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RESUMO

A sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso (RNPT MBP) aumentou
marcadamente nas ultimas décadas, mas ndao acompanhada por redugdo das taxas de
morbidade relacionadas a prematuridade. O parto prematuro ¢ apontado como um importante
fator de desajuste no equilibrio emocional materno e nas suas relagdes familiares e sociais. O
prejuizo emocional materno representa potencial risco ao desenvolvimento neuropsicologico
da criangca. Maes de RNPT MBP apresentam maior incidéncia de sintomas de ansiedade e
depressdo, bem como pior percepcao de bem-estar, do que maes de recém-nascidos a termo
(RNT). No entanto, ainda ¢ pouco conhecida a associa¢ao entre as comorbidades relacionadas
a prematuridade (displasia broncopulmonar, retinopatia e hemorragia peri-intraventricular) e a
intensidade de sintomas depressivos maternos. O objetivo do presente estudo foi verificar a
intensidade de sintomas depressivos em maes de RNPT MBP durante 36 meses apos o parto €
sua possivel associagdo com caracteristicas sociodemograficas, clinicas e qualidade de vida
das maes e com caracteristicas clinicas dos RNPT MBP. Setenta e cinco maes de RNPT (< 34
semanas de idade gestacional) MBP (peso ao nascer < 1.500g) internados numa unidade de
terapia intensiva neonatal (UTIN) participaram de um estudo longitudinal e responderam ao
Inventario de Depressdao de Beck (IDB) e ao WHOQOL-abreviado, em seis momentos ao
longo de 36 meses apds o parto. A andlise fatorial foi utilizada para identificar possiveis
clusters do IDB e a regressdo linear multipla para avaliar a contribuicdo de cada varidvel
independente na variagdo do escore global do IDB. A andlise fatorial do IDB identificou a
presenca de dois fatores: baixa autoestima / insatisfa¢do € sintomas somdticos. As medianas
dos escores do IDB foram maiores (p = 0,03) no momento da alta materna (9,0; 0-56) em
comparagdo com os obtidos 6 meses pos-parto (6,0; 0-27), mantendo-se estaveis com doze
(5,0; 0-36), dezoito (7,0; 0-33), 24 (7,0; 0-33) e 36 (6,5; 0-34) meses. As medianas dos
escores do cluster sintomas somaticos foram maiores (p = 0,00) no momento da alta materna
(6,0; 0-23) e aos seis meses (5,0; 0-17) do que doze (4,0; 0-11), dezoito (3,0; 0-13), 24 (3,5;
0-16) e 36 (3,0; 0-15) meses apos o parto. Os modelos da regressdao explicaram grande parte
da variago dos escores do IDB em todos os periodos do estudo (0,19 < R* ajustado < 0,64; p
< 0,01). Os dominios do WHOQOL-abreviado (fisico, psicologico, social € meio ambiente)
foram as varidveis que explicaram as variagdes do escore global do IDB (-0,34 <B<-0,12; p <
0,01). Maes de RNPT MBP apresentaram maior intensidade de sintomas depressivos no
momento da sua alta hospitalar. A presenca de sintomas depressivos associa-se, sobretudo,
com pior qualidade de vida em maes de RNPT MBP.

Palavras-chaves: Sintomas depressivos. Qualidade de vida. Maes. Recém-nascido pré-termo
de muito baixo peso. Analise fatorial. Regressao linear



ABSTRACT

The survival rate of very low birth weight preterm infants (VLBW) has increased markedly in
recent decades but has not been accompanied by a reduction in prematurity related
morbidities. Preterm birth is reported as an important factor of imbalance in maternal
emotional health and in their family and social relationships. Maternal emotional impairment
represents a potential risk to child's neuropsychological development. Mothers of VLBW
infants have a higher incidence of anxiety and depression symptoms as well as a worse
perception of well-being than mothers and full-term infants. However, the association
between comorbidities related to prematurity (bronchopulmonary dysplasia, retinopathy and
peri-intraventricular hemorrhage) and the severity of maternal depressive symptoms are still
unknown. The objective of the present study was to verify the intensity of depressive
symptoms in mothers of VLBW infants for 36 months after delivery and its possible
association with mothers’ quality of life and sociodemographic and clinical characteristics and
with VLBW infants’ clinical characteristics. Seventy five mothers of VLBW infants (< 34
gestational age weeks and birth weight < 1,500g) admitted to a neonatal intensive care unit
(NICU) participated in a longitudinal study and responded to the Beck Depression Inventory
(BDI) and WHOQOL-Bref, at six times over 36 months postpartum. The factorial analysis
was used to identify possible BDI clusters and multiple linear regression was used to evaluate
the contribution of each independent variable in the variation of the overall BDI score. The
BDI factorial analysis identified the presence of two factors: low self-esteem / dissatisfaction
and somatic symptoms. Mothers’ median BDI scores were higher (p = 0.03) at discharge (9.0;
0-56) than 6 months postpartum (6.0; 0-27) and remained stable with twelve (5.0, 0-36),
eighteen (7.0, 0-33), 24 (7.0, 0-33) and 36 (6.5, 0-34) months. The somatic symptoms cluster
meadian scores were higher (p = 0.00) at the time of maternal discharge (6.0, 0-23) and at six
months (5.0; 0-17) than twelve (4, 0, 0-11), eighteen (3.0; 0-13), 24 (3.5; 0-16) and 36 (3,0; O-
15) months postpartum. The regression models explained a large part of the BDI scores
variation in all study periods (0.19 < adjusted R* < 0.64, p <0.01). The WHOQOL-Bref
domains (physical, psychological, social and environment) were the variables that explained
the variations in the overall BDI scores (-0.34 <<-0.12; p <0.01). Mothers of VLBW infants
present greater intensity of depressive symptoms at the moment of their hospital discharge.
The presence of depressive symptoms is mainly associated with poorer quality of life in
VLBW infants’ mothers.

Keywords: Depressive symptoms Quality of life. Mothers. Very Low Birth Weight infants.
Factorial Analysis. Linear regression.
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1 INTRODUCAO
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A sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso (RNPT MBP) tem
aumentado ao longo das ultimas décadas devido a melhor assisténcia a gravidez de alto risco e
avangos no cuidado intensivo neonatal (GLASS et al., 2015; STOLL et al., 2010). Estima-se
que, em 2010, a incidéncia mundial de nascimentos prematuros foi de 11,1%, sendo que 1,9%
destes ocorreram no Brasil (BLENCOWE et al., 2013), onde a incidéncia média de
prematuridade foi de 11,7% (BRASIL, 2013). Em relagdo a causa, 45% a 50% dos
nascimentos prematuros sdo idiopaticos, 30% relacionados a rotura prematura de membranas
e 15% a 20% atribuidos a indicagdo médica ou ao parto cirtrgico eletivo (BECK et al., 2010).
No Brasil, apesar dos indicadores de saide materno-infantil estarem apresentando melhora,
observou-se discreto aumento na prevaléncia de nascimentos com idade gestacional abaixo de
37 semanas, de 11,2% para 11,8%, entre 2000 e 2011 (BRASIL, 2013). As comorbidades
associadas a prematuridade sdo responsaveis por 61,4% das causas perinatais de mortalidade
infantil no pais (SILVEIRA et al., 2008) e, em 2013, foram responsaveis por cerca de um
milhdo de mortes em criangas menores de cinco anos no mundo (ALTHABE et al., 2012).

Além da idade gestacional, o peso ao nascimento associa-se fortemente a maior
probabilidade de doengas na vida adulta e também contribui para problemas do
desenvolvimento na infancia, além de maior mortalidade no primeiro ano de vida
(WARDLAW, 2004). Recém-nascidos pré-termo (RNPT) nascidos com peso inferior a
1,500g constituem-se em um grupo de alto risco para problemas no desenvolvimento
psicoldgico (LINHARES et al., 2000), além de maior risco para deficiéncia intelectual, surdez
e paralisia cerebral (NOVELLO; DEGRAW; KLEINMAN, 1992).

Os avancos tecnoldgicos e farmacoldgicos ocorridos nos ultimos 30 anos, como
administracdo de corticoide antenatal para maturacdo pulmonar, terapia de reposi¢do de
surfactante e técnicas de ventilagdo mecanica menos agressivas contribuiram para melhora no
manejo neonatal e aumento substancial nas taxas de sobrevivéncia de recém-nascidos pré-
termo (RNPT) (GLASS et al., 2015; STOLL et al., 2010). Recente relatorio publicado pela
Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) mostrou aumento da sobrevida de RNPT
com idade gestacional entre 27 e 29 semanas de 59,8% em 2010 para 65,3%, em 2015
(RBPN, 2015). No entanto, a melhora nas taxas de sobrevivéncia de RNPT ndo foi
acompanhada de reducdo nas taxas de morbidades (DE KLEINE et al., 2007). Isso também
foi verificado em estudo realizado na Inglaterra, onde observou-se aumento na sobrevivéncia
de recém-nascidos pré-termo extremos entre 1995 e 2006, porém nao houve alteragdo nas
taxas de morbidades ou duragdo das internagdes entre os dois periodos (COSTELOE et al.,

2012).
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O nascimento prematuro ocorre em um momento de rapido crescimento e maturacao
do feto, quando o desenvolvimento cerebral estd ainda incompleto e sua velocidade de
crescimento ¢ maxima (IACOVIDOU; VARSAMI; SYGGELLOU, 2010). Assim, a
prematuridade associa-se ao aumento nas taxas de mortalidade neonatal e de morbidades
como problemas respiratorios, dificuldades de aprendizado, paralisia cerebral e alteragdes do
comportamento, que sdo mais graves quanto menor a idade gestacional (COSTELOE et al.,

2012; STOLL et al., 2010).

Dentre as morbidades neonatais, as que mais provocam sequelas fisicas e neurologicas
sdo: lesdo cerebral (como hemorragia peri-intraventricular), displasia broncopulmonar,
retinopatia da prematuridade, enterocolite necrosante, complicagdes cirurgicas e sepse

(IACOVIDOU; VARSAMI; SYGGELLOU, 2010).

Quadro 1 - Complicacoes clinicas mais frequentes em recém-nascidos pré-termo

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

DBP: Displasia broncopulmonar; DPCP: Doenga Pulmonar Cronica do Prematuro; HPIV: Hemorragia peri-
intraventricular; LPV: Leucomalaciaperi-intraventricular; ROP: Retinopatia da prematuridade; ECN:
Enterocolitenecrosante

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

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) ocorre devido a ruptura de vasos frageis da
matriz germinativa subependimaria cerebral e, em cerca de 80% dos casos, ha hemorragia
peri-intraventricular (ROBINSON, 2012). Embora tenha havido uma reducao significativa de
sua incidéncia nos ultimos anos, a HPIV continua a ser uma grande preocupacao,
principalmente devido ao aumento das taxas de sobrevida de neonatos de muito baixo peso ao
nascer que sdo mais vulneraveis (HILL, 2007). Nos Estados Unidos, em 2008, 20% a 25% de
todos os recém-nascidos de muito baixo peso apresentam algum grau de HPIV, sendo que
10% a 15% desenvolvem graus mais graves e destes, aproximadamente 75% irdo desenvolver

deficiéncia intelectual ou paralisia cerebral (MCCREA; MENT, 2008). No Brasil, verificou-se
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presenca de HPIV em 45,8% de 70 recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 2000g,
12,5% classificada como grau I, 43,7% grau I, 25% grau III e 18,7% grau IV. Nesse estudo o
menor peso ao nascer foi associado a maior susceptibilidade a8 HPIV (ABREU et al., 2007).
Em 2015 a incidéncia de HPIV em recém-nascidos internados nas UTIN participantes da
RBPN foi de 28% (19% graus I e II; 9% graus III e IV) (RBPN, 2015). A HPIV pode atingir
todo o sistema ventricular e impedir a reabsor¢do liquérica e provocar dilatagdo dos
ventriculos e hidrocefalia pos-hemorragica (HPH). Aproximadamente um ter¢o dos RNPT
com HPIV irdo desenvolver HPH, com importante impacto negativo em seu DNPM
(ROBINSON, 2012).

