoldgicos, principalmente, depressédo, 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 bioldgico, idade e desenvolvimento desse lactente e que, aos trés anos de idade,
10% permanecem com graves distarbios psicologicos, apesar da adaptacdo positiva das mées.

Estudo realizado no Brasil (CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008), avaliou e
comparou os sintomas de ansiedade e depressdao em mées 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 Depressao 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 mées 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 pds-parto em maes de RNPT de MBP, os autores concluiram
que esses ocorrem no periodo pos-parto imediato, com risco continuado no primeiro ano de
vida. Em 2011, Darcy e colaboradores (2011) estudaram por dezesseis meses a qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS) e a presenca de sintomas depressivos por meio do SF-12 (12-
item Short Form Health Survey) e CES-D (Epidemiologic Studies Depression Scales),
respectivamente, em mulheres no periodo pés-parto. Verificaram que mulheres com maior
intensidade de sintomas depressivos aos quatro meses pds-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. A saude da mée tem grande impacto na saude de
seus filhos, e como num circulo, uma boa salde nas criangas traria menor sobrecarga de
cuidados para suas maes (VAN LERBERGHE et al., 2005).

E fato que os distlrbios psicoldgicos e psiquiétricos representam fatores de risco para o
comprometimento da QV, contudo, a qualidade de vida na viséo holistica, & um constructo

caracterizado por sua multidimensionalidade, independéncia individual e subjetividade.
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1.3 Qualidade de vida

O interesse no conceito de QV, traduzido pelo crescente aumento de estudos e artigos
cientificos nas Ultimas décadas chama a atencédo para a necessidade de mensuracao e a utilizacédo
da QV, tanto pelas ciéncias sociais e humanas quanto pelas ciéncias da saude (BULLINGER,
2002). Apesar da grande relevancia social e cientifica, a abordagem deste tema na literatura
especializada, apresenta conceitos e propostas de classificacdo muito diversificadas e muitas
vezes divergentes nas diversas areas do conhecimento (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS,
2012). Dependendo da é&rea de interesse pode ser adotado como sinénimo de saude
(BULLINGER, 2002), felicidade (RENWICK; BROWN, 1996), percepcdo de bem-estar
relacionado a satisfacdo pessoal pelo desejo realizado (SAJID; TONSI; BAIG, 2008;
TENGLAND, 2006) dentre outros.

O conceito de QV é complexo e foi construido ao longo da histéria. Surgiu 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 satde pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) como “um completo estado de bem-estar fisico, social e mental, e ndo somente
auséncia de doenca”. Em 1995, o grupo WHOQOL (OMS) definiu QV como “ a percepcao
subjetiva do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em
que ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, preocupacdes e desejos”.

Minayo, Hartz e Buss (2000) na tentativa de ampliar este conceito, fazem uma
abordagem da QV como uma representacao social com parametros subjetivos (bem-estar, amor,
prazer, satisfacdo pessoal, felicidade, etc.) e objetivos como a satisfagdo das necessidades
basicas e especificas determinadas pelas demandas e recursos da sociedade onde vive.
Qualidade de vida (QV) entdo, é um conceito multidimensional que afeta 0 desempenho do
individuo em aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais da vida e pode ser afetado por
politicas, culturas, economia, espiritualidade e crencas (BAHRAMI et al., 2014). Pode também
ser traduzida como a sensacdo de bem-estar traduzida por satisfacdo ou insatisfacdo com os
varios aspectos da vida, incluindo salde, emprego, situacdo sécio econdmica, estado
psicologico, emocional e familiar. De uma forma geral sua defini¢cdo de QV seria o efeito do
ambiente fisico e social sobre as reacdes individuais, ontologicas e emocionais a este ambiente.

Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) a QV pode ser definida por
componentes essenciais que incluem seis dimensdes: salde fisica;, estado psicolégico-
emocional; nivel de independéncia; relacBes sociais; dimensdes espirituais; e situacao

ambiental. Essas defini¢cbes sdo melhores operacionalizaveis e abrangem aspectos subjetivos
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(por exemplo a satisfacdo com a vida e autoestima) e objetivos (por exemplo o estado de salde,
capacidade funcional e nivel socioecondmico). Apesar de se tratar de um conceito amplo e
multidimensional s sua definicdo pode ser focada em um ou mais componentes. Na area das
ciéncias da saude, o foco passa a ser o efeito da doenca, das intervengdes preventivas e do seu
tratamento na QV do individuo. Dai, o termo de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
que de forma direta, afeta a QV geral do individuo (TENGLAND, 2006). Este termo surgiu na
literatura na 1* Conferéncia de Qualidade de Vida Relacionada a Saude em 1994 como uma
medida do estado geral da satde. Segundo Fry (2000), isso se refere a percepcéo subjetiva do
individuo, em contraste com a percepg¢ao objetiva dos profissionais de salde, em relagdo ao seu
estado de saude.

1.4 Avaliacdo da Qualidade de vida

A avaliagdo da QV permite identificar pontos de vulnerabilidade de um individuo ou de
uma populacéo e possibilita a habilitacdo de equipes na busca e tomada de decisdes preventivas
e terapéuticas mais efetivas seja no ambito social, fisico, mental ou no meio onde vive esse
individuo ou essa populacdo. A necessidade, em particular, entre autoridades gestoras,
reguladoras e financeiras, de conhecer o impacto potencial de uma agéo ou intervencéo, 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 e subjetiva da QV, no entanto, impde dificuldades na sua
mensuracdo/ avaliacdo. A padronizacao de grupos de dimensfes que abrangem aspectos mais
relevantes do conceito de QV, como as dimensdes fisica, psicoldgicas, relaces sociais, meio
ambiente, espiritualidade, religiosidade, crengas pessoais e autonomia (WHOQOL GROUP,
1995) e direitos sdo importantes componentes dos instrumentos de avaliagdo. Outras medidas
objetivas como indicadores econdémicos, acesso a servigcos de saude e educacdo, mortalidade
infantil e bem-estar material também podem contribuir para preencher lacunas na avaliacdo da
QV.

A avaliacdo da QV, em especial na area da saude, é feita por meio da aplicacdo de
questionarios que sdo compostos por itens, agrupados em dimensdes ou dominios que avaliam
0 bem-estar do individuo. A escolha do instrumento apropriado é fundamental para que
objetivos do estudo sejam alcancados (GUYATT et al., 1997). Esses instrumentos podem ser

geneéricos ou especificos para a populacdo alvo.
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Instrumentos genéricos se destinam a avaliar aspectos da QV e estado de saude;
possibilitam amplo uso em diferentes condicdes clinicas e em individuos saudaveis e permitem
comparar diversas situacdes clinicas com a populacéo geral. Esses instrumentos também sao
utilizados para identificar a repercussao de determinada condi¢do ou intervencao. Existem dois
tipos de instrumentos genéricos: as medidas de utilidade e os perfis de saude. As medidas de
utilidade foram desenvolvidas para avaliagdo econdmica e incorporam as preferéncias por
estado de salde como parametros para decisGes em locacdes de recursos e politicas de saude
(GUYATT et al., 1993). Sao usados em pesquisas com fins de satde publica ou institucional.
Os perfis de saude visam abranger todos os aspectos da QV e permitem a comparacdo entre
diferentes condigdes e intervengdes no estado de saide e no bem-estar do individuo. S&o
exemplos de instrumentos geneéricos: SF 36, Nottingham Health Profile, WHOQOL 100 e
WHOQOL-abreviado.

Os instrumentos especificos podem ser classificados como: dimensdo ou doencga-
especifica, populacao-especifica, funcdo-especifica, sintoma-especifico ou escala-especifica de
um determinado estudo. S&o importantes para avaliarem o impacto de uma intervengdo ou
tratamento em diferentes periodos. No entanto, falham em ndo permitir comparacGes entre
diferentes condicGes clinicas e a populacdo saudavel. Existem dois instrumentos especificos
utilizados na avaliacdo da QV de mulheres no periodo pés-parto: MGI (Mother Generated
Index) (SYMON; McGREAVEY; PICKEN, 2003) e o MAPPQOL (Maternal Postpartum
Qualiy of Life) (HILL etal., 2007). O MGI é um instrumento subjetivo qualitativo e quantitativo
baseado no Patient Generated Index (PGI), introduzido para avaliagcdo de QV em maes em 2002
por Symon, McGreavy e Picken, validado na Escécia em 2003. Os resultados publicados até o
momento demonstram que mulheres, no final da gestacéo e no pos-parto precoce, ao apresentar
escores menores ou iguais a cinco, tém alta incidéncia de problemas fisicos e sintomas
depressivos (SYMON; DOBB, 2011; SYMON; McGREAVY:; PICKEN, 2003). O MAPPQOL
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 poOs-parto), ndo permitem comparacdo com populacdo
saudavel e, no inicio da pesquisa, ndo tinham versdo traduzida e validada para a lingua
portuguesa falada no Brasil. Em 2015, um grupo de pesquisadores de Fortaleza-CE em parceria
com pesquisadores americanos publicou uma pesquisa utilizando o MAPPQOL versdo

brasileira, avaliando fatores preditivos de Qualidade de vida em mulheres brasileiras pds-parto.
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1.5 Qualidade de vida de mées de pré-termos

Bidzan e Bieleninik (2013) propuseram avaliar os fatores maternos de possivel impacto na
QV e satisfacdo na vida de mées, e questionaram se o estado de saude do bebé afetaria esta
avaliacdo ou se outros fatores ndo conhecidos poderiam afetar a QV e satisfacdo com a vida das
maes. Desenvolveram estudo na Pol6nia envolvendo 109 mulheres e 137 recém-nascidos e
verificaram que a menor duracdo da gestacdo, dentre outros fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais influenciam a QV e satisfacdo com a vida das maes tais como: tipo de parto (natural ou
cirargico), experiéncias durante o parto, a correspondéncia do “bebé imaginario” versus “bebé
real”, a evolugdo do desenvolvimento neuropsicomotor da crianca ¢ a qualidade da relacao
marital. No entanto, os estudos que comparam a QV de mées de RNPT de MBP com QV de
mées de RNT apresentam resultados divergentes. Ha registros de pior QV nas maes de pré-
termos na primeira semana pés-parto (HILL; ALDAG, 2007) e 16 meses (DARCY etal., 2011),
dois anos (EISER et al., 2005) e cinco anos pés-parto (WITT et al., 2012) relacionada a
sobrecarga do cuidar da crianca de MBP, ao estresse materno e ao comprometimento da saude
da mde. Por outro lado, outros estudos comparando os dois grupos, ndo verificaram diferenca
aos seis meses (SOHI; SHARMA, 2007) e aos dezoito meses (DONOHUE, 2008) na QV dessas
maes.