A Displasia Broncopulmonar (DBP) ¢ definida como dependéncia de oxigénio
suplementar com 28 dias de idade cronoldgica (BANCALARI; CLAURE, 2006) ou 36
semanas de idade pds-menstrual (SHENNAN et al., 1988). Acomete, em geral, os recém-
nascidos pré-termo submetidos a oxigenoterapia e ventilagdo mecanica desde os primeiros
dias de vida. A patogénese da DBP ¢ multifatorial. Acredita-se que diversos fatores atuem de
forma aditiva ou sinérgica, gerando inflamagdo e lesdo pulmonar. A agressdo ao tecido
pulmonar em desenvolvimento resulta em fibrose e desorganizacdo do processo maturativo
normal, com modificacdo da alveolizagdo (JOBE; BANCALARI, 2001). Sua incidéncia ¢
inversamente proporcional a idade gestacional e ao peso de nascimento (MONTE et al.,
2005). Varios estudos indicam que a DBP ocorre em 53% a 86% de recém-nascidos pré-termo
com idade gestacional de 23 semanas, 34% a 77% com 24 semanas e 33% a 70% com 25
semanas (IACOVIDOU; VARSAMI; SYGGELLOU, 2010). A ocorréncia de DBP foi de
17,4% em 86 criangas com idade gestacional abaixo de 37 semanas entre os anos de 2006 e
2008 em uma UTIN de Recife (PE), maior quanto menor a idade gestacional e o peso ao
nascer (DUARTE; COUTINHO, 2012). A DBP aumenta consideravelmente o risco de
morbidades a longo prazo, com altas taxas de reinternagdes por infec¢do do trato respiratdrio
inferior, e anormalidades na fungao pulmonar até a idade escolar (HOLDITCH-DAVIS et al.,
2001; SMITH et al., 2004). Criangas com DBP tém maior chance de que outros pré-termos de
ter problemas no crescimento ponderal e estatura, problemas auditivos e visuais, retardo no
desenvolvimento, altera¢do 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
interacao social dos recém-nascidos pré-termo com DBP provavelmente sdo consequéncias
dos efeitos de internagdes prolongadas, longo tempo em ventilagdo mecanica,

comprometimento do estado nutricional, baixa mobilidade, estimulo sensorial inadequado e
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menores oportunidades de interacdo com outras pessoas e de aprendizado (HOLDITCH-
DAVIS et al., 2001).

A retinopatia da prematuridade (ROP) ¢ uma doenca ocular vasoproliferativa, de
etiologia multifatorial, secundaria a vascularizacao inadequada da retina (SMITH, 2004). Nos
EUA, a ROP ¢ a segunda causa mais comum de cegueira em criangas com menos de seis anos
de idade. Na América Latina, estima-se que de 100.000 criangas cegas, 24.000 sejam em
decorréncia da ROP (GILBERT, 2008). Em estudo realizado em Porto Alegre, 27,2% dos
RNPT MPB apresentaram algum grau de ROP (LERMANN; FILHO; PROCIANOY, 2006).
Ap6s a introdugdo de tratamentos como crioterapia e laser, houve redugdo da incidéncia de
cegueira decorrente da ROP, mas problemas como miopia grave ainda sdo preocupantes
(IACOVIDOU; VARSAMI; SYGGELLOU, 2010). O comprometimento visual resultante da
ROP ¢ um importante fator a longo prazo de repercussdo negativa na vida pessoal, familiar e
social (MSALL et al., 2000).

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

Devido ao aumento da sobrevivéncia de RNPT MBP, os pais passam a conviver com
filhos cada vez mais imaturos, vulneraveis e clinicamente instaveis, com grande possibilidade
de desenvolver comorbidades, como as descritas anteriormente. O nascimento e a
hospitalizagdo dos neonatos geram, nos pais, incertezas e medos em relagdo a sua
sobrevivéncia e evolucdo. A alteracdo na relagdo entre pais e filhos e a aparéncia da crianga,
pequena e fragil, sdo importantes fatores que contribuem com o maior nivel de estresse
encontrado entre pais de RNPT internados em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN)
(MILES; FUNK; KASPER, 1991). Além disso, a separacdo do recém-nascido, a relutancia de
se apegar a um individuo que pode nao sobreviver e a incapacidade do préprio RNPT de
interagir com seus pais sao importantes causas de prejuizo emocional para maes e pais
(PEREHUDOFF, 1987). Estudo entre pais de neonatos internados em UTIN verificou que
pais de RNPT com doencas pulmonares apresentaram maior risco de sintomas de estresse
geral, o que também foi influenciado pelo tempo de internacdo dos recém-nascidos,
mostrando que a vulnerabilidade clinica dos RNPT pode contribuir para o desequilibrio
emocional de seus pais (DUDEK-SHRIBER, 2004).

Tornar-se mae ¢ uma complexa aquisicdo de uma nova subjetividade ou identidade e o

processo pode ser influenciado por diversos fatores pessoais e contextuais. A recente mae
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precisa mudar o centro de sua identidade de filha ou profissional para mae de familia e, nesse
periodo, ocorre aumento da sensibilidade que permite capacitar a mulher a se preocupar com
o seu filho (FRIZZO; PICCININI, 2005). Nesse momento, ¢ importante que a mae
desenvolva uma identificagdo com o seu filho e, assim, possa reconhecer o que ele precisa e
renunciar aos seus proprios interesses para poder cuidar melhor dele (ESTEVES; ANTON;
PICCININI, 2011). Além disso, ter um filho envolve mudangas na relagdo marital e com a
familia e, frequentemente, ¢ causa de dificuldades financeiras (YELLAND; SUTHERLAND;
BROWN, 2010).

Dentre os fatores que podem influenciar o processo de transi¢do ocorrido no
puerpério, o parto prematuro tem sido identificado como importante fator de desajuste ao
equilibrio emocional das maes que precisam lidar com a separagao de seus filhos e a incerteza
da sua evolugdo clinica e sobrevivéncia (PADOVANI et al.,, 2008). A fase inicial de
hospitalizagdo dos neonatos de alto risco resulta em desequilibrio significativo para as
familias. O resultado esperado da gravidez mudou de um recém-nascido a termo sadio para
um pré-termo com problemas clinicos ou cirirgicos importantes (POWERS; LUND, 2007).
As maes podem sentir-se culpadas por ndo poderem assumir de imediato os cuidados dos seus
filhos, ja que o papel de mae ¢ ofuscado por tecnologias avangadas para a manutengdo da vida
do recém-nascido, ou por ndo terem conseguido manter a gestacao até o tempo esperado
(CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008). Dar a luz a uma crianga nao saudavel pode
ser considerado pela mde como uma falha (ARADINE; FERKETICH, 1990). Todos esses
fatores sdo prejudiciais a formacdo do vinculo entre a mae e seu filho.

Com efeito, o puerpério ¢ um periodo de grandes mudancas fisicas e psicologicas, o
que propicia o desenvolvimento de transtornos emocionais (STERN, 1997 apud FRIZZO;
PICCININI, 2005). Estudo realizado na Australia com mais de quatro mil maes, seis meses
apos o parto, verificou que 12,7% apresentavam sintomas de ansiedade e 17,4%, sintomas
depressivos (YELLAND; SUTHERLAND; BROWN, 2010). J& nos Estados Unidos
observou-se prevaléncia de 17,1% a 23,1% de sintomas depressivos moderados a graves entre
maes acompanhadas por dois anos apos o parto (MAYBERRY; HOROWITZ; DECLERCQ,
2007). Em Porto Alegre (RS) foi verificado que, em torno de sete semanas apos o parto,
20,7% das maes apresentava sintomas de depressao de acordo com a Escala de Depressao
Pos-parto de Edimburgo. Nesse estudo, a renda familiar foi associada a presenca de sintomas
depressivos (TANNOUS et al., 2008).

Maes de RNPT apresentam maior incidéncia de transtornos emocionais como fadiga

(GAREL; DARDENNES; BLONDEL, 2007), ansiedade (BOURAS et al., 2013; KERSTING
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et al., 2004), estresse (BORGHINI et al., 2014; GRAY et al., 2012; JUBINVILLE et al.,
2012), distarbios do sono (LEE; HSU, 2012) e sintomas depressivos (BRANDON et al.,
2011; MEHLER et al., 2014; PADOVANI et al., 2008) quando comparadas a maes de recém-
nascidos a termo (RNT) (Quadro 2).
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Quadro 2—Descricao dos estudos que compararam sintomas depressivos em mies de RNPT e sintomas depressivos em maes de RNT no
periodo pds-parto

Referéncia Local do Objetivos Desenho Estudo Nimero amostral Instrumentos/ Resultados
Estudo coleta de dados
Kersting et Alemanha | Verificar resposta de estresse | Longitudinal Maes de RNPT/RNT SCID-1 e escores do IDB em maes de RNPT
al. pos-trauma agudo por 14 IES foram maiores do que os de maes RNT
(2004) meses em maes de RNPT T1=1-3dias T1:50/30 IDB em T2 e T4.
T2 = 14dias T2:38/30 MADRS e escores do IDB ndo apresentaram queda
T3 = 6meses T3:26/27 STAI significativa ao longo de quatorze
T4 = 14 meses T4:22 /27 HAMA meses
apos o parto
De Magistris | Italia Comparar prevaléncia e Transversal maes de PT > 1.500g EPDS e maes de PT apresentaram maior
et al. (2010) fatores associados a sintomas (n=169) Entrevista prevaléncia de sintomas depressivos
depressivos entre maes de até 4 semanas maes de PT < 1.500g que maes de RNT;
RNPT e maes de RNT no apos o parto (n=44) e mies de RNPT com PN < 1.500g
periodo pos-parto maes de RNT apresentaram maior prevaléncia de
(n=100) sintomas depressivos que maes de
RNPT com PN > 1500g; e
e menor IG, maior TIH e complicagdes
do RN foram associados a maior
porcentagem de sintomas depressivos.
Brandon et EUA Comparar respostas Longitudinal maes de RNPT (IG 34— | STAI e Maes de RNPT tardios apresentaram
al. emocionais de mies de RNPT 36 semanas) EPDS maior ansiedade situacional, sintomas
(2011) tardios com mdes de RNT Durante (n=29) PTSD Perinatal depressivos, preocupacao e stress pos-
hospitalizagdo da | mdes de RNT Child Health traumatico apds o parto e apds 1 més
maie e 1més apos (n =31) Worry Scale que de RNT;

0 parto

ansiedade e depressdo diminuiram apos
1 més nos dois grupos; e

ndo se observou relagdo entre
caracteristicas maternas e/ou do RN e
disturbios emocionais.

Continua
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Continua¢do
Referéncia Local do Objetivos Desenho Estudo Numero amostral Instrumentos Resultados
Estudo
Gungor et Turquia Verificar a ocorréncia de Transversal Maes de RNPT MSPSS e maes de RNPT apresentam menor
al. depressao ¢ ansiedade no Retrospectivo (n=149) IDB indice de apoio social, maior
(2011) periodo pds-parto precoce Maies de RNT STAI intensidade de sintomas depressivos e
(n=150) ansiedade —estado; e
¢ ndo houve diferenca entre os grupos
com escores de IDB >17.
Favaro Filho | Brasil Comparar a ocorréncia de Transversal Maes de RNPT Escala e maior prevaléncia de ansiedade e
et al. sintomas de ansiedade e retrospectivo (n=20) Hospitalar de depressdo em maes de RNPT;
(2012) depressdo em maes de RNPT Maes de RNT Ansiedade e ® 50% das méies de RNPT com sintomas
com mies de RNT (n=20) Depressido clinicamente significativos de
depressao.
Kukreja et India Prevaléncia de sintomas Transversal Maées RNPT WHO -5 e mies de RNPT apresentaram maior
al. depressivos em mées de 6 semanas ap6s o | (n=100) MDI prevaléncia de sintomas depressivos do
(2012) RNPT e maes de RNT parto Maies RNT que maes de RNT; e
(n=100) e maes de RNPT: 5,5 vezes maior risco
para desenvolver sintomas depressivos.
Gray et al. Australia Avaliar estresse e depressdo e | Transversal Maes deRNPT PSI e mies de RNPT apresentam maior
(2013) fatores associados em maes 1 ano de idade (n=101) EPDS estresse parental que maes de RNT; e
de RNPT corrigida Maes de RNT STST e sintomas depressivos e temperamento
(n=98) infantil dificil foram associados estresse
em maes de RNPT.
Bouras et al. | Grécia Verificar depressao e Transversal Maes de RNPT STAI ¢ maiores médias dos escores do IDB e
(2013) ansiedade em maes de RNPT | +1 més apos o (m=175) IDB STAI-Y em maes de RNPT que em
e comparar com maes de parto (maes de Maes de RNT maes de RNT.
RNT RNPT) (n=125)
4dias apos o parto
(maes de RNT)

Continua




Agostini et
al.
(2014)

Moe et al.
(2016)

Italia

Noruega

Verificar influéncia dos
sintomas depressivos ¢ peso
de nascimento na interagao
precoce entre os RNPT e suas
maes

Analisar a contribui¢do do
comportamento retraido da
crianga e sintomas
depressivos das maes de
RNPT e RNT no
comportamento social das
criangas

Transversal
3 meses de idade
corrigida

Longitudinal

3 ¢ 12 meses

Maes de RNPT de
extremo baixo peso
(n=29)

Maes de RNPT MBP
(n=40)

Maes de RNT

(n = 80)

Mies de RNPT
(n=164)

Mies de RNT
(n=238)

EPDS

EPDS
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Continua¢do

e mdes de RNPT de extremo baixo peso
apresentaram maiores escores de
sintomas depressivos que maes de
RNPT MBP e de RNT.