A literatura documenta alguns estudos com fatores associados a QV das mées de RNPT de
MBP e registram: maior incidéncia de problemas mentais em pais de RN menores de 30
semanas e peso menores de 1250g aos dois anos de idade corrigida (TREYVALD et al, 2011);
outro estudo do tipo coorte, realizado nos EUA, sugere que algumas caracteristicas clinicas nos
neonatos pré-termos de muito baixo peso, em especial o uso de oxigénio no domicilio,
medicacdes de uso crdnico-pulmonares e para doenca do refluxo gastroesofagiano e sequelas
de HPIV, sdo preditores de grande impacto no escore total familiar com sobrecarga financeira
e de cuidados aos trés meses de idade corrigida (BALAKRISHNAM et al., 2011). Também a
influéncia da QV pré-natal foi documentada como preditora de parto prematuro e pior QV fisica
pos-natal. Estudo italiano envolvendo maes de RNPT de MBP com grave deficiéncia registrou
0 impacto negativo da baixa renda na saude mental das mées cuidadoras. Com relacéo a
comorbidades clinicas das criangas pré-termos, varios estudos publicados confirmam a
Broncodisplasia pulmonar grave como fator de influéncia negativa na qualidade de vida dessas
maes aos seis meses e aos dois anos pos-parto (McLEAN et al, 2000; McGRATH-MORROW
et al 2012, FEELEY et al, 2014). Observa-se, no entanto, que o possivel impacto de outras
morbidades potencialmente crénicas em RNPT MBP como a HPIV, a Hidrocefalia pos
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hemorréagica, a ROP e a Doenca Pulmonar Crénica do Prematuro (DPCP) na QV das mées tem
sido pouco explorado na literatura.
Segue resumo de alguns estudos de avaliacdo de QV e bem-estar de mées de RNPT de

pré-termo e mées no periodo pos-parto listados nos Quadros 2, 3 e 4.
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Quadro 2 - Estudos que compararam qualidade de vida de mées de RNPT e qualidade de vida de maes de RNT no periodo pés-parto

Referéncia | Local do | Populagéo Objetivos Desenho Numero amostral Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada Estudo coleta de
dados
Sohi & India Maes de Comparar a percepgdo de | Transversal 50 mées RNPT < WHOQOL- Sem diferenga estatistica nos escores
Sharma Ludhiana | RNPT e QV de mées RNPT com (2semanasa6 | 37sem abreviado totais segundo o sexo, idade
(2007) mées de mées de bebés a termo meses pos-natal) | 50 mades RNT > 37sem gestacional e peso.
RNT 32% RNPT
peso > 2Kg
Hill & EUA Mées de Avaliar a QV de mées de Longitudinal Trés grupos: MAPPQOL Mées de RNPT tém
Aldag. Quatro RNT, RNPT, proximo do termo | 3 semanas ap6s | 37 Maes RNPT <34s significativamente menores escores
(2007) Centros préximo e de RNT 0 parto 59 Maes RN proximo na subescala psicoldgico/bebé
em ao termo e ao termo: 34-36sem comparados com mées de RNT e
Midwest | RNPT 88 Mées > 36sem préximo ao termo
Donohue EUA Cuidadores | Explorar a QV de Escolhidos em 83 cuidadores QLI Apesar de RNPT de MBP ter salide
etal. Baltimore | de RNPT cuidadores de RNPT de Banco de dados | primarios RNPT < SF-12 comprometida e requerer
(2008) de MBP e | Muito Baixo Peso (MBP) | Entrevista 15009 FRS significativamente mais suporte e
Cuidadores | (<15009) (fone) entre 12 a | 84 cuidadores de RNT | IFS-G cuidados de salde, a QV dos
de RNT 18 meses PSl e PSCS cuidadores ndo apresentou diferenca
Indicadores de | nos dois grupos (cuidadores de RNPT
salde e cuidadores de RNT)
(Quociente de
Linguagem e
motor)
Witt et al EUA Mées de 1. Comparar maes de Dados de 2 297 mées de RNPT SF12v2 Mées de RNPT MBP tem
(2012) RNPT RNPT de MBP com mées | estudos de MBP PedsQL TM significativamente pior QVRS
MBP e de RNT aos 5 anos coortes 290 mées de RNT PEDI quando comparados com Mées de
Mées de 2. Determinar o papel do Entrevista por CBCL RNT, em todos os dominios do SF12
RNT estresse na relacdo de fone aos 5 anos C-SOsl Fatores que contribuem para piora da

parentalidade de uma
crianca pretermo e a
QVRS da mée

pos-parto

QVRS aos 5 anos: estresse materno;
Problemas comportamentais da
crianca na idade de 2 anos e o tempo
de internagdo do RN na UTI neonatal.
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Referéncia | Local do | Populagéo Objetivos Desenho Numero amostral Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada Estudo coleta de
dados
Moura Brasil Mées de 1.Comparar QV de maes Transversal em | TO: 50 WHOQOL- Mées de RNPT de MBP apresentam
(2011) RNPT de de RNPT de MBP com 4 tempos T1:40 abreviado prejuizo no estado de salde,
MBP e mées de RNT saudaveis TO: na alta T2:32 IDB dimensao fisica e psicolégica no
mées de 2.Fatores associados a pior | materna T3:30 mées em cada momento da alta e com 3 meses pds-
RNT Qv T1: 3 meses grupo RNPT x RNT parto. Hidrocefalia e HPIV parece ser
T2:6 meses fatores de impacto negativo na QV
T3:12 meses nestes momentos. Mées de RNPT de
apos o parto MBP tendem a apresentar maior
intensidade de sintomas depressivos
no momento da alta
Lau China Mées de 1.Estimar prevaléncia de Longitudinal 544 maes RNT e 44 PSS Parto prematuro: 6,4% e baixo peso:
(2013) Macao RNPT e parto pretermo e baixo Gestantes mées RNPT < 37 SF-12 7,1%
maes de peso em Macao abordadas no semanas Ma historia obstétrica foi associado a
RNT 2. Avaliar os efeitos do segundo parto pré-termo. Mées com alta
stress e QVRS no parto trimestre percepcéo de stress e pobre QVRS

RNPT de baixo peso
(<25000)

tém mais probabilidade de ter parto
prematuro e baixo peso ao nascer.

RNPT : recém-nascido pré-termo; RNT: Recém-nascido a termo; WHOQOL-abreviado: World Health Organization Quality of Life- bref Assessment; MAPQOL: Maternal Post-partum Quality of Life ;

MBP: Muito baixo peso; EUA: Estados Unidos da América; QV: Qualidade de vida; QLI: Quality of Life Inventory;SF-12: 12-item Short Form Health Form; FRS: Family Resource Scale; ; IFS: Impact of
Family Scale IFSG: Impact of Family Scale —G; PSI: Psychiatric Symptoms Index; PSCS: Parenting Sense of Competence Scale; QLS: PedsQL TM: Pediatric quality of life Inventory TM; C-SOSI: Calgary
Symptoms of Stress Inventory; CBCL: Child Behavior Checklist; HPIV: Hemorragia periintraventricular; QVRS : Qualidade de vida relacionada a saude.
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Quadro 3 - Estudos que avaliaram fatores associados a qualidade de vida de maes de RNPT e mées de RNT no periodo p6s-parto

Referéncia Local do | Populagéo Objetivo Desenho Ndmero amostral Instrumentos Resultados
Estudo estudada Estudo
Akyn et al. Turquia Mulheres | Avaliar QV e fatores Transversal 1749 mulheres no p6s- | QLS e Fatores associados a menor QV:
(2009) Sete pos-parto | relacionados em até 12 meses parto até 12 meses questionario Falta de apoio do esposo, maior
Centros a termo mulheres pds-parto a pos-parto socio ntmero de filhos e menor renda
em Konya termo até 12 meses econémico mensal
Beyersdorff | Alemanha | Mé&es no QV mulheres pés-parto | Coorte de 12 Foram estudadas 1122 | SNiP- Survey | A maioria das mées referiu
et al. (2008) Pomerania | pos-parto | atermo com avaliagdo | meses de mées de RNT ate 12 of Neonates in | expectativas positivas ap6s o
precoce a | das expectativas das nascimentos na | meses Pomerania nascimento de seus filhos. Emprego,
termo mées ap0s nascimento regido nordeste fatores financeiros e sociais (parceiro
filho. Analise dos da Alemanha. estavel e suporte social) sdo
fatores associados importantes para o bem-estar
materno
Lee & EUA Mées Explorar relagéo entre Piloto RCT- 20 mées RNPT pos- GSDS Mées de RNPT com maiores
Kimble Atlanta RNPT disturbios sono e bem- | estudo de parto precoce NRS -F disturbios de sono tém pior QVRS.
(2009) pés-parto | estar mdes de RNPT fadiga, sintomas EPDS
precoce (24-36sem e menores depressivos e SF 36
(2sem) de 25009) QVRS.
na 22 semana
p6s-parto
Treyvauld et | Austrélia Méaes e Descrever a saude Transversal 7 pais e 150 mées de GHQ28 Concluiu que pais de RNPT de MBP
al (2011) Melbourne | pais de mental pais de c¢as Dois anos de RNPT MBP ITSEA apresentam maior incidéncia de
RNPT <30sem e < 12509 aos | idade corrigida | 4 pais e 64 maes de problemas de satde mental
MBP dois anos de idade RNT clinicamente significante 26% x 12%

corrigida

comparado a pais de RNT
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Referéncia Local do | Populagéo Objetivo Desenho Ndmero amostral Instrumentos Resultados
Estudo estudada Estudo
Darcy et al EUA Mées p6s- | Documentar fatores de | Longitudinal 217 mées SF 36 Sintomas depressivos s&o mais
(2011) North parto a risco para sintomas Maes que CES-D frequentes em mées jovens, menos
Carolina termo depressivos durante o retornaram ao educadas, afro americanas, ndo
periodo pés-parto de trabalho com 4, casadas e pobres. Maes com
maes “trabalhando” e 8, 12 e 16 meses sintomas depressivos significantes
determinar efeitos pos-parto. tém pobre QVRS fisica e mental;
longitudinal dos “Weaving Work referem grande “dor” e problemas de
sintomas depressivos and salde em seus filhos. Sintomas
na QVRS da mée e Family: depressivos materno até os 4 meses
satde do bebé. Implications for predizem pobre QVRS aos 8,12 e 16
Mother and meses.
Child” project.
Webster Austrélia Mulheres | Avaliar o impacto do Coorte 320 mées de RNT EPDS Mulheres no p6s-parto com baixo
etal. (2011) pés-parto | suporte social na prospectiva WHOQOL- suporte social sdo mais propensas a
atermo depressdo e QV de Maes abreviado sofrer sintomas de depressao no pos-
mulheres no pds-parto | entrevistadas na MSSS parto e relatam menor QV do que as
alta (2dias) e Espaco para mulheres com maior suporte social
com seis comentarios
semanas apés o livres
parto (via
correio)
Zubaran; Brasil Mulheres | Avaliar QV no p6s- Transversal 101 mulheres WHOQOL- Baixas condicdo socioeconbmica e
Foresti Caxiasdo | pos-parto | parto e investigar duas sem a doze | voluntarias abreviado QV facilitam a expresséo de
(2011) Sul atermo fatores associados a sem pos-parto MQLI sintomas depressivos no pds-parto
Qv PDSS
EPDS
Balakrishnam | EUA Familias Determinantes Coorte 152 RNPT MBP em IFS Familias de bebés com menores
etal. (2011) Program de RNPT | maternos, neonatal e (Program CHIP) | 131 familias FSS recursos financeiros, longa
CHIP de MBP infantil associados a 3 meses idade FRS hospitalizagéo, menor IG,
Rhode impacto familiar aos corrigida necessidade de O2 até 3 meses e
Island trés meses de idade morbidades neonatais séo

corrigida em RNPT de
MBP

vulneraveis a maior impacto familiar
no periodo pds-alta.
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Referéncia Local do | Populagéo Objetivo Desenho Ndmero amostral Instrumentos Resultados
Estudo estudada Estudo
Lee et al EUA Maes Descrever niveis de Transversal N= 51 médes GSDS Mées experimentam estresse com
(2012) Atlanta RNPT atividade diaria das 2% semana pos- PT (24 a 36 semanase | NRS —F frequéncia que se correlaciona
pés-parto | mées e sua associagao parto <25009) EPDS positivamente com a pior qualidade
precoce (2 | com sono, fadiga, SF 36 de sono e ambos (estresse e
sem) sintomas depressivos e disturbios do sono) se correlacionam
QVRS positivamente com pior QVRS no
dominio mental.
Emmanuel & | Australia Gestantes | Avaliar QVRS final Prospectivo 363 SF12 Melhora da QVRS na maioria das
Sun (2013) Brisbane 36sem, 6 e | gestacdo e mudangas ao | mulheres com EPDS funcgdes e dimensdes ao longo do
12 longo do periodo 36 semanas periodo perinatal. Fatores como a
semanas perinatal gestacdo, 6 e 12 idade, etnia, e vitalidade influenciam
apos o semanas pos- negativamente na salde geral e parto
parto a parto cirurgico, idade e paridade tém
termo impacto negativo na fungdo social.
Cacciane et Italia Maes de 1. Avaliar as relagdes Coorte de Dois | 581 mées de RNPT GHQ12 Mées de RNPT de MBP com grave
al. (2013) Roma RNPT de | entre gravidade anos de idade MBP deficiéncia e de baixa renda sdo mais
MBP deficiéncia corrigida susceptiveis a comprometimento da

neuropsicomotora ou
sensorial das criancas e
os distlrbios
psicol6gicos maternos
2. Avaliar fatores
maternos
sociodemogréficos e
fatores estressores da
vida ap0s o parto e
disturbios psicolégicos
nestas maes

salide mental do que maes de RNPT
de MBP sem deficiéncias graves.
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Referéncia Local do | Populagéo Objetivo Desenho Ndmero amostral Instrumentos Resultados
Estudo estudada Estudo
Wang et al Taiwan Gestantes | 1. Avaliar a QV Longitudinal 198 gestantes DHP 1.Gestantes ndo tem percepc¢éo da
(2013) > 24 sem durante a gestagéo e T1: 25-29 sem (Duke Health | alta QV que tém na gestag&o;
até o p6s- | imediatamente no pés- | gestagdo Profile) 2. Ocorre uma piora da QV fisico e
parto parto de gestacBes ndo | T2: 30-34 sem geral no final da gestacdo; melhora
imediato complicada. T3: >34 sem apos 0 nascimento na dimensao
2. Investigar fatores T4:4a6 fisica e piora na dimensédo social
associados as semanas pos- 3. Pobre QV no final da gravidez
dimensbes da QV parto prediz parto prematuro e baixo peso
3. Determinar se QV ao nascer,
pré-natal pode prever 4. Fatores associados QV pré-natal:
parto pretermo < 37 Emprego, paridade, nivel
sem ou baixo peso ao educacional e satisfacdo com a
nascer (<25009) gravidez; e p6s-natal: Emprego.
de Oliveira et | Brasil Maes entre | Explorar fatores Transversal 210 mées no periodo MAPPQOL A raga branca e a unido estavel
al 7 a10dias | preditores QV médes 7-10dias pés-parto foram os melhores preditores de
(2015) no periodo | brasileiras melhor QV; além disso a experiéncia
poés-parto materna e o conhecimento prévio

referente ao periodo p6s-parto pode
auxiliar a desenvolver intervences
na saude e melhorar a QV desta
populacéo.

QV: Qualidade de Vida; QLS: Quality of Life Scale; RNT: Recém-nascido a termo EUA: Estados Unidos da América; RNPT: Recém-nascido pré-termo; MBP: Muito baixo peso; QVRS: Qualidade de vida relacionada
a salde; GSDS: general Sleep Disturbance Scale; NRS-F: Numerical Rating Scale —Fadigue ; GHQ28: 28 - Item General Health Questionnaire; ITSEA: Infant-Toddler Social and Emotional Assessment; CES-D Center

for Epidemiological Studies Depression Scale; SF 36: Short Form 36 item; EPDS: Edinburgh Postnatal Depression Scale; SF 12: Short Form 12 item; WHOQOL -abreviado: World Health Organization Quality of
Life- bref Assessment; GHQ12 : 12-Item General Health Questionnaire ;DHP :Duke Health Profile; MAPPQOL: Maternal Post-partum Quality of Life.
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Quadro 4 - Estudos que avaliaram o impacto da BDP na qualidade de vida de maes de RNPT no periodo po6s-parto

2. Descrever e determinar a
influéncia da qualidade do
sono, sobrecarga de
cuidador, estresse, sintomas
depressivos e QV de mées
cuidadoras de criangas
jovens com BDP

Referéncia Local do | Populacéo Objetivos Métodos Numero Instrumentos/ Resultados
Estudo estudada amostral coleta de
dados
Mcgrath- EUA Cuidadores | Avaliar o impacto da Longitudinal PedsQol ™ Menores escores QVRS em
Morrow et al de criangas | BDP na QVRS de N= 186 criangas <34 Family Impact | cuidadores de criangas com BDP com
(2012) com BDP cuidadores de criangas < | sem com BDP — Module frequentes distlrbios respiratdrios
até os dois | 34 sem com BDP até 2 registro de 2 visitas agudos.
anos anos de idade até os 2 anos
McLean etal. | Australia | Maes de Estudar sobrecarga social | Transversal SF-36 Mées de RNPT com BDP grave
(2000) University | RNPT e familiar em cuidadores | Trés grupos: IG 23- IFS relatam menor vitalidade e problemas
of dependentes | de RNPT com BDP 27sem na saude mental e grande impacto na
Adelaide | de O2 10 mées RNPT c/ uso familia.
de O2
10 mées RNPT c/ uso
de O2 curto periodo
20 maes RNPT s/ uso
de O2
Feeley et al EUA Maes 1. Avaliar a influéncia da Transversal 61 maes WHOQOL- As mées registraram pobre qualidade
(2014) RNPT com | qualidade de sono e descritivo abreviado de sono, altos niveis de estresse, alta
BDP sobrecarga de cuidador na Periodo de 6 meses CES-D sobrecarga cuidados e pobre
QV de cuidadores de MBCBS-R qualidade de vida.
criangas com BDP PSS

EUA: Estados Unidos da América; BDP: Broncodisplasia pulmonar; QVRS: Qualidade de vida relacionada a satde; PedsQol: Pediatric quality of life Inventory; SF 36: Short Form 36 Item; IFS: Impacto f Family
Scale; RNPT: Recém-nascido pré-termo; QV: Qualidade de vida; WHOQOL-abreviado: World Health Organization Quality of Life- bref Assessment ; CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale;
MBCBS-R: Montgomery Borgatta Caregiver Burden Scale-Revised; PSS: Perceived Stress Scale.
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1.6 Justificativa do estudo

A QV de maes é considerada um indicador de qualidade na assisténcia a saude perinatal.
Além disso, a percepcdo positiva de bem-estar fisico, emocional e social das mées, exerce
influéncia na habilidade de desenvolver recursos internos e de mobilizar fontes externas
necessarias para cuidar de si mesma, de seus filhos e sua familia (LEE et al., 2009). De fato,
revisao da literatura conduzida por Coyle em 2009, revela estudos que demonstram o impacto
das demandas maternas (saude ou doencas da propria mée ou de seu filho), dos elementos do
meio social (pobreza e ou suporte social) e intervengdes especificas institucionais ou ndo, com
impacto negativo na qualidade de vida relacionada a salde neste grupo. A maioria desses
estudos tem limitagdes metodoldgicas quanto ao desenho de estudo (descritivos e transversais),
ao pequeno tamanho de amostra, a natureza cultural diversa dos grupos comparados ou aos
diferentes instrumentos de avaliacdo que dificultam a anélise e comparacéo.