¢ 3 meses: média dos escores de sintomas
depressivos maior em maes de RNPT.

RNPT : recém-nascido pré-termo; RNT: Recém-nascido a termo; EUA: Estados Unidos da América;SCID-1: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders;
IES: Impact of Event Scale; IDB: Inventério de Depressao de Beck; MADRS: Escala de Avaliagdo para Depressdo de Montgomery-Asberg; STAI; State-trait Anxiety
Inventory; HAMA: Hamilton Anxiety Rating Scale; EPDS:Escala de Depressdao Pos-parto de Edimburgo PTSD: Posttraumatic Stress Disorder; PCHWS: Perinatal Child
Health Worry Scale; MSPS-S: Multidimensional Scale of Perceived Social Support; PSI: Psychiatric Symptoms Index; STST: Short Temperament Scale for Toddlers; EHAD:

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao, WHO-5: WHO-Five Well-being Index; MDI: Major Depression Inventory.


http://naceonline.com/AdultADHDtoolkit/assessmenttools/hama.pdf
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Estudo brasileiro verificou que 44% das maes de RNPT de muito baixo peso
apresentaram, durante a internacdo hospitalar de seus filhos, sinais indicativos de ansiedade e
depressao (PADOVANI et al., 2008). No Canada estudo prospectivo mostrou alta prevaléncia
de estresse agudo e presenca de sintomas depressivos em 43% das maes de RNPT com menos
de 33 semanas de idade gestacional, sete a dez dias apds o parto (JUBINVILLE et al., 2012).
Ja nos Estados Unidos, foi encontrado que 52% das maes de RNPT entre 25 e 34 semanas de
idade gestacional apresentavam sintomas de estresse e 38% sintomas depressivos (ALKOZEI;
MCMAHON; LAHAYV, 2014) entre trés e quatro dias ap6s o parto.

A percep¢do de bem-estar das maes também ¢ influenciada pelo parto prematuro.
Utilizando instrumento de qualidade de vida especifico para o periodo poés-parto, Hill &Aldag
(2007) verificaram que maes de RNPT apresentaram menor pontuacdo geral do que maes de
RNT ou proximos ao termo, porém a diferenga ndo foi estatisticamente significante. Nesse
estudo, a percepcao das maes em relacdo ao seu bem-estar psicoldgico e em relagdo ao bem-
estar dos seus filhos foi significativamente pior em comparacdo as maes de RNT ou proximos
ao termo. Moura (2011) encontrou pior percepcao de bem-estar entre maes de RNPT MBP
quando comparadas a maes de RNT nos primeiros dias e seis meses apds o parto.

Kersting et al. (2004) demonstraram,em estudo longitudinal, que maes de RNPT
apresentam maior frequéncia de sintomas traumaticos do que maes de RNT desde um a trés
dias até quatorze meses apoOs o parto, além de maior incidéncia de sintomas de ansiedade e
depressdo entre quatorze dias e quatorze meses apds o parto. Esses resultados parecem
indicar, segundo os autores, que o impacto negativo do parto prematuro na saide mental das
maes pode perdurar ao longo do tempo. Corroborando com este achado, estudo realizado por
meio de entrevistas mostrou que o sofrimento psicologico em maes de RNPT com idade
gestacional até 33 semanas ndo melhorou entre dois meses € um ano apds a alta hospitalar

(GAREL; DARDENNES; BLONDEL, 2007) (Quadro 3).
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Quadro 3-Descri¢do dos estudos que avaliaram fatores associados asintomas depressivos em maes de RNPT no periodo pds-parto

Referéncia Populacio Objetivo Desenho Estudo Numero amostral Instrumentos Resultados
estudada
Davis et al. Maies de PT | Verificar o impacto do Transversal Maes de RNPT (< 32s) EPDS 40,3% das maes apresentaram sintomas
(2003) <32s nascimento prematuro na (n=162) DASS depressivos;
satde psicolégica das 1 més apos o SSI
maes parto NPST o Fatores associados a presenga de
CHIP sintomas depressivos:
- estresse
- percepgdo de apoio da enfermagem
- pior nivel educacional das maes.
Padovani et al. Maes de Auvaliar sintomas de Longitudinal Maes de RNPT SCID ® ndo houve queda significativa da
(2004) RNPT ansiedade e depressdo (n=150) STAI prevaléncia de disforia ou depressdo
em maes de RNPT Qurante ¢ apos a Maes de RNT IDB entre a internagdo ¢ a alta do RNPT; ¢
internacao (n=25) ¢ ndo houve associagdo entre 0s escores
hospitalar do IDB com idade, escolaridade,
nimero de filhos, IG, TIH ou escore de
APGAR.
Poehlmann et al. Maes de PT | Comparar trés modelos Longitudinal Maes de RNPT CES-D o redugdo dos sintomas depressivos ao
(2009) <35semou | de fatores de risco para Prospectivo (n=181) Maternal longo do tempo;
<2500g sintomas depressivos de Support Scale | e quanto maior o suporte familiar

maes de pretermos e
verificar a influéncia da
percepgdo de apoio
social nos sintomas
depressivos

Antes da alta e
com4,9,16¢
24meses

menor a intensidade dos sintomas

depressivos;

o fatores de risco sociodemograficos
maternos (idade, nivel educacional,
renda, situagdo conjugal, cor) e
clinicos do RN (IG, PN, TIH),
acumulados, foram associados a
menor queda dos SD nos meses
iniciais, com maior contribui¢do dos
fatores maternos.

Continua
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Continuacdo
Referéncia Populacao Objetivo Desenho Estudo Numero amostral Instrumentos Resultados
estudada
Ukpong et al. Maes de Auvaliar fatores Transversal Maes de RNPT GHQ-30 ¢ Houve associagdo entre intensidade
(2011) RNPT com | associados com m=57) EHAD de sintomas depressivos e menor 1G e
IG entre 27 | transtornos psicoldgicos | No momento da PN.
e 36 em maes de RNPT alta do RNPT e Nio houve associagdo entre sintomas
semanas depressivos e idade, paridade, estado
conjugal, emprego, renda familiar ou
complicacdes clinicas do RNPT.
Ballantyne et al. Maes de PT | Verificar a prevaléncia e | Transversal Maes de RNPT CES-D ® Maior risco para depressdo em maes
(2011) <37 sem fatores associados a (imigrantes) PSS-UTIN solteiras, com mais estresse, pior
internados sintomas depressivos em | lsemana antes da | (n=107) GFSMF funcionamento familiar € menos
em UTIN maes de RNPT alta do RNPT Maes de RNPT SSI apoio social
canadenses ¢ imigrantes (canadenses)
(n=184)
Shaw et al. Maes de PT | Identificar possiveis Transversal Mies de RNPT SASRQ © 35,6% das maes com IDBII>20; e
(2014) 26 —34 sem | fatores de risco Até 1 semana (n=135) IDB-II ¢ Sem associacdo de transtornos
internados associados com sintomas | apos o parto 1AB emocionais com fatores
na UTIN de ansiedade, depressao sociodemograficos e clinicos das maes
e estresse pos-traumatico e dos pretermos.
em maes de RNPT
Barroso et al. Maes latinas | Verificar o impacto da Transversal Maes de RNPT EPDS e 17% das mies de RNPT com
(2015) e negras de | prematuridade nos (n=102) IBQ-R sintomas de depressao(EPDS > 13)
PT sintomas depressivos Criangas de 3 a e Maior intensidade de sintomas
maternos e afetividade 10meses depressivos quanto menor a idade
negativa nas criangas gestacional e peso ao nascer.
¢ Prematuridade foi fator preditor de
sintomas depressivos
]
Garfield et al. Maes de PT | Verificar fatores de risco | Transversal Maes de RNPT CES-D e sintomas depressivos em 42% das
(2015) <37seme para sintomas 1 —2 meses apds | (n=113) STAI maes; e
PN < 1500g | depressivos em mies de | o parto PPQ o fatores associados com sintomas
RNPT com baixa renda PSS: NICU depressivos:

- estresse pos-traumatico

- ansiedade-estado

- maioridade

- Nao morar com o pai do RNPT

Continua
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Continuagdo
Referéncia Populacao Objetivo Desenho Estudo Numero amostral Instrumentos Resultados
estudada
Helle et al. Maées e pais | Prevaléncia e fatores de | Transversal Maes de RNPT IDB e mies e pais de RNPT com maior risco
(2015) de PT < risco para sintomas 4 — 6 semanas (n=111) EPDS de depressao pos-parto; e
1500g e depressivos em pais de apods o parto Maes de RNT SCID-I o fatores preditores para sintomas
RNT RNPT e de RNT (Il =1 19) SOZU-K-22 depressivos;
Paisde RNPT - MBP
(n="78) - baixo suporte social
Paisde RNT - historia clinica de transtornos
(n=95) psiquidtricos
Holditch-Davis et PT <1750g | Analise de padrdes de Longitudinal Maies de RNPT CES-D e mdes com sofrimento extremo e alto
al. transtornos psicologicos Alta do RNPT e (n=232) STAI nivel de depressdo e ansiedade
(2015) em maes de RNPT 2,6, ¢ 12 meses PTSD permanecerem com risco de
de idade corrigida PSS:PBC transtorno psicologico 12mesesapods a
WIVC alta; e
o RNPT de méaes com sofrimento
extremo apresentaram menor escore
de Apgar, maior tempo em ventilacado
mecénica e maior taxa de cirurgias.

RNPT : recém-nascido pré-termo; RNT: Recém-nascido a termo; EUA: Estados Unidos da América; EPDS: Escala de Depressao Pos-parto de Edimburgo, DASS: Anxiety
Stress Scales; SSI: Social Support Interview; NPST: Nurse Parent Support Tool; CHIP: Copping Health Inventory for Parents; SCID: Structured Clinical Interview for DSM-
1V;STAL: State-trait Anxiety Inventory,; IDB: Inventario de Depressdo de Beck, CES-D: Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos, CHQ-30: Chinese Health
Questionnaire; EHAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; PSS-NICU: Parental Stress Scale:Neonatal Intensive Care Unit, GFSMF:General Functioning Subscale
of the McMaster Family Assessment Device; SSI: Social Support Index; SASRQ:Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire; IAB: Inventario de Ansiedade de Beck; IBQ-R:
Infant Behavior Questionnaire-Revised; PPQ: Perinatal Post-Traumatic Stress Disorder Questionnaire; SOZU-R-22: Social Support Questionnaire; PTSD: Posttraumatic
Stress Disorder;PSS-PBC:ParentalStress Scale: Prematurely Born Child; WIVC:Worry Index Vulnerable Child Scale.
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Utilizando a Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemiologicos, Miles et al.
(2007) acompanharam maes de RNPT até 27 meses apos o parto e encontraram 67% de risco
para depressao durante a internagdo dos seus filhos, com declinio até seis meses e posterior
estabilizacao. Dentre as variaveis estudadas, o estado marital, a re-hospitalizacdo do bebé, o
estresse relacionado ao papel de mae ea preocupagdo com a saude da crianga foram preditores
dos sintomas depressivos maternos. A mesma escala em conjunto com instrumentos
especificos para avaliar estresse e ansiedade foi utilizada em outro estudo (HOLDITCH-
DAVIS et al., 2015) (Quadros 3 e 4). As maes de RNPT que inicialmente foram classificadas
com maior risco para transtornos psicoldgicos assim permaneceram até doze meses apds a alta
hospitalar dos seus filhos. Nesse estudo, foi também verificado que os RNPT destas maes
tinham menores escores na escala de Apgar, maior tempo de ventilagdo mecanica, maior taxa

de infec¢do e de intervengdes cirurgicas.
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Quadro 4-Descricio dos estudos que avaliaram a intensidade de sintomas depressivos em maes de RNPT ao longo do tempo

Referéncia Local do Objetivos Métodos Numero Instrumentos Resultados
Estudo amostral
Garel et al. Franga Avaliar qualitativamente a | Longitudinal Mies de RNPT Entrevistas semi- ¢ Dificuldades relatadas com 1 ano:
(2006) saude fisica e psicologica (n=138) estruturadas, analise fadiga, humor depressivo,
de médes de RNPT, a de conteudo ansiedade e sintomas fisicos.
percepcao da saude dos ® O humor depressivo foi associado
seus filhos, seu com
desenvolvimento e as eisolamento social
dificuldades no cuidado esintomas de estresse pos-
entre dois meses apds a alta traumatico,
€ um ano apoés o parto. esentimento de culpa.
o Os transtornos psicologicos nao
melhoraram entre 2 meses apds a
alta e 1 ano ap6s o parto.
Miles et al. EUA Avaliar a freqiiéncia ¢ a Longitudinal Maies de RNPT CES-D e Observado risco para depressao
(2007) intensidade de sintomas 2,6,9,13,18,22¢27 (n=102) PSS-UTIN em 63% das maes de RNPT
depressivos em maes de meses de idade durante a hospitalizagio dos
RNPT ao longo de 27 corrigida filhos.
meses. e Houve declinio dos sintomas
depressivos até seis meses, com
estabilizagdo apos esse periodo.
o Fatores preditores de sintomas
depressivos:
endo ser casada,
oRN re-internado,
emaior escore na escala de
estresse em relagdo ao papel
parental e
epreocupacgdo com a saude.
Fraga et al. Avaliar a associagdo entre | Longitudinal Maes de RNPT STAI e No grupo de mies com sintomas
(2008) o DNPM de lactentes (n=32) IDB depressivos houve queda
nascidos pré-termo e Durante a internagéo, 1 EDCC significativa dos escores do IDB
indicadores emocionais meés apos a alta do Denver II ao longo do tempo.
maternos. RNPT e com 12 meses CRIB e Nio houve associagio entre

poOs-parto

indicadores emocionais e Teste de
Denver II alterado.

Continua
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Continuagdo
Referéncia Local do Objetivos Métodos Numero Instrumentos Resultados
Estudo amostral
Jubinville, et al. Canada Verificar resposta Longitudinal Maies de RNPT ASDI e Manutengdo da porcentagem de
(2012) emocional de maes a (n=40) SASKQ maes com sintomas depressivos
experiéncia de ter um T1=7a10 dias ap6s o EPDS entre T1(43%) e T2 (41%)
RNPT na UTIN parto SNAP 11 e Associagio significativa entre
T2 =1 més apos o estresse e depressdo nos dois
parto periodos
Misund et al. Noruega Verificar consequéncias do | Longitudinal Maes de RNPT IES o Redugdo significativa nos escores
(2013) parto PT na satide mental (n=29) GHQ de todos os instrumentos (exceto
das mées a longo prazo e TO =2 semanas pos STAI STAI) entre TO e
identificar fatores parto; T1 = 2 semanas e Tendéncia a queda (ndo
preditores apos hospitalizagdo; T2 significativa) nos escores de todos
= 6 meses de idade os instrumentos entre T1, T2 €T3
corrigida; T3 =
18meses de idade
corrigida
Mehler, et al. Alemanha Incidéncia de SD e estresse | Longitudinal Maes de RNPT EPDS ¢ Ao nascimento maes e pais de
(2014) pos-traumatico em maes de | - nascimento (n=160) IES RNPT com maior intensidade de
PT e comparadas com - termo Pais de RNPT SOZU sintomas depressivos do que maes
mades de RNT; influéncia -3mIC (n=56) Escalas de avaliagdo e pais de RNT
do repertorio motor do Maes de RNT do DNPM ® Queda significativa dos sintomas
bebé (n=32) depressivos ao longo de trés
Pais de RNT meses
(n==29)
Greene, et EUA Associagao entre taxa de Longitudinal Maies de RNPT STAI ¢ Baixa taxa de visita materna duas
al.(2015) visitagao na UTIN, (n=169) CES-D semanas antes da alta do RNPT
transtornos psicologicos 28 dias PPQ -M foi associado a maior intensidade

maternos e desfechos dos
RN apos a alta

14 dias antes da alta
4 meses de idade
corrigida

de sintomas depressivos com
4meses de idade corrigida

e Tendéncia a queda (ndo
significativa) da incidéncia de
depressdo ao longo do tempo

RNPT: Recém-nascido pré-termo; EUA: Estados Unidos da América;; CES-D: Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos, PSS-NICU: Parental Stress
Scale:Neonatal Intensive Care Unit; DNPM: Desenvolvimento Neuropsicomotor; STAI; State-trait Anxiety Inventory; IDB: Inventario de Depressao de Beck; EDCC: Escala
do Desenvolvimento do Comportamento da Crianca; CRIB: Clinical Risk Index For Babies; ASDI: Acute Stress Disorder Interview; SASRQ:Stanford Acute Stress Reaction
Questionnaire; EPDS: Escala de Depressao Pos-parto de Edimburgo; SNAP 1I: Score for Neonatal Acute Physiology Version II; IES: Impact of Event Scale; GHQ: General
Health Questionnaire; SOZU-R-22: Social Support Questionnaire; PPQ-M: The Modified Perinatal Posttraumatic Stress Disorder Questionnaires.
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A presenca de transtornos emocionais maternos pode prejudicar a interacdo entre a
mae e o seu filho. Korja et al. (2008) aplicaram a Escala de Depressao Pos-natal de
Edimburgo em maes de RNPT com idade gestacional inferior a32 semanas ou peso de
nascimento inferior a 1.500g e verificaram que 12,6% apresentava sintomas depressivos seis
meses apos o parto.Esse grupo de maes com sintomas depressivos obtiveram menores escores
de envolvimento afetivo e comunicagdo positiva com seus filhos seis ¢ doze meses apos o
parto, por meio de uma analise qualitativa. E observado que mées com sintomas depressivos
frequentemente tém um pior padrao de cuidado com a crianga, principalmente quando esses
sintomas persistem por varios meses (MOTTA; MANFRO; LUCION, 2005) e apresentam
tendéncia a serem menos responsivas ao seu filho, dada a menor disponibilidade cognitiva e
emocional (FRIZZO; PICCININI, 2005) e tendéncia a afetividade negativa (BARROSO et
al., 2015; NERI et al., 2015).

Como os RNPT apresentam maior risco de problemas neuroldgicos e de
desenvolvimento, o apropriado cuidado exercido por suas maes ¢ essencial para reduzir os
danos causados pela prematuridade. Assim, uma boa satide mental materna ¢ de extrema
importdncia para minimizar o impacto da prematuridade no desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca. Vale ressaltar que a depressdo materna pds-natal associa-se com
problemas comportamentais (AVAN et al., 2010) deficiéncias na aprendizagem (KAPLAN et
al., 2015), pior desenvolvimento da linguagem (BOYCE et al., 2015; FRAGA et al., 2008;
QUEVEDO et al., 2012) e déficits no desenvolvimento socioemocional (HUHTALA et al.,
2012) e neuropsicomotor (MCMANUS; POEHLMANN, 2012) na infancia. Além disso, ¢
interessante verificar que a depressao materna contribui para a associagdo entre prematuridade
e maior risco de transtornos de ansiedade na idade pré-escolar (ROGERS; LENZE; LUBY,
2013).

Os transtornos emocionais observados nas maes de RNPT podem influenciar de forma
persistente 0 modo como interagem com seus filhos. Por vezes, elas apresentam atitudes
protetoras que podem cercear as oportunidades de vivéncias necessarias para o
desenvolvimento da crianca. Maes de RNPT que apresentam sintomas de ansiedade no
momento da alta hospitalar de seus filhos demonstram maior percep¢ao de vulnerabilidade da
crianca com um ano de vida, o que foi correlacionado com pior percepgao de
desenvolvimento adaptativo da crianga pela mae (ALLEN et al., 2004). Por outro lado, os
sintomas depressivos maternos também foram relacionados a uma interacdo mais remota ou
afastada da mae com o filho (NERI et al., 2015) que pode prejudicar o desenvolvimento

neuropsicomotor da crianca.
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Estudar a intensidade de sintomas depressivos das maes de RNPT ¢ de extrema
importancia, j& que ela ¢ a principal cuidadora e o seu estado emocional influencia
diretamente a sua interagdo com a crianca (CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008).
Como ja foi citado, a prematuridade expde o recém-nascido a varios riscos imediatos e a
longo prazo. Essa condi¢do vulnerdvel requer maiores cuidados tanto pela equipe de
assisténcia a saide quanto pelo cuidador. Assim, ¢ importante também conhecer a satde
materna para garantir o estimulo e o cuidado necessario para o melhor desenvolvimento da
crianga.

Apenas alguns estudos prévios verificaram a prevaléncia de sintomas depressivos em
maes de RNPT por tempo de seguimento entre um a dois anos (Quadros 2, 3 e 4). Cabe
ressaltar também que poucos investigaram a relacdo entre sintomas depressivos e
caracteristicas clinicas do recém-nascido, € os que o fizeram, avaliaram apenas idade
gestacional, peso ao nascimento, escore na escala de Apgar e tempo de permanéncia no
hospital (BARROSO et al., 2015; CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008; DAVIS et
al., 2003; FAVARO FILHO et al., 2012; HOLDITCH-DAVIS et al., 2015; POEHLMANN et
al., 2009; SHAW et al., 2014). Entretanto, ¢ importante verificar também se hd associagao
entre comorbidades relacionadas a prematuridade (ROP, DBP, HPIV, HPH) e a presenca de
sintomas depressivos nas maes de RNPT MBP, para a identificacdo de maes vulneraveis que
podem ser beneficiadas com medidas de apoio psicoemocional. Resta ainda verificar a
possivel correlagdo entre a intensidade de sintomas depressivos de mdes de RNPT MBP e a
sua percepcao de bem-estar.

Além disso, embora reconhega-se que os sintomas depressivos maternos podem
ocorrer durante varios momentos apos o parto, a realizagdo de um estudo longitudinal que
possa avaliar o possivel comprometimento da saide mental das maes de RNPT MBP a longo
prazo e reconhecer fatores associados (sociodemograficos, clinicos e qualidade de vida das
maes e clinicos dos RNPT MBP) permitird conhecer os periodos de maior vulnerabilidade

materna, o que ajudard a melhor direcionar as politicas de intervencdes de satide.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral:

2.1.1 Avaliar a intensidade de sintomas depressivos em maes de RNPT MBP durante a
sua internagdo hospitalar e aos seis, doze, dezoito, 24 ¢ 36 meses apOs o parto.
2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Verificar a associagdo entre a intensidade dos sintomas depressivos e a qualidade
de vida de maes de RNPT MBP;

2.2.2 Verificar a associacao entre a intensidade de sintomas depressivos de maes de
RNPT MBP e as suas caracteristicas sociodemograficas;

2.2.3 Verificar a associacdo entre a intensidade de sintomas depressivos em maes de
RNPT MBP e as variaveis clinicas dos RNPT MBP e comorbidades relacionadas a
prematuridade (DBP, ROP, HPIV ¢ HPH).
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3 METODOS
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Maes de recém-nascidos pré-termo com peso de nascimento menor ou igual a 1.500g
foram convidadas a participar de um estudo longitudinal no periodo de 04 de novembro de
2009 a 11 de junho de 2011, 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 recém-nascidos pré-termo com idade gestacional
menor ou igual a 34 semanas pelo método New Ballard (BALLARD et al., 1991), com peso
de nascimento menor ou igual a 1.500g, nascidas e internadas na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia no periodo
de novembro de 2009 a junho de 2011. Maes com doencas crdnicas graves, gestagcdes
multiplas, com recém-nascidos malformados graves ou que faleceram foram excluidas do
estudo. Foram consideradas doengas cronicas graves aquelas ndo relacionadas com a gestagao
como: diabetes tipo I, insuficiéncia renal cronica, cancer, hipertensdo arterial cronica e

cardiopatias e infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana.