Além disso, na literatura ha registro do impacto negativo das demandas maternas, da pré-
eclampsia materna (STERN et al., 2014) de ROP (MSALL et al., 2000) e da BDP
(BALAKRISHNAM et al., 2011; McLEAN, 2000) na QV das mdes (Quadros 2, 3e 4). No
entanto, o impacto de outras condi¢des clinicas cronicas ou potencialmente cronicas nos RNPT
MBP como a HPIV, Hidrocefalia pds-hemorragica (HPH), Retinopatia da prematuridade
(ROP) e Doenca Pulmonar crénica do Prematuro (DPCP), na QV dessas méaes tem sido pouco
explorado na literatura.

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 sua QV. E provavel que esse impacto na QV possa estar associado a presenca e a
gravidade de doencas potencialmente cronicas desenvolvidas apds 0 nascimento prematuro e
do tratamento intensivo necessario para recém-nascidos pré-termos. A hipétese é a de que, ao
longo do tempo, as consequéncias de se ter nascido prematuro ficam mais evidentes e a
sobrecarga dos cuidados se consolida resultam em possivel impacto negativo na qualidade de
vida das mées de RNPT de MBP.
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2 OBJETIVOS
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Avaliar trajetorias e identificar fatores associados a qualidade de vida de maes de recém-
nascidos pré-termos de muito baixo peso desde a alta hospitalar apds o parto imediato até trés

anos apos o parto.
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3 METODOS



39

Méaes de recém-nascidos pré-termos com peso de nascimento menor ou igual a 1500g
foram convidadas a participar de um estudo longitudinal no periodo de 04 de novembro de 2009
a 11 de junho de 2014, 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 15009, nascidas e internadas na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU) no periodo de novembro de 2009 a junho de 2011. Mées com doencas
cronicas graves, gestacfes multiplas, com recém-nascidos malformados graves ou que
faleceram foram excluidas do estudo. Foram consideradas doencas cronicas graves aquelas ndo
relacionadas com a gestacdo como: diabetes tipo I, insuficiéncia renal crénica, cancer,

hipertensao arterial crénica e cardiopatias e infec¢cdo pelo virus imunodeficiéncia humana.

3.2 Instituicao

O HC-UFU é um hospital geral pablico formalmente conveniado com a rede do SUS e
certificado como hospital publico de ensino. E referéncia em alta complexidade para uma
macrorregido denominada de Triangulo Norte (com populagcdo estimada de 1.200.000
habitantes) e desenvolve também ac6es de média complexidade e de atencdo basica. Conta com
510 leitos e faz atendimento nas areas de urgéncia, emergéncia, cirurgia, clinica e internacao.
O Servico de Ginecologia e Obstetricia é referéncia para gestacao de alto risco e o Servigo de
Neonatologia é credenciado em alta complexidade. Em 2010, na época do estudo, o SINASC
(Sistema de Informacdes 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. Ja no ano
de 2015, foi publicado pelo SINASC, um total de 9673 nascidos vivos, uma taxa de
prematuridade de 10% e 1,7% de RNPT de muito baixo peso ao nascimento.

Atualmente o servico de Neonatologia do HC-UFU possui 46 leitos, quinze leitos
destinados a UTIN e 31 para cuidados intermediarios, incluindo cinco leitos de Unidade de
cuidados intermediarios Canguru. Na UTIN e nas unidades de cuidados intermediarios, as mées

sdo estimuladas a permanecerem com seus filhos internados, tém acesso livre, recebem as
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principais refeicdes do dia e contam com o Banco de Leite Humano para orientagao, incentivo
ao aleitamento e a ordenha sistematica do leite materno. H& disponibilidade de uma equipe
multidisciplinar composta de Assistente Social, Fonoaudioldga, Fisioterapeuta e Psicéloga
durante toda a internacéo e nos retornos habituais do recém-nascido pré-termo no Ambulatério

especializado.

3.3 Instrumentos

Para a coleta de dados foram utilizados quatro instrumentos aplicados por meio de
entrevista: (1) Questionario sécio demografico para obter informac@es referentes a mae. (Anexo
B); (2) Formularios estruturados para registro de informacdes das criancas (Anexos B e C); (3)
WHOQOL-abreviado: versdo abreviada do instrumento de qualidade de vida da Organizacédo
Mundial da Satde (WHOQOL 100), traduzida para o portugués e validada no Brasil (Anexo
D); e (4) Inventéario de Depressdo de Beck IDB), uma escala auto avaliativa de intensidade de
sintomas depressivos, traduzida e validada para o portugués no Brasil para populacdes clinicas

ou sem diagnostico de doenca depressiva (CUNHA, 2001) (Anexo E).

3.3.1 WHOQOL-abreviado - World Health Organization Quality of Life Assessment-

abbreviate

A avaliacdo da qualidade de vida dos participantes foi realizada por meio do World
Health Organization Quality of Life Assesment — abbreviate (WHOQOL-abreviado), um
instrumento genérico de qualidade de vida que é uma versdao resumida do instrumento
transcultural avaliativo de QV da OMS, 0o WHOQOL 100 (WHOQOL GROUP, 1995). Dentre
0s instrumentos genéricos, 0 WHOQOL-abreviado é um dos mais utilizado e suas propriedades
métricas sdo consideradas adequadas tanto pela teoria classica quanto pela teoria de resposta ao
item no modelo de Rasch (WANG et al., 2006). 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 etal., 1999); e validada
e utilizada em pesquisas com mulheres no periodo pos-parto (ZUBARAN et al., 2009;
ZUBARAN; FORESTI, 2011) no Brasil. Os escores para a populagdo normativa brasileira
foram publicados por Cruz e colaboradores (2011), segundo o género, idade e presenca ou ndo

de sintomas depressivos.
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O WHOQOL-abreviado é composto de 26 questdes agrupadas em quatro dimensdes:
fisica (sete questdes), psicoldgica (seis questdes), social (trés questdes) e meio ambiente (oito
questdes) e duas questdes sobre a percepcdo geral de QV e saude (Quadro 5). Aliado ao
desempenho psicométrico, apresenta a praticidade de seu uso por apresentar questdes curtas,
linguagem simples e respostas em escala tipo Likert que compreende a escala de intensidade
(nada a extremamente), capacidade (nada a completamente), frequéncia (hunca a sempre) e
avaliacdo (muito ruim/muito insatisfeito a muito bom/muito satisfeito). Os escores obtidos séo
avaliados em funcdo de cada dominio. O instrumento é pontuado de 0 a 100 e os dominios, de
0 a 20 que podem ser transformados em 0 a 100, segundo o tutorial divulgado pelos autores que
o validaram no Brasil (FLECK et al., 2000). Quanto maior a pontuagéo obtida melhor a QV do
individuo ou populacdo. No presente estudo, 0o WHOQOL-abreviado foi aplicado por meio de

entrevista.

Quadro 5 - Dimens0es e facetas avaliadas pelo WHOQOL -abreviado

DIMENSOES ITENS/ FACETAS

FISICA 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

PSICOLOGICA 5. Sentimentos positivos
6. Espiritualidade /Crenca pessoal/Religido
7. Pensar, aprender, memoria e concentracéo
11. Imagem corporal e aparéncia
19. Autoestima
26. Sentimentos negativos
SOCIAL 20. Relagdes sociais
21. Atividade sexual
22. Suporte/Apoio social
MEIO AMBIENTE 8. Seguranca fisica e protecédo
9. Ambiente fisico/ poluicao/clima/ruido
12. Recursos financeiros
13. Oportunidades de adquirir informacoes 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).
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3.3.21DB

O Inventéario de Depressao de Beck (IDB) (BECK et al., 1961) é uma das escalas de
auto avaliacdo mais utilizadas no mundo para avaliar sintomas de depressdo, em funcdo dos
seus altos niveis de fidedignidade e validade. Originalmente utilizada em pacientes
psiquiatricos foi posteriormente ampliado seu uso na prética clinica e em pesquisas, apos
extensa avaliacdo de suas propriedades métricas. Passou, entdo, a ser considerado um dos
melhores instrumentos para medir sintomas de depressao, com eficacia, inclusive na populacédo
geral. No Brasil a escala foi validada em 2000, por Gorenstein e colaboradores, e sua adaptacdo
foi concluida por Cunha, em 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, sensacédo de punicéo,
auto depreciacédo, autoacusacgoes, ideia suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social,
indecisdo e distorcdo da imagem corporal) e ndo especificos (inibigdo para o trabalho, distdrbio
do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacao somatica e diminuicéo de libido).
Altos escores sdo indicativos de maior intensidade de sintomas depressivos. De acordo com
Beck e colaboradores (1961) a escolha do ponto de corte adequado depende da natureza da
amostra e dos objetivos do estudo. Como o presente estudo inclui pacientes clinicos nao
diagnosticados para depressdo, o ponto de corte recomendado por Steer e colaboradores (1987)
em gue 0s escores acima de quinze sdo usados para detectar disforia, com a recomendacao de

que o termo depressdo seja utilizado para individuos com escore acima de 20.

3.4 Procedimentos

Apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXOS F e G)
mdes consideradas elegiveis para o estudo responderam o questionario sociodemogréafico, o
WHOQOL-abreviado (ANEXO D) e o IDB (ANEXO E), no momento proximo a sua alta
hospitalar (entre 48h e cinco dias pds-parto), e seis, doze, vinte e quatro e trinta e seis meses
apos o parto. O WHOQOL- abreviado foi aplicado por meio de entrevista e o IDB, de forma
auto aplicada. Os questionarios foram aplicados durante a internacdo dos bebés no Setor de
Alojamento Conjunto, na Unidade de cuidados intermediarios e na UTIN e, apds a alta
hospitalar da mée, nos Ambulatérios de Neonatologia e de Puericultura do HC UFU durante as
consultas de rotina. Integrantes da equipe (pediatras, fisioterapeuta e psicologa) receberam

treinamento prévio para as entrevistas e coleta de dados.
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No questionério sociodemografico (ANEXO B) foram registradas as variaveis
maternas: data do parto, tipo do parto, idade, cor, renda mensal, escolaridade, religido,
ocupacdo, unido estavel, paridade, doencas maternas relacionadas a gestacdo (Diabetes,
Hipertensao arterial e Depressao/Ansiedade autoreferidas), nimero de consultas no pré-natal,
nimero de perdas de gestagdo (aborto, natimorto ou Obito pos-natal), uso de corticoide
antenatal. Foi determinada a faixa de 3 a 5 salarios minimos (SM) na renda [1 SM (2009): R$
465,00 e (2010): 510,00], classificada como classe C pelo novo critério de classificacdo
econémica no Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Os dados clinicos dos recem-nascidos foram obtidos dos registros dos prontuérios
médicos da unidade e registrados em formularios proprios (Anexos B e C). Foram registrados:
peso, comprimento, perimetro cefalico e idade gestacional ao nascer; presenca de RCIU (PIG),
boletim de Apgar; gravidade neonatal pelo escore SNAPPE (Score for Neonatal Acute
Physiology- Perinatal Extension), idade cronoldgica e corrigida na alta da crianca e
intercorréncias clinicas durante a internacdo; diagndsticos no momento da alta hospitalar
(Broncodisplasia pulmonar (BDP), Hemorragia peri-intraventricular (HP1V), Hidrocefalia pos
hemorragica (HPH) e Retinopatia da prematuridade (ROP)); peso atual em cada momento da
entrevista, resultado do Teste Triagem de desenvolvimento de Denver Il (TTDII) (ANEXO H)
a partir de seis meses de idade. Foram registradas também as intercorréncias clinicas no
seguimento ambulatorial, numero de rehospitalizacGes e sobretudo o diagnostico de Doenca
pulmonar crénica do prematuro (DPCP).