3.2 Instituicao

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia ¢ um hospital geral
publico formalmente conveniado com a rede do SUS e certificado como hospital publico de
ensino. E referéncia em alta complexidade para uma macrorregido denominada de Tridngulo
Norte (com populacdo estimada de 1.200.000 habitantes) e desenvolve também agdes de
média complexidade e de atencdo basica. Conta com 510 leitos e faz atendimento nas areas de
urgéncia, emergeéncia, cirurgia, clinica e internacdo. O Servigco de Ginecologia e Obstetricia ¢
referéncia para gestacdo de alto risco e o Servico de Neonatologia ¢ credenciado em alta
complexidade. Em 2010, na época do estudo, o SINASC (Sistema de Informagdes sobre
Nascidos vivos - Ministério da Satde) registrou 8.400 nascidos vivos /ano e uma taxa de
prematuridade de 8,8% na cidade de Uberlandia-MG. J& 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 servigo de Neonatologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia possui 46 leitos, quinze leitos destinados a UTIN e 32 para cuidados

intermediarios, incluindo seis leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru. Na
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UTIN e nas unidades de cuidados intermediarios, as maes sdo estimuladas a permanecerem
com seus filhos internados, tém acesso livre, recebem as principais refei¢des do dia e contam
com o Banco de Leite Humano para orientagdo, incentivo ao aleitamento e a ordenha
sistematica do leite materno. Ha disponibilidade de uma equipe multidisciplinar composta de
Assistente Social, Fonoaudiologa, Fisioterapeuta e Psicologa durante toda a internagdo e nos

retornos habituais do recém-nascido pré-termo no Ambulatorio especializado.

3.3 Instrumentos

Para a coleta de dados foram utilizados quatro instrumentos aplicados por meio de
entrevista: (1) Questionario sociodemografico para obter informagdes referentes a mae
(Anexo B); (2) Formularios estruturados para registro de informacdes das criangas (Anexos B
e C); (3) Inventario de Depressao de Beck (IDB), uma escala auto avaliativa de intensidade de
sintomas depressivos, traduzida e validada para o portugués no Brasil para populagdes
clinicas ou sem diagnostico de doenca depressiva (CUNHA, 2001) (Anexo D); e (4)
WHOQOL-abreviado, versao abreviada do instrumento de qualidade de vida da Organizagao
Mundial da Saude (WHOQOL 100), traduzida para o portugués e validada no Brasil (Anexo
E).

3.3.1 Inventdrio de Depressdao de Beck (IDB)

O Inventario de Depressao de Beck (IDB) (BECK et al., 1961) ¢ uma das escalas de
auto avaliagdo mais utilizadas no mundo para avaliar sintomas de depressao, em funcao dos
seus altos niveis de fidedignidade e validade. Originalmente utilizada em pacientes
psiquiatricos foi posteriormente ampliado seu uso na pratica clinica e em pesquisas, apos
extensa avaliacdo de suas propriedades métricas. Passou, entdo, a ser considerado um dos
melhores instrumentos para medir sintomas de depressdo, com eficacia, inclusive na
populacdo geral. No Brasil a escala foi validada em 2000, por Gorenstein e colaboradores, e
sua adaptagdo 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, sensacao de fracasso, falta de satisfacdo, sensacao de culpa,
sensacdo de punicdo, auto depreciacdo, autoacusacdes, ideias suicidas, crises de choro,
irritabilidade, retragcdo social, indecisdo e distor¢cdo da imagem corporal) e ndo especificos

(inibigdo para o trabalho, disturbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
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preocupacdo somadtica e diminui¢do 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 ndo diagnosticados para depressao, foi utilizado o
ponto de corte recomendado por Steer e colaboradores (1987), em que os escores acima de
quinze sdo usados para detectar disforia, com a recomendac¢do de que o termo depressao seja

utilizado para individuos com escore acima de 20.

3.3.2 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 Assessment — abbreviate (WHOQOL-abreviado), um
instrumento genérico de qualidade de vida que ¢ uma versdo resumida do instrumento
transcultural avaliativo de QV da OMS, o WHOQOL 100 (WHOQOL GROUP, 1995).
Dentre os instrumentos genéricos, 0 WHOQOL-abreviado ¢ um dos mais utilizado e suas
propriedades métricas sdao consideradas adequadas tanto pela teoria cldssica quanto pela teoria
de resposta ao item no modelo de Rasch (WANG et al., 2006). A versdo brasileira foi
desenvolvida e validada na populagdo normativa no Centro WHOQOL do Brasil no
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FLECK et al., 1999); e validada e utilizada em pesquisas com mulheres no periodo pds-parto
(ZUBARAN et al., 2009; ZUBARAN; FORESTI, 2011) no Brasil.

O WHOQOL-abreviado ¢ 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 percepcao geral de qualidade de vida e saude (Quadro 5).
Os escores obtidos sdo avaliados em fungao de cada dominio. O instrumento ¢ pontuado de 0
a 100 e os dominios, de 0 a 20 que podem ser transformados em 0 a 100, segundo o tutorial
divulgado pelos autores que o validaram no Brasil (FLECK et al., 2000). Quanto maior a
pontuagdo obtida melhor a QV do individuo ou populacdo. No presente estudo, o WHOQOL-

abreviado foi aplicado por meio de entrevista.



Quadro 5 - Dimensoées 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/Religiao
7. Pensar, aprender, memoria e concentragao
11. Imagem corporal e aparéncia

19. Autoestima

26. Sentimentos negativos

SOCIAL

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

MEIO AMBIENTE

8. Seguranga fisica e prote¢do
9. Ambiente fisico/ poluigdo/clima/ruido
12. Recursos financeiros

13. Oportunidades de adquirir informacdes e habilidades

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

24. Cuidados saude e sociais; disponibilidade e qualidade

25. Transporte

Fonte: Adaptado de WHO (1996).

3.4 Procedimentos
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Apbs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos F e G),

maes consideradas elegiveis para o estudo responderam o questionario sociodemografico, o

IDB (Anexo D) e o WHOQOL-abreviado (Anexo E), no momento proximo a sua alta

hospitalar (entre 48 horas e cinco dias pds-parto), e seis, doze, dezoito, 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 autoaplicada. Os questionarios foram aplicados durante a internagdo dos RNPT

MBP na Unidade de cuidados intermediarios e na UTIN e, apds a alta hospitalar da mae, nos

Ambulatorios de Neonatologia durante as consultas de rotina. Integrantes da equipe

(pediatras, fisioterapeuta e psicologa) receberam treinamento prévio para as entrevistas e

coleta de dados.

No questionario sociodemografico (Anexo B) foram registradas as variaveis maternas:

data do parto, tipo do parto, idade, renda mensal, escolaridade, religido, ocupacgdo, unido
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estavel, paridade, doencas maternas relacionadas a gestagdo (Diabetes, Hipertensdo arterial),
numero de perdas de gestacdo (aborto, natimorto ou obito pos-natal). Foi determinada a faixa
de trés a cinco salarios minimos (SM) na renda [1 SM (2009): R$ 465,00 ¢ (2010):
R$510,00], classificada como classe C pelo novo critério de classificagdo econdomica no
Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

Os dados clinicos dos recém-nascidos foram obtidos dos registros dos prontuarios
médicos da unidade e anotados em formularios proprios (Anexos B e C). Foram registrados:
peso, comprimento, perimetro cefalico e idade gestacional ao nascer; presenga de RCIU
(PIG), escore de Apgar; gravidade neonatal pelo escore SNAPPE (Score for Neonatal
AcutePhysiology- Perinatal Extension), idade cronolédgica e corrigida na alta da crianga e
intercorréncias clinicas durante a internag¢do; diagnosticos no momento da alta hospitalar
(DBP, HPIV, HPH e ROP); peso atual em cada momento da entrevista, resultado do Teste
Triagem de desenvolvimento de Denver II (TTDII) (Anexo H) a partir de seis meses de idade.
Foram registradas também as intercorréncias clinicas no seguimento ambulatorial, numero de
rehospitalizacdes e sobretudo o diagndstico de Doenga Pulmonar Cronica do Prematuro
(DPCP).

O SNAPPE ¢ um escore de gravidade neonatal que considera como critério de
avaliacdo, seis parametros fisiologicos do SNAP versao II- Score for Neonatal
AcutePhysiology (a menor pressao arterial média, a menor temperatura corporal, a menor
relagdo PaO2/Fi02, 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 (PIG). O escore varia de 0 (baixa gravidade) a 115 (alta gravidade). O
SNAPPE deve ser aplicado nas primeiras 12h de vida, e € um preditor independente e
significante de HPIV grave, doen¢a pulmonar crdnica, e risco de mortalidade. Escore de
SNAPPE maior que 24 ¢ preditor independente e significativo de HPIV grave e doenga
pulmonar cronica e valores acima de 50 estdo associados até 83% de mortalidade neonatal
(RICHARDSON et al., 2001; SILVEIRA; SCHLABENDORFF; PROCIANOY, 2001).

A idade gestacional foi estimada pelo método New Ballard (BALLARD et al., 1991).
A RCIU foi considerada nos recém-nascidos classificados como PIG (pequeno para a idade
gestacional) definido quando o peso fetal ao nascer encontrava-se abaixo do percentil 10
(p10) para a idade gestacional (BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967), sendo essa a defini¢do
mais utilizada na literatura. Alguns autores definem a RCIU utilizando o mesmo conceito,
porém empregam os percentis trés (p3) ou cinco (p5) para o diagnostico, o que aumentaria a

sensibilidade do diagnostico, mas diminuiria a especificidade (MARSAL, 2002).
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Todos os RNPT MBP foram submetidos a ultrassonografia transfontanelar na
primeira semana de vida e a seguir semanalmente até 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 foi classificada, conforme a gravidade, segundo a escala
de Papile e colaboradores (1978): grau I (hemorragia limitada a matriz germinal
subependimaria); grau II (extravasamento para o sistema ventricular, sem dilatacdo ou
hidrocefalia); grau III (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 ¢, Hidrocefalia pés-hemorragica (HPH). A presenca de
HPH foi diagnosticada sempre que a relagdao entre a mensuracdo dos ventriculos laterais e os
hemisférios cerebrais correspondentes foi superior a 0,35 ou quando a medida dos ventriculos
laterais foi maior que 10 mm em pré-termos previamente diagnosticados com HPIV.
Classificou-se a hidrocefalia em leve quando a relagdo 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 mensuragao
do ventriculo superior a 15 mm (TWICKLER et al., 2002).

Displasia broncopulmonar foi definida, segundo Jobe e Bancalari (2001), como a
dependéncia de oxigénio (fracao inspirada de oxigénio acima de 21%) ap6s 28 dias de idade
cronoldgica. 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 classificacido de gravidade da DBP

RN dependente de O2 Idade gestacional ao nascer
suplementar

aos 28 dias de vida <32 semanas >32 semanas
Epoca da reavaliagdo 36 semanas IPM ou a AH* 56 dias vida ou a AH*
DBP leve Ar ambiente Ar ambiente
DBP moderada FiO2 menor 30% FiO2 menor 30%
DBP grave Fi02 maior ou igual 30% ou | Fi02 maior ou igual a 30% ou

CPAP ou VM# CPAP ou VM#

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

* Considerar o que ocorrer primeiro

# nao considerar eventos agudos ou distirbios 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 classificagdo da ROP (ICROP) revisado em 2005.
Exame oftalmologico foi realizado nos RNPT MBP das maes 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 servigo de Neonatologia do HC-UFU.

A Doenga Pulmonar Cronica do Prematuro (DPCP) foi definida a partir dos registros
em prontudrios médicos seguindo dois critérios: 1) diagnostico de DBP com ou sem
dependéncia de oxigénio ou 2) registro de episddios de pneumonia, bronquiolites,
rehospitalizacdo por doenca respiratoria, tosse e sibilancia cronicas e hiper-reatividade
bronquica em uso ou ndo de medicagdes especificas (broncodilatadores e/ou corticoides
sist€émicos ou inalatorios) associados ou ndo a medidas para doenca do refluxo
gastroesofagico (FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005).

O teste de desenvolvimento Denver II (TDDII) (Anexo H) foi aplicado a partir do
sexto més de idade cronologica das criangcas no ambulatorio de seguimento em todas as
consultas de rotina. O TDDII ¢ uma escala de avaliagdo geral do desenvolvimento composta
de 125 itens, com o objetivo de triagem e monitorizagdo de criangas de risco para problemas
do desenvolvimento. Entre suas vantagens estd a possibilidade de aplicagdo por equipe
multiprofissional habilitada, ser de facil execucao, com duracdo 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
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pessoal-social. Tem como desvantagem a baixa sensibilidade em lactentes menores de oito
meses ¢ ndo permite avaliar mudangas qualitativas ao longo do tempo e nem alteragdes
psicomotoras sutis na crianga. Cada item do instrumento avaliado na idade corrigida da
crianca foi representado por limites correspondentes a percentis de criancas que realizam
aquela atividade descrita no item. Por exemplo: p90 corresponde a idade em que 90% das
criangas realizam aquela atividade. O TDDII foi interpretado da seguinte forma: normal,
suspeita de atraso, atraso ou alterado (FRANKENBURG et al., 1992). Foi considerada normal
a crianga que executou todas as tarefas previstas para a idade corrigida, com a tolerancia de
uma (1) falha em uma darea; suspeita de atraso quando a crianga ndo executou as tarefas
previstas, em dois (2) ou mais eixos, para a idade corrigida na area realizada por 75% a 90%
das criangas; alterado ou atraso quando a crianga nao executou as tarefas previstas em duas
(2) ou mais areas realizadas por mais de 90% criancas (p90); e ndo testdvel quando houve
recusa da crianga em realizar dois (2) ou mais itens na area 75%-90% do item. Crianca com
resultado ndo testavel foi submetida a outro teste em duas semanas para defini¢do. A crianga
com resultado alterado ou atraso no desenvolvimento no reteste foi encaminhada para teste

diagndstico e terapia de intervengdo em instituicdes especializadas.

3.5 Analise estatistica

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

A qualidade dos dados do IDB foi avaliada por meio da ocorréncia dos efeitos piso e
teto. Estabeleceu-se como ocorréncia dos efeitos piso e teto se mais de 10% dos respondentes
apresentassem escore minimo ou maximo nos dominios deste instrumento (BENNETT et al.,

2002).
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A confiabilidade da consisténcia interna do IDB global, dos fatores extraidos do IDB e
do WHOQOL-abreviado foi verificada por meio dos coeficientes de alfa de Cronbach.
Valores acima de 0,7 foram considerados satisfatorios (CRAMER, 2002).

Os dados foram transversalizados em 302 observagdes ¢ utilizados na analise fatorial
exploratdria (AFE) para a extragdo de fatores no IDB, por meio da Andlise de Componentes
Principais (PCA) com rotagdo oblimine, posteriormente, pela Analise Paralela (PA) de Horn
(1965) com rotacao Promin. A fatorabilidade da matriz de correlagao foi confirmada por meio
dos indices de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), nos quais valores acima de 0,5 confirmam a
adequabilidade da amostra, e do teste de esfericidade de Bartlett com valores de significancia
inferiores a 0,1 para comprovagdo de adequagdo para a AFE e rejei¢do da hipdtese de
nulidade. Os fatores retidos foram aqueles que na comparagdo entre as PCA e PA obtiveram
eigenvalues maiores na PCA (PALLANT, 2013).

A correlagdo entre os escores do IDB e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
dos participantes em relagdo a todos os periodos estudados foi realizada por meio da
correlacao de Spearman.

Modelos de Regressdao Linear Multipla, pelo método dos Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO), foram realizados para avaliar a contribui¢do de cada variavel
independente nos escores do IDB em cada momento do estudo. Portanto, para esta avaliagdo,
considerou-se como variavel dependente os escores do IDB global e independentes, as
varidveis das maes e das criangas que apresentaram correlagdo moderada e significativa (r >
0,3 e p <0,05) com os escores do IDB global. Os dados foram trabalhados a partir da analise
de regressao visando compreender a relagdo entre o escore global do IDB como varidvel
dependente com as outras varidveis independentes que sdo varidveis explicativas ou
preditoras. Como resultado da regressdo, tem-se uma estimativa de quanto as varidveis
explicam a variavel dependente.

Os dados foram analisados com o SPSS Statistics (IBMCorp. Released 2011. IBM
SPSS Statistics para Windows, versdao 20.0, NY, EUA) e Gretl 1.9 (GRETL: Econometric
Software for the GNU Generation, versao 1.9). O nivel de significancia considerado para a

rejei¢do da hipotese de nulidade foi de p < 0,05.
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4 RESULTADOS
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No periodo do estudo 133 maes tiveram parto de RNPT MBP que foram admitidos na
UTI neonatal do HC-UFU. Quarenta e duas maes (53 RNPT) nao foram incluidas por:
nascimentos em outros hospitais da regido (n=9); recém-nascidos com malformacgdes graves
(n=3) (atresia de esofago e cardiopatia; sindrome de Edwards e anencefalia); gestagcdes
multiplas (n=10),6bito neonatal precoce (ocorridos nas primeiras 48h de vida) (n=19) e recusa
em participagdo no estudo (n=1). Dessa forma, 91 maes foram consideradas elegiveis para o
estudo. Destas, dezesseis foram excluidos por: oObito tardio do recém-nascido (n=5),
diagnostico materno de imunodeficiéncia adquirida pelo virus HIV (n=1), RNPT
diagnosticado com cardiopatia grave (n=1), RNPT abrigado por abandono (n=1) e abandono
do seguimento ambulatorial(n=8). Setenta e cinco maes participaram do estudo no momento
da alta, 62 aos seis, 44 aos doze, 42 aos dezoito, 47 aos vinte e quatro ¢ 32 aos trinta e seis

meses apos o parto. As observacdes foram coletadas conforme demonstrado na Figura 1.



hlses de ENPT MEP no
periodo (n=133)

Excluidos (n=42)
* Sem criterio inclusdo (n=22
* Facusa (n=1)
* (bitos neonatais precocas (n=19)

Elegiveis (n=921)

Excluidos (n=8)
- * [Masnostico de cardiopatia
conganita (n=1)
* Ahandono filho (n=1)
» Obitos nzonatsis tardios (n=3)
* M= soropositiva HIV{e=1)

Follow up {(n= 831)

| Pardas no follow-up .Mao comparaceram
aconsultas programadas (n=_8)

hses no estudo (n=73)

Total de obsarvagoes=32
# Alta=73
* Gmeases=62
* 12mesas=44
* lE8meses=42
* Jdmeses=47
* 16 meses=31

Figura 1 — Flow diagram - Populagao estudada
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Foram realizadas 302 observagdes; 75 maes de RNPT MBP (idade mediana = 25 anos;
variagdo=15-40 anos) no momento de sua alta hospitalar; 62 maes (idade mediana=26 anos;
variacao = 15-40 anos) com seis meses, 44 maes (idade mediana=27,5 anos; variagdo = 16-41
anos) com doze meses, 42 maes com dezoito meses (idade mediana = 27 anos; variagdo 16 a
41 anos), 47 maes (idade mediana= 27anos; variagdo = 17 — 42 anos) aos 24 meses ¢ 32 maes
(idade mediana= 26 anos; variagdo= 19-37 anos) aos 36 meses apoOs o parto.

Em geral, ndo houve diferengas estatisticamente significantes nas caracteristicas
sociodemograficas entre os grupos nos periodos estudados. Observa-se que no momento da
alta materna a mediana da idade das maes era de 25 (variagdo de 15 a 40 anos), 33,3% eram
evangélicas, a maioria com unido marital estavel (85,3%) e renda mensal entre trés e cinco
saldrios minimos (81,3%), 88% cursaram ensino médio completo e mais da metade ndo
tinham vinculo empregaticio. A renda familiar variou de um e trés saldrios minimos (71,9% a
84,1%) em todos os periodos, também sem diferenca estatistica. Aproximadamente um terco
das maes era primipara (31,3% - 42,7%), tiveram perdas de filhos (27,4% a 38,3%) e 75,5% a
82,3% foram submetidas a partos cirurgicos. Entre 40% a 44,7% das maes referiu pelo menos
uma doenca relacionada a gestacdo. A mediana do dominio fisico do WHOQOL-abreviado

foi significativamente maior com seis ¢ doze meses do que no momento da alta materna.



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das maes nos periodos estudados
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Variaveis Alta materna 6 meses 12 meses. 18 meses 24 meses 36 meses p valor
n=75 n=62 n=44 n=42 n= 47 n= 32

Idade (anos) md (min-max) 25 (15 -40) 26(15 - 40) 27,5(16 — 41) 27(16-41) 27(17 —-41) 26(19-37) 0,166"
Religido Evangélica, n(%) 21(33,3) 17 (32,1) 12 (33,3) 10 (28,6) 12 (30,8) 12 (37) 0,989°
Educagio, n (%)

Ensino Médio 66 (88) 53 (85,5) 37 (84,1) 36 (85,7) 40 (85,1) 30 (90,6) 0,964°

Ensino Superior 9(12) 9 (14,5) 7(15,9) 6(14,3) 7 (14,9) 294
Unido estavel, n (%) 64 (85,3) 54 (87,1) 39 (88,6) 37 (88,1) 42 (89,4) 28 (87,5) 0,991°
Vinculo empregaticio, n (%) 35 (46,7) 25 (40,3) 17 (38,6) 16 (30,7) 16 (34) 18 (56,3) 0,404}
Renda mensal”, n (%) 61 (81,3) 49 (79) 37 (84,1) 34 (81) 39 (83) 23 (71,9) 0,823°
Primipara, n (%) 32 (42,7) 25 (40,3) 16 (36,4) 17 (40,5) 18 (38,3) 10 (31,3) 0,918°
Perdas de filhos, n (%) 21 (28) 17 (27,4) 16 (36,4) 14 (33,3) 18 (38,3) 10 (31,3) 0,786°
Parto cirtirgico, n (%) 60 (80)" 51(82,3) 36 (81,8) 35(83,3) 37 (78,7) 24 (75) 0,953%
Doengas da gestagdo, n (%) 30 (40)* 25 (40,3) 20 (45.5) 19 (45,2) 21 (44,7) 13 (40,0) 0,981°
WHOQOL-abreviado
Dominios,md (min-max)
Fisico 64,3 (28,6-92,8)*  75,0(35,7-92,8)® 75,0 (32,1-100,0)® 73,2 (42,8-96,4)*® 67,8 (25,0-96,4)*® 67,8 (25,0 -96,4)*® 0,007
Psicoldgico 66,6 (33,3-95,8) 70,8 (33,3-95,8) 75,0 (25,0-100,0) 75,0 (20,8-91,6) 70,8 (29,1-95,8) 70,8 (41,7-100,0) 0,091"
Social 75,0 (33,3-100,0) 75,0 (33,3-100,0) 75,0 (33,3-100,0) 75,0 (25,0-100,0) 75 (16,6-100,0) 75,0 (16,6-100,0) 0,248"
Meio Ambiente 62,5 (34,3-90,6) 64,0 (34,4-96,9) 68,7 (31,2-93,7) 64,0 (46,8-93,7) 62,5 (25,0-90,6) 62,5 (37,5-93,7) 0,072"

# Kruskal Wallis:Medianas seguidas da mesma letra sobrescrita nio diferem estatisticamente entre os grupos de acordo com o post hoc de Dunn; “Teste de Qui Quadrado:
proporcdes seguidas da mesma letra sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre os grupos de acordo com o post hoc de McNemar

#
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As caracteristicas dos RNPT MBP também nd3o apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos nos diferentes periodos (Tabela 2). No
momento do nascimento os RN tinham mediana do peso ao nascer (PN) de 1.180 g (variagao
= 585g -1.490g), mediana da idade gestacional (IG) de 31,4 semanas (variacdo= 26 —
34semanas); ndo houve predominancia entre os sexos ¢ quase metade das criangas apresentou
RCIU (45,3%). A mediana do escore de gravidade neonatal (SNAPPE) foi 26,5 (variacdo = 0
—55).

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 apoés a alta inicial. O
diagnodstico de DBP na alta da crianga variou de 38,7% (alta hospitalar materna) a 50%
(dezoito meses), de ROP de 13,6% (seis meses) a 28,1% com 36 meses, de HPIV na alta da
criancga de 49,3% a 53,2% (24 meses) e HPH de 16% (alta materna) a 25% (36 meses).