O SNAPPE é um escore de gravidade neonatal que considera como critério de avaliacéo,
seis parametros fisioldgicos do SNAP verséo I1- Score for Neonatal Acute Physiology (a menor
pressdo arterial média, a menor temperatura corporal, a menor relacdo PaO2/FiO2, o menor pH
na gasometria, presenca de convulsdes e débito urinario) acrescidos do peso de nascimento,
escore de Apgar e classificagdo do recém-nascido para a idade gestacional (P1G). O escore varia
de O (baixa severidade) a 115 (alta severidade). O SNAPPE deve ser aplicado nas primeiras 12h
de vida, e é um preditor independente e significante de HPIV grave, doenca pulmonar cronica,
e risco de mortalidade. Escore de SNAPPE maior que 24 é preditor independente e significativo
de HPIV grave e doenca pulmonar crénica e valores acima de 50 estdo associados até 83% de
mortalidade neonatal (RICHARDSON et al.,, 2001; SILVEIRA; SCHLABENDORFF;
PROCIANQY, 2001).

A idade gestacional foi estimada pelo método de Capurro (CAPURRO et al., 1978) ou
New Ballard (BALLARD et al., 1991). A RCIU foi considerada nos bebés classificados como
PIG (pequeno para a idade gestacional) definido quando o peso fetal ao nascer encontrava-se
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abaixo do percentil 10 (p10) para a idade gestacional (BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967),
sendo essa a definicdo mais utilizada na literatura. Alguns autores definem a RCIU utilizando
0 mesmo conceito, porém empregam os percentis trés (p3) ou cinco (p5) para o diagnostico, o
que aumentaria a sensibilidade do diagndstico, mas diminuiria a especificidade (MARSAL,
2002).

Todos os bebés RNPT de MBP foram submetidos a ultrassonografia transfontanelar na
primeira semana de vida e a seguir semanalmente ou controle anterior a alta, dependendo de
cada achado no exame, seguindo o protocolo de rotina do servico de Neonatologia do HCU-
UFU. A presenca de Hemorragia Peri-intraventricular € classificada, conforme a gravidade,
segundo a escala de Papile e colaboradores (1978): grau | (hemorragia limitada a matriz
germinal subependimaria); grau Il (extravasamento para o sistema ventricular, sem dilatacédo
ou hidrocefalia); grau Il (hemorragia matriz germinal, ventriculos e aumento do sistema
ventricular) e grau IV (hemorragia no parénquima encefalico associado a dilatagdo ventricular).
A hidrocefalia foi considerada apenas aquela associada a complicacdo de Hemorragia Peri-
intraventricular, isto é, Hidrocefalia pos-hemorragica (HPH). A presenca de HPH foi
diagnosticada sempre que a relacdo entre a mensuracao dos ventriculos laterais e 0os hemisférios
cerebrais correspondentes foi superior a 0,35 ou quando a medida dos ventriculos laterais foi
maior que 10 mm em bebés previamente diagnosticados com HPIV. Classificou-se a
hidrocefalia em leve quando a relacdo entre os ventriculos laterais e os hemisférios superou
0,35, mas foi menor que 0,7 bilateralmente. Os 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 (TWICKLER et al., 2002).

Broncodisplasia pulmonar foi definida, segundo Jobe e Bancalari (2001), como a
dependéncia de oxigénio (fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) acima de 21% apds os 28 dias
de idade). O paciente com dependéncia de oxigénio aos 28 dias de vida foi reavaliado segundo
a idade gestacional ao nascer e classificado em leve, moderada e grave, conforme o Quadro 6.
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Quadro 6 - Critérios diagndsticos e de classificacdo de gravidade da BDP

RN dependente de O2
suplementar
aos 28 dias de vida

Idade gestacional ao nascer

<32 semanas

>32 semanas

Epoca da reavaliacio

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= fracédo inspirada de oxigénio; CPAP= presséo positiva continua
na via aérea; VM= ventilagdo mecénica.

* Considerar o que ocorrer primeiro

# ndo considerar eventos agudos ou distdrbios ndo pulmonares

Fonte: Jobe e Bancalari (2001).

A Retinopatia da prematuridade (ROP) 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 oftalmoldgico foi realizado nos RNPT de MBP das mées do estudo 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) e
praticado no servico de Neonatologia do HC-UFU.

A Doenca Pulmonar Cronica do Prematuro (DPCP) foi definida a partir dos registros
em prontuarios médicos seguindo dois critérios: 1) diagnéstico de BDP com ou sem
dependéncia de oxigénio ou 2) registro de episddios de pneumonia, bronquiolites,
rehospitalizacdo por doenca respiratoria, tosse e sibilancia crbnicas e hiper-reatividade
brénquica em uso ou ndo de medicacOes especificas (broncodilatadores e/ou corticoides
sistémicos ou inalatérios) associados ou ndo a medidas para Doenca do refluxo gastroesofagico
(DHEG) (FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005).

O teste de desenvolvimento Denver 1l (TDDII) (Anexo H) foi aplicado a partir do sexto
més de idade cronoldgica das criangas no ambulatorio de seguimento em todas as consultas de
rotina. O TDDII é uma escala de avaliacdo geral do desenvolvimento composta de 125 itens,
com o objetivo de triagem e monitorizacdo de criangas de risco para problemas do
desenvolvimento. Entre suas vantagens esta a possibilidade de aplicacdo por equipe
multiprofissional habilitada, ser de facil execucdo, com duragédo de aplicacdo em torno de 20
minutos e pode ser aplicado desde o periodo neonatal até os seis anos de idade. Avalia os quatro

eixos do desenvolvimento: motor grosseiro, motor-adaptativo fino, linguagem e pessoal-social.
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Tem como desvantagem a baixa sensibilidade em lactentes menores de oito meses e ndo permite
avaliar mudangas qualitativas ao longo do tempo e nem alteragfes psicomotoras sutis na
crianca. Cada item do instrumento avaliado na idade corrigida (idade atual - idade gestacional)
da crianga é representado por limites correspondentes a percentis de criangas que realizam
aquela atividade descrita no item. Por exemplo: p90 corresponde a idade em que 90% das
criancas realizam aquela atividade. O TDDII foi interpretado da seguinte forma: normal,
suspeita de atraso, atraso ou alterado (ARCHER et al., 1992).

Foi considerado normal a crianca que executou todas as tarefas previstas para a idade
corrigida, com a tolerancia de uma (1) falha em uma area; suspeita de atraso quando a crianca
ndo executou as tarefas previstas, em dois (2) ou mais eixos, para a idade corrigida na area
realizadas por 75% a 90% das criancas; alterado ou atraso quando a crianga nao executou as
tarefas prevista em duas (2) ou mais areas realizadas por mais de 90% criancas (p90); e néo
testavel quando houve recusa da crianca em realizar dois (2) ou mais itens na area 75%-90%
do item. Crianca com resultado néo testavel foi submetida a outro teste em duas semanas para
definicdo. A crianca com resultado alterado ou atraso no desenvolvimento no reteste foi

encaminhada para teste diagndstico e terapia de intervencdo em instituicoes especializadas.

3.5 Analise estatistica

Para caracterizacdo sociodemografica e clinica da populacéo estudada (maes e criangas),
as variaveis categoricas foram apresentadas por frequéncia e porcentagem de cada categoria e
as variaveis quantitativas foram descritas por meio de média, desvio padrdo, mediana, minimo
e maximo. A normalidade dos dados foi avaliada utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk e foram
considerados ndo paramétricos. O teste do Qui Quadrado foi utilizado para comparar as
observacdes sociodemograficas e clinicas nos periodos estudados. A comparacdo das medianas
de idade e dos escores foram avaliadas por meio do teste de Kruskal-Wallis. Este teste também
avaliou o comportamento dos escores das dimensdes do WHOQOL-abreviado ao longo do
tempo.

A qualidade dos dados do WHOQOL-abreviado e IDB foi avaliada por meio dos efeitos
piso e teto, considerando-se como presentes valores acima de 15% (McHORNEY; TARLOV,
1995) para menores e maiores escores, respectivamente.

A confiabilidade para cada dominio do WHOQOL-abreviado e do IDB foi confirmada
por meio do alfa de Cronbach. Considerou-se um valor acima de 0,7 para comparacao entre 0s
grupos de observacdes (WEBSTER et al., 2010).
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A magnitude das diferencas estatisticas, denominada tamanho do efeito (TE), foi
avaliada para as dimensdes do WHOQOL-abreviado e IDB, ao longo do tempo, utilizando-se
a medida ndo parametrica Delta de Cliff, calculado através do software estatistico Cliffs Delta
Calculator (MacBETH; RAZUMIEJCYK; LEDESMA, 2011). Recomendado para
distribuicGes assimétricas ou que violam a homogeneidade das variancias, o Delta de Cliff ndo
depende da média, mas do conceito de dominéncia que considera as propriedades ordinais ao
invés das intervalares (CLIFF, 1993). O delta varia de -1 a +1. O valor de +1 indica que o grupo
1 é maior que o grupo 2, zero indica igualdade ou sobreposicéo e -1 indica que 0 grupo 2 é
maior do que o grupo 1.

A interpretacdo dos valores absolutos do tamanho de efeito pelo Delta de CIiff, referida
pelos mesmos autores, € considerada pequeno efeito até 0,147, médio efeito até 0,330 e grande
efeito com valores maiores de 0,474.

A correlacdo entre os escores do WHOQOL-abreviado e do IDB e as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas dos participantes em relacéo aos periodos TO, T1, T2, T3 e T4 foi
realizada por meio da correlacdo de Spearman.

Modelos de regressdo linear multipla, pelo método dos Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO), foram realizados para avaliar a contribuicdo de cada variavel independente nos escores
de cada dimensdo de qualidade de vida (dimensbes do WHOQOL-abreviado) em cada
momento do estudo (TO a T4). Portanto, para esta avaliacdo, considerou-se como variavel
dependente os escores do WHOQOL-abreviado e independentes as variaveis das mées e das
criangas, que apresentaram correlacdo moderada e significativa (r > 0,3 e p < 0,05) com os
escores do WHOQOL-abreviado. Os dados foram trabalhados a partir da analise de regressao
visando compreender a relacéo entre o escore global e os escores das dimensfées do WHOQOL-
abreviado, considerados como proxies para qualidade de vida, como variaveis dependentes,
com as outras variaveis independentes que sdo variaveis explicativas ou preditoras. Como
resultado, tem-se uma estimativa de quanto as varidveis explicam a variavel dependente.

A forma genérica da equacao de regressao para todos os periodos de observacgdes
coletadas, foram as seguintes:

1- WHOQOL-abreviado TO = p0 + p1.UN_EST + B2.IDB + $3.ID_GEST +¢
2- WHOQOL-abreviado T1 = B0 + B1.IDB + f2.BDP + 3.HIDROCEF + ¢
3- WHOQOL-abreviado T2 = 30 + f1.IDB + p2.TIH + p3. HIDROCEF +
B4.SEX FEM +¢
4- WHOQOL-abreviado T3 = B0 + p1. RENDA + B2.1DB + B3.SNAPPE + ¢
5- WHOQOL -abreviado T4 = B0 + p1.1DB + 2. HIDROCEF + B3.RELIGIAO + ¢
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Apos estimar a melhor equagdo do WHOQOL-abreviado em cada periodo, foi realizado
o teste de White para a detecgéo de heterocedasticidade. Na ocorréncia de heterocedasticidade,
foi utilizado o método de minimos quadrados ponderados. Para cada modelo escolhido, foi
utilizado a estatistica F e sua probabilidade (p valor) considerando como hipétese nula que
todos os coeficientes das varidveis dependentes sdo zero e que todas as variaveis juntas sdo
significantes para o modelo. Para a analise de multicolinearidade, utilizou-se o teste de Belsley
Kuh Welsch e o fator inflacdo da variancia (VIF). Valores maiores de 10 podem indicar
presenca de colinearidade (BESLEY; KUH; WELSCH, 1980)

As analises foram realizadas no software SPSS 20.0 e Gretl 1.9 considerando um nivel
de significancia de 5% (p < 0.05).
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4 RESULTADOS
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No periodo do estudo 133 mées tiveram parto de RNPT de MBP e foram consideradas
potencialmente elegiveis para o estudo. Quarenta e duas maes (53 bebés) ndo foram incluidas
por: nascimentos em outros hospitais da regido (n=9); bebés com malformacdes graves (n=3)
(atresia de esofago e cardiopatia; sindrome de Edwards e anencefalia); gestacbes mdultiplas
(n=10), 6bito neonatal precoce (ocorridos nas primeiras 48h de vida) (n=19) e recusa em
participagdo no estudo (n=1). Dessa forma, 91 mées foram consideradas elegiveis para o estudo.
Destas, dezesseis foram excluidos por: Obito do bebé (n=5), diagndstico materno de
imunodeficiéncia adquirida pelo virus HIV (n=1), bebé diagnosticado com cardiopatia grave
(n=1), bebé abrigado por abandono (n=1) e abandono do seguimento ambulatorial (n=8).
Setenta e cinco maes participaram do estudo no momento da alta (TO), 62 aos seis (T1), 44 aos
doze (T2), 47 aos vinte e quatro (T3) e 32 aos trinta e seis (T4) meses apds 0 parto. As

observacdes foram coletadas conforme demonstrado na Figura 1.
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Foram realizadas 260 observacgdes; 75 maes de RNPT de MBP (idade mediana = 25
anos; variacdo = 15-40 anos) no momento de sua alta hospitalar (T0); 62 maes (idade mediana
=26 anos; variacdo = 15-40 anos) com seis meses (T1), 44 mées (idade mediana = 27,5 anos;
variacdo = 16 - 41 anos) com doze meses (T2), 47 mées (idade mediana = 27anos; variagdo =
17 — 42 anos) aos 24 meses (T3) e 32 maes (idade mediana= 26 anos; varia¢do = 19 - 37 anos)
aos 36 meses (T4) apos o parto.

Em geral, ndo houve diferencas estatisticamente significantes nas caracteristicas
sociodemogréaficas entre 0s grupos nos periodos estudados. Observa-se que no momento da alta
materna (T0) a mediana da idade das maes era de 25 (variagéo de 15 a 40 anos), 57,3% eram
ndo brancas, 56% eram cato6licas, a maioria com unido marital estavel (85,3%) e renda mensal
entre trés e cinco salarios minimos (81,5%), 88% cursaram ensino médio completo e metade
ndo tinham vinculo empregaticio. O pré-natal foi considerado inadequado em cerca de dois
tercos das mées, 84% receberam pelos menos uma dose de corticoide antenatal, a maioria (80%)
tiveram parto cirurgico; aproximadamente a metade eram primigestas (42,7%) enquanto 28%
referiram ja ter perdido pelo menos um filho. A renda familiar variou de um e trés salarios
minimos (71,4% a 84%) em todos os periodos também sem diferenca estatistica. O pré-natal
foi considerado adequado em 21,9% a 34,1% das mées nos diferentes grupos; aproximadamente
um terco das mées eram primiparas (31,3% - 42,7%), tiveram perdas de filhos (27,4% a 38,3%)
e 75,5% a 82,3% foram submetidas a partos cirdrgicos. Quanto ao esquema de corticoide
antenatal, foi encontrada uma variacéo de 68,8% a 84% nos periodos estudados sem diferenca
estatisticamente significante. Ao longo do periodo estudado, nenhuma mée referiu diagnostico
de Depresséo ou Ansiedade no momento da alta, no entanto duas mées referiram Depresséo ou
Ansiedade aos seis meses (T1) e cinco mées aos doze (T2), 24 (T3) e 36 meses (T4) apds a alta.
A maioria das méaes referiu pelo menos uma doenca relacionada a gestacao, sendo a sindrome
hipertensiva a mais comum (38,7%). No momento T2 o diagnostico de doengas relacionadas a
gestacdo apresentou a menor frequéncia (47,7%), enquanto nos demais periodos variou de
86,7% a 91,5% com diferenca estatisticamente significante. Destas, a Doenca Hipertensiva
relacionada a gestacdo apresentou predominio absoluto em todos os periodos (38,7% - 59,4%).
O escore do IDB igual ou maior a 15 foi verificado em um tergo das maes (31,5%) no momento
da alta materna, momento este que também foi registrada a maior mediana deste escore. Nota-
se que a menor propor¢do de mées com escore de IDB maior que 15 foiem T1le T2, 13,3% e

15,9% respectivamente, com diferenca estatisticamente significante. (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das mées nos tempos estudados
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Variaveis TO T1 T2 T3 T4 p
valor
n=75 n=63 n=44 n=47 n= 32
Idade (anos): mediana 25,0 26,0 27,5 24,0 26,0 0,206#
(min- max) (14,0-40,0) (15,0-41,0) (16,0-41,0) (22,0-30,0) (19,0-37,0)
Cor Branca, n (%) 32 (42,7) 28 (45,2) 20 (45,5) 20 (42,6) 11 (34,4) 0,879
Religido, n (%) 0,989
Catolicos 42 (56,0) 36 (58,1) 24 (54,5) 27 (57,4) 17 (53,1)
Evangélicos 21 (28,0) 17 (27,4) 12 (27,3) 12 (25,5) 10 (31,3)
Educacao, n (%) 0,916
Ensino Médio 66 (88,0) 53 (85,5) 37 (84,1) 40 (85,1) 29 (90,6)
Superior ou mais 9 (12,0) 9 (14,5) 7 (15,9) 7 (14,9) 3(9,4)
Unido estavel, n (%) 64 (85,3) 54 (87,1) 39 (88,6) 42 (89,4) 28 (87,5) 0,972
Vinculo empregaticio, n (%) 35 (46,7) 25 (40,3) 17 (38,6) 16 (34,0) 18 (56,3) 0,314
Renda, n (%)
3 -5 salarios minimos! 61 (81,3) 49 (79,0) 37 (84,1) 39 (83,0) 23 (71,9) 0,706
Pré natal adequado, n (%)** 21 (28,0) 18 (29,0) 15 (34,1) 15 (31,9) 7(21,9) 0,817
Primipara, n (%) 32 (42,7) 25 (40,3) 16 (36,4) 18 (38,3) 10 (31,3) 0,843
Perdas filhos, n (%) 21 (28,0) 17 (27,4) 16 (36,4) 18 (38,3) 10 (31,3) 0,666
Parto cirurgico, n (%) 60 (80,0) 51 (82,3) 36 (81,8) 37 (78,7) 24 (75,5) 0,934
Corticoéide antenatal, n (%) 63 (84,0) 46 (74,2) 34 (77,3) 35 (74,5) 22 (68,8) 0,444
Dcas relacionadas a gestacgao, n (%) 65 (86,7) 55 (88,7) 21 (47,7) 43 (91,5) 28 (87,5) 0,000
Sindrome Hipertensiva 29 (38,7) 24 (38,7) 20 (45,5) 26 (55,3) 19 (59,4) 0,921
DM na gestacédo 4 (5,3) 3(4,8) 2 (4,5) 2(4,3) 1(3,1) 0,992
Depressdo/Ansiedade, n (%) 0 2(3,2) 5(11,4) 5(10,6) 5 (15,6) 0,009
IDB Mediana 9,0 6,0 5,0 7,0 6,5 0.027#
(min-max) (0-56) (0-27) (0-33) (0-33) (0-33)
maior 15 n (%) 23 (31,5) 8 (13,3) 7 (15,9) 11 (23,4) 7 (21,8)

Teste qui quadrado # Teste Kruskall wallis DM: Diabetes melito IDB: Inventario de Depressao de Beck Classe
C —Abep 2014 ** mais de 6 consultas (MS, 2010)
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As caracteristicas dos RNPT de MBP também ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos nos diferentes periodos (Tabela 2). No momento
do nascimento (T0) os RN tinham mediana do peso ao nascer (PN) de 1,180 g (varia¢do = 5859
- 1,490g), mediana da idade gestacional (1G) de 32,2 semanas (variacdo= 26 — 34 semanas);
ndo houve predominancia entre 0s sexos e quase metade das criancas apresentaram RCIU
(45,3%). A metade (52%) teve escore de gravidade neonatal (SNAPPE) maior que 24;

O TIH apresentou mediana de 53 dias (variagdo = 26 - 195 dias) e dezoito (23,2%)
criancas foram rehospitalizadas pelo menos uma vez no periodo do estudo, sendo que uma
crianga foi submetida a rehospitalizagdo por sete vezes e outra oito vezes ap0s a alta do
nascimento. O diagndéstico de BDP na alta da crianca variou de 38,7% (T1) a 50% (T4), de ROP
de 13,6% (T2) a 28,1% em T4, de HPIV na alta da crianca de 49,3% (T0) a 53,2% (T3) e HPH
de 16% (TO) a 25% com a maior frequéncia em T4 sem diferenca estatisticamente significante.