O diagnostico de doenga pulmonar cronica do prematuro (DPCP) foi crescendo de
27,3% a 40,6% ao longo do tempo. O Teste de Denver II foi considerado alterado (com atraso
de desenvolvimento) em 19,4%, 31,8%, 47,6%, 46,8% ¢ 25,0% respectivamente com seis,
doze, dezoito, 24 ¢ 36 meses, com diferenca estatisticamente significativa entre seis e dezoito

e 36 meses meses apos o parto (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos RNPT MBP nos periodos estudados

Variaveis Alta materna 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses p valor
n=75 n=62 n=44 n=42 n=47 n=32
Sexo M, n (%) 36 (48) 28 (45,2 24 (54.5) 19 (45,2) 24 (51,1) 15 (46,9) 0,94°
IG (sem), md (min-max)) 31,4 (26-34) 31,4 (26-34) 31,4 (26-34) 31,4 (26-34) 31,4 (26-34) 31,7(28-33.4)  0,97#
Peso ao nascer (g), md (P25-P75) 1180 (585-1490) 1170 (585-1470) 1145(585-1470) 1097 (585-1470) 1135(585-1490) 1135(795-1470)  066#
SNAPPE, md(min-max) 26,5 (0-105) 27,0 (0-105) 27,0 (0-105) 28 (0-105) 27,5(0-105,0) 21 (0-53) 0,99%#
RCIU, n (%) 34,0 (45,3) 26,0 (41,9) 22,0 (50) 22(52,4) 21,0 (44,7) 18 (56,3) 0,77
DBP alta hospitalar, n (%) 30 (40) 24 (38,7) 19 (43,2) 21(50) 22 (46,8) 12 (37,5) 0,82°
HPIV, n (%) 37 (49,3) 32 (51,6) 22 (50) 22 (52.,4) 25(53,2) 16 (50) 0,20°
Hidrocefalia, n (%) 12 (16) 10 (16,1) 8 (18,2) 9(21,4) 9 (19,1) 8 (25) 0,96
ROP, n (%) 17 (22,7) 11 (17,7) 6 (13,6) 9 (21,4) 12 (25,5) 9 (28,1) 0,72}
DPCP, n (%) NO 19 (30,6) 12 (27,3) 14 (33,3) 19 (40,4) 13 (40,6) 0,77
TIH (d), md (min-max) 53 (26-195) 53 (26-195) 53 (26-195) 55,5 (26-195) 53(26-195) 51 (26-195) 0,77"
Reinternagdes, md (min-max) NO 0 (0-2)® 0 (0-5)° 0 (0-6)° 0 (0-7)® 0 (0-4)® 0,00"
Denver II alterado, n (%) NO 12 (19,4)* 14 (31,8)*" 20 (47,6)° 22 (46,8)" 8 (25)% 0,00

# Kruskal Wallis; Medianas seguidas da mesma letra sobrescrita nio diferem estatisticamente entre os grupos de acordo com o post hoc de Dunn; “Teste de Qui Quadrado:
proporgdes seguidas da mesma letra sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre os grupos de acordo com o post hoc de McNemar; 1G: Idade gestacional; PN: peso de
nascimento; SNAPPE: Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal Extension; RCIU: Restri¢ao de crescimento intrauterino; DBP: Displasia Broncopulmonar; HPIV:
Hemorragia Peri-intraventricular; ROP: Retinopatia da Prematuridade; DPCP: Doenga Pulmonar Cronica do Prematuro; TIH: Tempo de Internagdo Hospitalar.
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Em reacdo a andlise fatorial do IDB, os valores obtidos do indice de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO = 0,931) e teste de esferecidade de Bartlett (X* =2737,22; p < 0,000) revelaram
uma correlacao significativa entre os itens, confirmando a adequacao da aplicagdo da analise
fatorial exploratéria. A analise dos componentes principais com confirmacao por meio da
andlise paralela com correla¢do policdrica confirmou a presenga de dois fatores, autoestima /
insatisfacdo e sintomas somaticos, que juntos explicaram 53,2% da variancia total (Tabela 3).
O ScreePlot demonstra, graficamente, a presenca das duas dimensdes subjacentes para os 21

itens do IDB (Figura 2).

Tabela 3 - Cargas fatoriais do IDB retidas por meio da comparagdo entre as Analises de
Componentes Principais e Paralela

Itens Fatores

Baixa Autoestima/insatisfacdo  Sintomas Somdticos

3-Sentimento de fracasso 0,799
5-Culpa 0,781
2-Pessimismo 0,746
7-Autoaversao 0,737
6-Punigao 0,671
1-Tristeza 0,646
12-Isolamento social 0,624
9-ideias suicidas 0,559
4-insatisfa¢ao geral 0,514
14-Alteracdo da autoimagem 0,509
13-Indecisao 0,405
21-perda da libido 0,378
16-Distarbio do sono 0,743
17-Fadiga 0,649
18-Perda do apetite 0,563
15-Dificuldade para o trabalho 0,518
11-Irritabilidade 0,485
19-Perda ponderal 0,481
20-Alteragdes somaticas 0,452
10-Choro 0,436

8-Autocorregoes 0,340
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Figura 2 — Scree Plot dos fatores do IDB

A confiabilidade da consisténcia interna do IDB global, cluster baixa autoestima /
insatisfacdao e cluster sintomas somaticos medida pelos coeficientes alfa de Cronbach no
presente estudo foi respectivamente de 0,9 a 0,8 e 0,9. A confiabilidade da consisténcia
interna dos dominios WHOQOL-abreviado medida pelos coeficientes alfa de Cronbach

variou de 0,7 a 0,8 (Tabela 4).



53

Tabela 4 — Coeficientes Alfa de Cronbach do IDB global, fatores extraidos do IDB e
dominios do WHOQOL-abreviado

Variaveis a
IDB global 0,9
Baixa autoestima / Insatisfa¢do 0,8
Sintomas somaticos 0,9

Dominios WHOQOL-abreviado

Fisico 0,8
Psicologico 0,8
Social 0,7
Meio Ambiente 0,8

a= Coeficientes Alfa de Cronbach,; 1DB: Inventario de Depressdo de Beck

Foram calculados os efeitos piso e teto dos escores do IDB global e fatores extraidos
em todas as observacdes. O IDB global apresentou efeito piso aos seis (29,0%), doze (27,9%),
dezoito (28,3%), 24 (24,4%) e 36 meses (22,9%); o cluster baixa autoestima / insatisfa¢do
apresentou efeito piso com dezoito (10,9%), 24 (14,6%) e 36 meses (16,7%) e o cluster
sintomas somdticos com dezoito (11,4%), 24 (12,2%) e 36 meses (14,7%). Nao houve efeito

teto. (Tabela S).



Tabela 5 — Efeitos piso e teto do IDB global e fatores extraidos do IDB nos periodos estudados

Efeito piso (%) / efeito teto (%)

Alta 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses
Piso Teto Piso Teto Piso Teto Piso Teto Piso Teto Piso Teto
IDB global 9,3 0,0 29,0 0,0 27,9 0,0 28,3 0,0 24,4 0,0 22,9 0,0
Baixa autoestima / 6,7 0,0 32 0,0 9,8 0,0, 10,9 0,0 14,6 0,0 16,7 0,0
Insatisfacdo
Sintomas somdticos 4,1 0,0 6,7 0,0 6,8 0,0 11,4 0,0 12,2 0,0 14,7 0,0
IDB: Inventario de Depressao de Beck
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A comparacgao entre os escores do IDB nos periodos estudados pode ser verificada na
Tabela 6. A mediana do escore global do IDB na alta materna (9,0; variacao 0 a 56) foi maior
do que com seis meses (6,0; variagdo 0 a 27), e apoOs esse periodo manteve-se estavel com
doze (5,0; variacao 0 a 36), dezoito (7,0; variagao 0 a 33), 24 (7,0; variagdao 0 a 33) e 36 meses
(6,5; variacdo 0 a 34) (p = 0,03). As medianas dos escores do cluster sintomas somdtico sdo
IDB na alta hospitalar materna (6,0; variagao 0 a 23) e em seis meses (5,0; variagdao 0 a 17)
apds o parto foram maiores do que nos outros periodos. Da mesma forma, a mediana desse

cluster no momento da alta materna foi maior do que a mediana de 6 meses (p = 0,00).



Tabela 6 — Escores do IDB global, dos fatores extraidos do IDB e propor¢ao de maes com escore do IDB >15 nos periodos estudados
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Variaveis Tempo

Alta materna 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses

Med (min-méax)

IDB global 9,0 (0—56)* 6,0 (0—27)° 5,0 (0—36)*" 7,0(0-33)*%  7.00-33""  6,5(0-34)""
Baixa autoestima / insatisfagdo 5,0 (0-29) 3,0 (0-27) 3,0 (0-18) 2,0 (,0-18) 3,0 (0-20) 4,0 (0-21)
Sintomas somaticos 6,0 (0-23)* 5,0 (0-17)¢ 4,0 (0,-11)° 3,0 (0-13)® 3,5 (0-16)® 3,0 (0-15)®
IDB >15, n (%) 21 (28,0) 8 (12,9) 4(9,0) 6 (14,2) 10 (21,2) 6 (18,7)

pvalor

0,03"
0,08"
0,00

0,10°

"Medianas seguidas da mesma letra sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre os grupos de acordo com o teste de Kruskal Wallis com post hoc de Dunn;*Teste
Binomial. IDB: Inventario de Depressdo de Beck
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Para verificar a correlacdo das variaveis estudadas com os escores do IDB global em
cada periodo do estudo foi realizado o teste de correlagdo de Spearman (Tabela 7 e Tabela
8). No momento da alta hospitalar materna, os dominios psicologico e social do WHOQOL-
abreviado e as varidveis idade gestacional, tempo de internagdo hospitalar e hidrocefalia
apresentaram correlacdo moderada e significativa (r > 0,3; p < 0,05) com os escores do IDB.
Com seis meses apos o parto, houve correlagdo entre o escore global do IDB e os dominios
fisico, psicologico, social e meio ambiente do WHOQOL-abreviado (r > 0,3; p < 0,05). As
variaveis que se correlacionaram com os escores do IDB foram: com 12 meses: idade,
escolaridade e os dominios fisico, psicoldgico, social, e meio ambiente do WHOQOL-
abreviado (r > 0,3; p < 0,05); com 18 meses, idade, escolaridade, Teste de Denver II alterado
e os dominios fisico, psicologico, social, e meio ambiente do WHOQOL-abreviado t > 0,3; p
< 0,05); com 24 meses, religido, doengas relacionadas a gestacdo, Teste de Denver II alterado
e dominios fisico, psicoldgico, social e meio ambiente do WHOQOL-abreviado r > 0,3; p <
0,05); e com 36 meses, renda mensal, profissdo (ter um emprego formal ou informal),
SNAPPE > 24, RCIU, HPIV, hidrocefalia, ROP e os dominios fisico, psicolédgico, social e

meio ambiente do WHOQOL-abreviado r > 0,3; p < 0,05).
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Tabela 7 — Correlagdes entre os escores do IDB e varidveis sociodemograficas e clinicas das
maes de RNPT MBP nos periodos estudados

Variaveis IDB global

Alta materna 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses

Idade 0.03 0,09 0,30%* 0,34%* 0,17 0,24

Estado Civil -0,12 -0,05 -0,06 0,02 0,05 -0,03
Religido 0,11 0,19 -0,07 0,05 0,31%* -0,12
Escolaridade 0,02 0,12 0,34* 0,42% 0,17 0,13

Renda mensal 0,14 -0,03 -0,16 -0,16 0,01 0,37*
Profissdo -0,06 -0,04 -0,25 -0,03 -0,06 -0,32*
Paridade 0,03 0,29 0,09 0,24 0,04 -0,05
Perdas -0,18 -0,03 0,06 -0,02 -0,04 -0,16
Tipo de Parto 0,07 -0,07 0,20 0,03 -0,02 -0,37
Doengas da gestagao 0,07 0,12 0,12 0,26 0,46* -0,08

WHOQOL-abreviado

Fisico -024 -0,31%* -0,61* -0,52* -0,72%* -0,07
Psicologico -0,39* -0,52* -0,49* -0,60* -0,60%* -0,76*
Social -0,32* -0,30%* -0,51* -0,45% -0,48* -0,69*
Ambiente -0,02 -0,36 -0,54* -062* -0,56* -0,48*

*p < 0,05
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Tabela 8 - Correlagdes entre os escores do IDB e variaveis clinicas dos RNPT MBP nos
periodos estudados