O diagnostico de doenga pulmonar cronica do prematuro (DPCP) foi crescendo de
27,5% a 40,6% ao longo do tempo. O Teste de Denver Il foi considerado alterado (com atraso
de desenvolvimento) em 19,4%, 31,8%, 46,8% e 37,5% respectivamente em T1, T2, T3 e T4,

com diferenca estatisticamente significativa entre T3(24 meses) e T1(seis meses). (Tabela2)



Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das criangas nos tempos
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estudados

Variaveis TO T1 T2 T3 T4 p
n=75 n=62 n=44 n= 47 n= 32 valor

Idade (m) md 0 (0) 6,1 12,2 24,0 36,0

(min- max) (5,0-7,0) (12,0-14,00 (22,0-30,00 (30,0-38,0)

Sexo F, n(%) 39 (52,0) 28 (56,4) 20 (45,4) 23 (48,9) 16 (50,0) 0,907

I1G (sem) md 32,2 31,4 31,4 31,4 314 0,984#

(min-max) (28,3-34,0) (26,0 -34,0) (26,0-34,00 (26,0-34,0) (26,0-34,0)

Apgar 5’md 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 0,987#

(min-max) (4,0 -10,0) (4,0 -10,0) (6,0 -10,0) (4,0-10,0) (4,0-10,0)

PN, (g) md 1180 1170 1145 1135 1077 0,867#

(min-max) (585-1490) (585-1470) (585-1470) (585-1490) (760-1470)

SNAPPE, md 26,5 27,0 27,0 27,5 19,0 0,982#

(min-max) (0-105,0) (0-105,0) (0-105,0) (0-105,0) (0-76,0)

RCIU, n (%) 34 (45,3) 26 (41,9) 22 (50,0) 21 (44,7) 17 (53,1) 0,846

BDP alta crianga, n (%) 30 (40,0) 24 (38,7) 19 (43,2) 22 (46,8) 16 (50,0) 0,800

HPIV, n (%) 37 (49,3) 32 (51,6) 22 (50,0) 25 (53,2) 16 (50,0) 0,995

HPH n (%) 12 (16,0) 10 (16,1) 8(18,2) 9(19,1) 8 (25,0) 0,836

ROP, n (%) 18 (24,0) 11 (17,7) 6 (13,6) 12 (25,5) 9(28,1) 0,480

DPCP, n (% NO 19 (30,6) 12 (27,3) 19 (40,4) 13 (40,6) 0,773

TIH, (d) md 53,0 53,0 53,0 53,0 54,0 0,907#

(min-max) (26,0-195,0)  (26,0-195,0) (26,0-195,0) (26,0-195,0)  (26,0-195,0)

Reinternagdes, md NO 0 0 0 0 0,000#

(min-max) (0-2,0) (0-5,0) (0-7,0) (0-8,0)

TDDenverll alterado,n (%) NO 12 (19,0) 14 (31,8) 22 (46,8) 12 (37,5) 0,000

Teste qui quadrado e #Kruskal wallis ; 1G: Idade gestacional; PN: peso de nascimento; SNAPPE: Score for
neonatal Acute Physiology- Perinatal extension; TIH: Tempo de internacdo hospitalar; RCIU: Restricdo de
crescimento intrauterino BDP: Broncodisplasia pulmonar; HPIV: Hemorragia peri-intraventricular; HPH:

Hidrocefalia p6s hemorrégica;

prematuro; TDDenver I1: Teste de desenvolvimento de Denver 1l ; NO: ndo observado

ROP: Retinopatia da prematuridade; DPCP: Doenca pulmonar cronica do

A confiabilidade do IDB pelo coeficiente alfa de Cronbach no presente estudo foi de

0,857 a 0,914 no grupo de estudo, dependendo do momento mensurado (Tabela 3).
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Tabela 3 - Coeficiente de alfa Cronbach do IDB nos tempos estudados

Periodos Alfa Cronbach
(TO) Alta da mae 0,899
(T1) 6 meses pds-parto 0,857
(T2) 12 meses pbs-parto 0,872
(T3) 24 meses pbs-parto 0,914
(T4) 36 meses pos-parto 0,914

A confiabilidade da consisténcia interna do WHOQOL- abreviado pelo coeficiente alfa
de Cronbach variou de 0,855 a 0,917 no grupo de estudo, dependendo do momento avaliado.
(Tabela 4).

Tabela 4 - Coeficiente de alfa Cronbach do WHOQOL -abreviado nos tempos estudados

Periodos Alfa Cronbach
(TO) Alta da mae 0,866
(T1) 6 meses pds-parto 0,855
(T2) 12 meses pos-parto 0,915
(T3) 24 meses pos-parto 0,916
(T4) 36 meses pos-parto 0,917

O primeiro aspecto do WHOQOL-abreviado analisado foi a percepcdo materna com a
satisfacdo geral com a QV e com a saude referentes aos itens 1 e 2 respectivamente (tabelas 5
e 6). A maioria das maes avaliou positivamente sua QV, com registro de percepc¢édo global de
QV (Item 1) como “boa” ou “muito boa”, sem diferenca estatistica entre os grupos em todos os
momentos estudados. De forma geral, a maioria das mées auto relataram sua QV como boa
/muito boa: 74,7 %, 91,9%, 95,5%, 85,1% e 87,6% nos momentos TO, T1, T2, T3 e T4
respectivamente e nenhuma mde referiu QV ruim em nenhum momento estudado.

Quanto a percepcao de saude (Item 2), as mdes de pré-termos apresentaram piores
avaliacdes na percepcao de salde com respostas satisfeita/muito satisfeita em 65,3%, 85,4%,
81,9% e 78,1% nos momentos TO, T1, T2, T3 e T4 respectivamente e nota-se uma frequéncia
expressiva de mées que referem insatisfagdo com o estado de saude chegando a 12,8% no

momento T3 e 15,6% no momento T1.
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Tabela 5 - Frequéncia das respostas das méaes de RNPT de MBP ao Item 1 (Percepcéo de
qualidade de vida) do WHOQOL -abreviado

Item 1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

TO T1 T2 T3 T4

% % % % %
Muito ruim 0 0 0 0 0
Ruim 5,3 1,6 0 4,3 3,1
Nem ruim /nem boa 20 6,5 4,5 10,6 9,4
Boa 58,7 62,9 68,2 70,2 68,8
Muito boa 16 29 27,3 14,9 18,8

Tabela 6 - Frequéncia das respostas das méaes de RNPT de MBP ao Item 2 (Percepcéo de
saude) do WHOQOL-abreviado

Item 2. Qudo satisfeito (a) vocé estd com sua saude?
TO T1 T2 T3 T4

% % % % %
Muito insatisfeita 1,3 1,6 0 4,3 0
Insatisfeita 13,3 0 6,8 8,5 9,4
Nem insatisfeita/nem satisfeita 20,0 12,9 11,4 10,6 125
Satisfeita 41,3 67,7 455 574 625
Muito satisfeita 24,0 17,7 36,4 19,1 156

A comparacdo da evolucao dos escores (escore total, dimensdes fisica, psicoldgica,
social e meio ambiente, IDB, Item 1 e Item 2) ao longo do tempo esté representada na Tabela
7 e na Figura 2. O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado, pois alguns escores ndo apresentaram
distribuicdo normal (p < 0,05) pelo teste de Shapiro-Wilk. E possivel verificar que o escores da
dimensdo psicolégica (p = 0,152), social (p = 0,356), meio ambiente (p = 0,134), item 1 (p =
0,287) e item 2 (p = 0,233) n&o apresentaram diferencas estatisticamente significantes ao longo
do tempo. Para o escore global (p = 0,010), o maior valor foi observado no momento 12 meses
pos-parto, com diferenca estatisticamente significante em relagdo a TO (alta materna), onde
verificamos o menor valor da mediana desse escore. A dimensao fisica (p = 0,013) apresenta
escore maximo no momento T1 e T2 (aos seis e 12 meses pods-parto), com diferenca
estatisticamente significante em relagéo a TO (alta materna), onde verificamos o menor valor
da mediana desse escore. As medianas dos escores do IDB sdo menoresem T1e T2 que TO e

esta diferenca e estatisticamente significante. No momento (TO) foi registrado o maior valor da
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mediana do IDB. Vale salientar que as medianas dos escores psicolégico e meio ambiente
apresentam valores méaximos aos 12 meses pés-parto (T2) e menor valor no momento da alta
materna (T0), no entanto, sem diferenca estatisticamente significante. Os itens 1 e 2 do
WHOQOL-abreviado, contudo, ndo apresentaram variaces nas suas medianas ao longo do

tempo mantendo-se em torno de 75 em todos os periodos.
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Tabela 7 - Comparagéo entre as medianas, percentil 25 e 75 e Tamanho do efeito (TE) dos escores do WHOQOL -abreviado, IDB, itens 1 e

2 nos tempos TO, T1, T2, T3e T4

ESCORES TE
Medianas T0 T1 T2 T3 T4 .
(p25-p75)
Escore global 73.74° 78.07 ® 802 75.4% 7434 ootox ° +0,671
(66.71-80.07) (73.45-81.92  (74.50-84.94 (67.86-81.17) 68,05-81,32) ! (T2>T0)
Fisica 64,29 75,00° 75,00 ° 67.86 67,86 oorzx 031 035
(50,00-75,00) (61,61-82,14) (64,29-82,14) (57,14-78,54) (59,82-82,14) ! (TO<T1) (TO<T2)
Psicoldgica 66,67 2 70,83 2 75,00 70,832 70,83 2 o152 0
(58,33-77,08) (62,50-79,17) (66,67-80,21) (62.50-81.25) (58.33-80.21) ’
: 75,002 75,002 75,002 752 752 0
Social 0,356
(66,67-83,33) (66,67-83,33) (66,67-91,67) (54,17-83,33) (58,33-75,00)
Meio ambiente 6220 64,06 68,75 ° 62,50 @ 62,50 @ 0134 0
(53,13-70,31) (59,39-74,22) (6,.72-72,66) (54,69-71,88) (54,69-71,88) ’
DB 9,002 6,00 ° 5,00° 7,00 % 6,50 0027+ 1032 +031
(5,00 - 17,00) (2,00 -10,00) (3,00-10,25) (2,00 - 12,50) 2,75 - 13,50) ! (TO>T1) (TO>T2)
tem 1 75,002 75,002 75,002 75,002 75,00 0287 0
(50,00-75,00) (75,00-100,00) (75,00-100,00) (75,00-100,00) (75,00-75,00) ’
75,00 @ 75,00 @ 75,00 @ 75,00 75,00 @ 0 0
Item 2 0,233

(50,00-75,00) (75,00-100,0) (75,00-100,00) (75,00-100,00)

(75,00-75,00)

Medianas na mesma linha seguidas por letras diferentes apresentam diferenca significativas pelo teste pos hoc de Dunn (Kruskall walis) (*a= 0.05)
TE: Tamanho de efeito pelo Delta de Cliff; IDB: Inventario de Depresséo de Beck
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Figura 2 - Medianas dos escores das dimensdes de QV (WHOQOL-abreviado) nos tempos
estudados (TOa T4)
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Em cada momento do estudo obteve-se o coeficiente de correlacdo de Spearmam entre
as variaveis das caracteristicas das mées e dos filhos, os escores das dimensdes que indicam a
qualidade de vida (fisica, psicoldgica, social, meio ambiente), escore global do WHOQOL-
abreviado e o escore do IDB.

Na Tabela 8 sdo apresentadas as correlacdes entre as variaveis das maes e 0s escores
referentes a qualidade de vida, no momento de alta da mae (T0). Nota-se uma correlacao
moderada positiva estatisticamente significante entre unido estavel e a dimensdo social (r =
0,330 e p = 0,040. O IDB correlacionou negativa e estatisticamente significante com as
dimensoes social (r: -,326 e p = 0,05), psicoldgica (r: -,394 e p = 0,001) e escore global (r: -
,387 e p = 0,001). As demais correlacbes foram consideradas fracas ou ndo estatisticamente
significantes (p > 0,05) e para a variavel Depressdo /Ansiedade ndo foi possivel avaliar a

correlacdo, pois ndo houve variacdo nos valores desta variavel neste momento estudado.
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Tabela 8 - Correlacgdes entre as varidveis sobre os dados das mées e os escores de QV do
WHOQOL-abreviado e IDB, no momento de alta da mée (T0)

Variaveis / Spearman Escore Fisica Psicolégica Social Meio IDB
Dimensdes Global Ambiente
Idade mée Correlacdo ,049 -,054 ,050 ,021 ,095 ,032
pvalor  ,679 ,648 ,668 ,859 418 ,789
Cor Correlagdo ,016 -,069 -,065 ,187 ,057  -,062
pvalor  ,890 555 579 ,109 ,625 ,603
Unido estavel Correlagdo ,118 -,029 237 ;330 061 -126
pvalor 312 ,806 ,040 ,004* ,603 ,286
Religido Correlacdo -,014 ,036 ,001 ,034 ,054 ,123
pvalor 902 757 ,996 174 ,646 ,299
Escolaridade Correlacdo ,035 -,124 ,015 ,083 ,178 111
pvalor 766 ,287 ,897 478 127 ,352
Renda mensal Correlagdo -,055 ,184 -,103 -,202  -102 ,135
pvalor 637 114 ,382 ,082 ,383 ,254
Vinculo Correlagdo -,037 -,139 ,031 -036 -076  -,095
empregaticio
pvalor 755 235 ,795 ,759 517 426
N° de gestacbes  Correlagdo ,000 ,010 ,108 -,080 -,039 ,005
pvalor 998 932 ,358 ,498 , 738 ,966
Perdas filhos Correlacdo ,124 ,040 ,183 ,192 ,099  -179
pvalor ,288 733 ,116 ,099 ,396 ,130
Pré-natal adequado Correlacdo ,155 -,028 ,048 ,259 ,149  -240
p valor ,184 810 ,681 ,025* ,201 ,041
Tipo Parto Correlagdo -,120 -,257 -,065 -031 -104 ,070
pvalor 305 ,026* ,579 ,795 374 ,555
Corticoide antenatal Correlacdo ,023 -,110 ,100 -,051 ,096  -,045
pvalor 847 350 ;391 ,663 413 ,708
Doenca materna  Correlacdo ,030 ,063 ,036 ,155 -012  -165
pvalor 799 593 , 762 ,185 ,920 ,164
Depressdo/Ansiedade Correlagdo - - - - - -
p valor - - - - - -
Diabetes na gestacdo Correlacdo ,116 ,168 ,061 ,134 077 ,026
pvalor  ,320 ,150 ,605 253 512 ,829
Doenca hipertensiva Correlagdo -,168 -,205 -,133 ,019 -,091 ,057
pvalor 151 077 ,256 874 439 ,633
IDB Correlagdo -,387 -,238 -,394 -,326  -,206 1,000
pvalor ,001* ,042* ,001* ,005* ,081

*Correlagdo de Spearman p valor < 0,05 IDB: Inventario de Depressdo de Beck
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Na Tabela 9 sdo apresentadas as correlagdes entre as varidveis das criangas e 0s escores
referentes a qualidade de vida, no momento de alta da mée (TO). A idade gestacional se
correlaciona positiva e estatisticamente significante com o escore global (r = 0,332 e p = 0,004)
e a dimensdo fisica (r = 0,314 e p = 0,006). A ROP apresentou correlacdo negativa
estatisticamente significante com a dimenséo social (r = - 0,312 e p = 0,007) e correlagéo
positiva estatisticamente significante com IDB (r = 0,350 e p = 0,002). As demais correlacfes
foram consideradas fracas ou ndo significativas estatisticamente (p > 0,05) e para as variaveis:
idade atual da crianca, TDDII alterado, reinternacdes e DPCP néo foi possivel a avaliacdo, pois

n&o houve variagdo nos seus valores neste momento (TO).



63

Tabela 9 - Correlagdes entre as variaveis sobre os dados das criancas e os escores de QV
do WHOQOL- abreviado e IDB, no momento de alta da mae (T0)
Variaveis/Dimensdes Spearman Escore Fisica Psicoldgica Social — Meio IDB

Global Ambiente

Idade atual Correlagdo - - - - - -

p valor - - - - - -
Sexo F Correlagdo -,089 -,002 -,066 -,049 ,023 ,238
p valor 449 983 572 ,673 841 ,042*
IG Correlagdo ,332 314 ,296 ,193 129 -,285
pvalor ,004* ,006* ,010 ,097 ,270 ,014
PN Correlagdo ,103 ,036 ,101 ,129 -038 -175
p valor 380 757 ,388 ,269 ,745 ,139
SNAPPE Correlagdo ,059 ,158 ,073 -,121 ,080 ,031
p valor 615 177 ,537 ,305 ,499 ,793
Apgar 5' Correlagdo ,084 -,135 ,043 ,182 127 -,141
p valor 473,249 ,716 ,118 276 ,234
TIH Correlagdo -,218 -,032 -,207 -,218  -101  ,280
p valor ,061 784 ,075 ,061 ;391 ,016
RCIU Correlacdo ,063 ,118 -,012 ,001 -006 112
p valor 591 311 ,920 ,991 ,958 ,348
BDP Correlagdo -,162 ,030 -,155 -212  -059 130
p valor 166,801 ,183 ,068 ,614 274
HPIV Correlagdo -,260 -,221 -,139 -160 -,166  ,208
pvalor ,024* 057 ,233 171 ,156 ,078
HPH Correlagdo -,222 -,109 -,249 -312  -109 ,350
p valor ,056  ,353 ,031 ,007 ,353  ,002*
ROP Correlacdo ,010 ,182 ,081 -016  -,021 055

pvalor 930 ,118 ,488 ,889 855 644
TDDIl alterado ~ Correlagdo - - - - - -

p valor - - - - - -

Reinternacdes Correlagdo - - - - - -
p valor - - - - - -

DPCP Correlagdo - - - - - -

p valor - - - - - -

F: feminino IG: Idade gestacional PN: Peso de nascimento SNAPPE: escore de gravidade neonatal TIH: Tempo
de internagcdo RCIU: Restrigdo de crescimento intrauterino BDP: Broncodisplasia pulmonar HPVI: hemorragia
peri-intraventricular HPH: Hidrocefalia p6s-hemorragica ROP: Retinopatia da prematuridade TDDII: Teste de
desenvolvimento de Denver |1 DPCP: doenca pulmonar crénica do prematuro *p valor < 0,05

Na Tabela 10 séo apresentadas as correlacdes entre as variaveis das maes e 0s escores
referentes a QV, no momento 6 meses apds o parto (T1). Nota-se que o numero de gestacdes
apresentou correlagcdo negativa e estatisticamente significante com o escore global (r = -0,371
e p = 0,003). A varidvel doenca hipertensiva relacionada a gestagdo resultou em correlacdo

positiva e estatisticamente significante com a dimenséo psicologica (r = 0,301 e p = 0,018)
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neste momento do estudo. O IDB apresentou correlagcdo negativa e estatisticamente signi