Variaveis IDB TOTAL

Alta materna 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses

Criancas

Sexo 0,24 -0,07 -0,08 -0,16 -0,18 -0,06
IG 0,30%* -0,09 0,03 -0,01 0,14 -0,01
PN -0,18 -0,05 -0,07 -0,10 0,08 -0,25
SNAPPE 0,03 0,24 0,11 0,16 0,19 0,47*
TIH 0,30% 0,19 0,18 0,19 0,09 0,24
RCIU 0,11 0,15 0,05 0,02 0,16 0,38%*
DBP 0,13 0,16 0,1 0,20 0,01 0,22
HPIV 0,21 0,03 0,09 0,11 0,21 0,48%*
HPH 0,35% 0,15 0,20 0,27 0,27 0,44*
ROP 0,06 0,03 0,15 0,14 0,02 0,38%*
TTD - 0,18 0,10 0,33* 0,34* 0,06
Reinternagoes - 0,09 0,10 0,21 0,17 0,01
DPCP 0,13 0,26 0,03 -0,13 -0,04 -0,06

IG: Idade gestacional; PN: peso de nascimento; SNAPPE: Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal
Extension; RCIU: Restri¢do de crescimento intrauterino DBP: Displasia Broncopulmonar; HPIV: Hemorragia
Peri-intraventricular; HPH: Hidrocefalia Pos-Hemorragica; ROP: Retinopatia da Prematuridade; DPCP: Doenga
Pulmonar Crénica do Prematuro; TIH: Tempo de Internagdo Hospitalar. *p<0,05

As variaveis que apresentaram correlacdo significativa com os escores obtidos do IDB
global foram incluidas em um modelo de regressao linear multipla (Tabela 9). Os modelos da
regressao explicaram grande parte da variagdo dos escores do IDB em todos os periodos do
estudo (0,19 < R? ajustado < 0,64; p< 0,01). Os dominios do WHOQOL-abreviado foram as
variaveis que explicaram as variagdes do escore global do IDB das maes (-0,34 < 3 < -0,12;

p< 0,01). O dominio psicologico do WHOQOL-abreviado foi a varidvel que melhor explicou
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a variagao do escore global do IDB no momento da alta materna (8= -0,34; p<0,01), com seis
(B=-0,21; p< 0,01) e 36 meses (B= -0,27; p< 0,01). No periodo 12 meses apds o parto, os
escores dos dominios fisico (B=-0,28; p<0,01) e social (B=-0,12; p<0,01) foram as variaveis
de melhor explicagdo para a variagao do escore global do IDB. Com 18 meses, essa variagao
foi melhor explicada pelo escore do dominio meio ambiente (3= -0,22; p< 0,01). Com 24
meses, nenhuma das variaveis incluidas no modelo explicou significativamente a variagao dos

escores do IDB global.



61

Tabela 9 — Andlise de regressdo pelo método dos Minimos Quadrados Ordinais (OLS) das varidveis correlacionadas com os escores do IDB
global das maes de RNPT MBP

Periodo Variaveis Constante R’ R*Ajustado B(Pyator) Prator(F) VIF

Alta materna Psicologico 28,31 0,30 0,25 -0,34 (0,00)* 0,00* (5,89) 1,56
Social -0,03 (0,75) 1,60

IG 0,18 (0,78) 1,50

TIH 0,04 (0,41) 1,63

HPH 4,37 (0,15) 1,27

6 meses Fisico 24,88 0,25 0,19 0,00 (0,70) 0,00* (4,52) 1,54
Psicologico -0,21 (0,00)* 2,09

Social -0,01 (0,95) 1,63

Meio Ambiente -0,07 (0,34) 1,53

12 meses Idade 30,27 0,69 0,64 0,15 (0,16) 3,64 ¢** (13,80) 1,23
Escolaridade 1,19 (0,54) 1,24

Fisico -0,28 (0,00)* 2,19

Psicoldgico -0,03 (0,65) 2,09

Social -0,12 (0,01)* 1,89

Meio Ambiente 0,05 (0,57) 3,18

18 meses Idade 28,77 0,56 0,48 0,13 (0,28) 0,00* (6,28) 1,19
Escolaridade 2,89 (0,28) 1,27

Denver II alterado 2,07 (0,29) 1,38

Fisico -0,01 (0,87) 1,60

Continua
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Continuacado
Psicologico -0,16 (0,10) 2,24
Social -0,03 (0,66) 2,04
Meio Ambiente -0,22 (0,00)* 2,07
24 meses Religido 34,77 0,61 0,52 2,13 (0,33) 0,00* (6,95) 1,19
Doengas da Gestagdo 2,46 (0,23) 1,15
Denver II alterado -1,29 (0,54) 1,30
Fisico -0,14 (0,22) 2,77
Psicologico -0,15 (0,13) 3,15
Social -0,01 (0,49) 3,08
Meio Ambiente -0,08 (0,56) 4.2
36 meses Renda 24,38 0,51 0,30 -0,97 (0,78) 0,00* (2,34) 1,33
Ocupagdo -2,14 (0,50) 1,46
SNAPPE 0,01 (0,75) 2,20
RCIU 2,89 (0,41) 1,84
HPIV 4,14 (0,19) 1,43
HPH 3,15 (0,44) 1,81
Psicologico -0,27 (0,04)* 2,64
Social -0,03 (0,80) 2,16
Meio Ambiente -0,01 (0,94) 3,14

IG: Idade gestacional; PN: peso de nascimento; SNAPPE: Score for Neonatal Acute Physiology- Perinatal Extension; RCIU: Restricdo de crescimento intrauterino DBP:
Displasia Broncopulmonar; HPIV: Hemorragia Peri-intraventricular; HPH: Hidrocefalia Pés-Hemorragica; ROP: Retinopatia da Prematuridade; DPCP: Doenga Pulmonar

Cronica do Prematuro; TIH: Tempo de Internagdo Hospitalar.
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5 DISCUSSAO
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Como também relatado em outros estudos (GREENE et al., 2015; HOLDITCH-
DAVIS et al., 2009; MILES et al., 2007), maes de RNPT MBP apresentaram maior
vulnerabilidade emocional no momento inicial da internacao dos seus filhos com declinio da
intensidade dos sintomas depressivos apos seis meses. Nossos resultados indicam, no entanto,
que a ocorréncia dos sintomas depressivos permanece menor do que a observada no momento
da alta hospitalar materna, por um tempo mais prolongado, ou seja, até 36 meses apos o parto.
Dos fatores maternos apenas a pior sensacdo de bem-estar associou-se com maior intensidade
dos sintomas depressivos ao longo dos periodos estudados. Nenhuma varidvel clinica ou
prognodstica dos RNPT MBP apresentou associagdo com sintomas depressivos maternos.

No presente estudo, maes de recém-nascidos pré-termo apresentaram maior
vulnerabilidade emocional no momento inicial da internacdo dos seus filhos e, a partir do
periodo de seis meses houve melhora da intensidade dos sintomas depressivos, mantida ao
longo dos periodos estudados (seis e doze, dezoito, 24 e 36 meses apds o parto). Miles et al
também verificaram alta prevaléncia de risco para depressao entre as maes de RNPT durante
0s primeiros meses apos a alta hospitalar dos seus filhos, com declinio dos sintomas
depressivos até o sexto més apos o parto e estabilizagao até 27 meses.

Estudo brasileiro observou reducdo dos sintomas depressivos em maes de RNPT entre
uma e duas semanas apos a alta do RN em relacdo ao periodo de internagdo hospitalar
(CARVALHO, MARTINEZ, & LINHARES, 2008). Da mesma forma, Brooten et al. (1988)
notaram declinio dos sintomas de ansiedade e depressdao em 47 maes de RNPT entre a alta
hospitalar e nove meses ap0s o parto.

Entretanto, outros estudos verificaram a persisténcia dos sintomas depressivos por um
a dois anos apo6s o parto (GAREL; DARDENNES; BLONDEL, 2007; HOLDITCH-DAVIS et
al., 2015; KERSTING et al., 2004; MAYBERRY; HOROWITZ; DECLERCQ, 2007). Garel
et al (2007) ndo identificaram redu¢do dos sintomas depressivos maternos até um ano apos o
parto. Esse estudo, qualitativo, contou com a participacao de apenas 20 maes de RNPT e sua
analise iniciou-se apenas dois meses apds o parto, o que pode explicar a divergéncia com o
presente estudo. Estudos quantitativos também ndo verificaram redugdo significativa dos
sintomas depressivos até quatorze meses (KERSTING et al., 2004) um ano (HOLDITCH-
DAVIS et al., 2015) e dois anos (MAYBERRY, HOROWITZ, & DECLERCQ, 2007) ap6s o
parto.E possivel que o tipo metodologias empregadas (quantitativa versus qualitativa), o
nimero de prematuros extremos recrutados e a ocorréncia de comorbidades nos recém-
nascidos possam explicar os diferentes resultados entre os estudos.

Diversos fatores parecem comprometer precocemente a saide mental das maes de
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RNPT. O parto prematuro ¢ considerado um evento traumatico, ja que interrompe o processo
psicologico normal de se tornar made (HUHTALA et al., 2012). Além disso, ela tem que lidar
com a perda e com sentimento de luto pela crianga que foi idealizada durante a gestagao,
ajustando suas expectativas para seu filho prematuro. As primeiras percepcoes de pais RNPT
MBP, pés o nascimento de seus filhos, foram avaliadas através de estudo qualitativo
(ARNOLD et al., 2013). Esse estudo mostrou que, ja antes de ver ou tocar o recém-nascido
pela primeira vez, os pais experimentam sentimentos contrastantes de excitagao e medo, como
por exemplo, o receio de que o toque pudesse transmitir doengas ou infecgdes. Além disso,
pais que tiveram o primeiro contato com seus filhos quando eles j& estavam dentro da
incubadora relataram, com maior frequéncia, sentimentos negativos em relagdo ao ambiente
da UTIN, considerado por eles como ameagador. Com efeito, o ambiente da UTI neonatal
costuma ser assustador para as maes ¢ as barreiras fisicas impedem o contato da mae com seu
filho, levando ao afastamento da mae e prejudicando a formacao do vinculo entre eles
(JUBINVILLE et al., 2012).

Diferentes itens utilizados nas escalas que avaliam a presenga de sintomas depressivos
podem ser reunidos em agrupamentos ou clusters (FLECK et al., 2004), o que permite uma
analise mais particularizada de fatores especificos contidos nas escalas que, em conjunto,
contribuem para o construto em tela. Optamos pela extracdo de clusters do IDB para
identificar quais deles sdo explicativos para as variagdes dos escores obtidos. Ao proceder a
andlise fatorial dos itens deste instrumento, foram obtidos dois clusters que, juntos,
explicaram metade das variagdes dos escores (53,2%): baixa autoestima / insatisfagcdo
(35,9%) e sintomas somdticos (42,3%). O cluster baixa autoestima / insatisfagdo foi
composto pelo sumario dos escores dos itens relacionados a sensacdo de fracasso, culpa,
pessimismo, autoaversao, expectativa de punicdo, tristeza, isolamento social, ideagdo suicida,
insatisfagdo geral, distor¢cdo da imagem corporal, indecisdo e perda do interesse sexual. O
cluster sintomas somdticos abrangeu os escores dos itens distirbios do sono, sensagdo de
fadiga, perda do apetite, incapacidade de trabalho, irritabilidade, perda ponderal, preocupagao
somatica, incapacidade de chorar e autoacusagao.

Interessante observar que a analise dos clusters do IDB possibilitou reconhecer
subconstrutos relacionados com os sintomas depressivos. Foi possivel, portanto, desvelar
aspectos que com o uso dos escores totais do IDB permanecem obscuros (HUFFMAN et al.,
1990).

Nao se verificou variacdo do cluster baixa autoestima/insatisfagdo ao longo dos

periodos estudados. E possivel que essa dimensdo do IDB seja responsavel pela persisténcia
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dos sintomas depressivos verificada em outros estudos (GAREL; DARDENNES; BLONDEL,
2007; HOLDITCH-DAVIS et al, 2015; KERSTING et al., 2004; MAYBERRY;
HOROWITZ; DECLERCQ, 2007).

No entanto, o cluster sintomas somaticos apresentou escores maiores no momento da
alta hospitalar materna do que nos periodos seguintes. Portanto, ¢ possivel que os itens
relacionados aos sintomas somaticos sejam os responsaveis pelas variacdes dos escores do
IDB global. Resultado semelhante foi encontrado em uma coorte prospectiva realizada no
Canada que verificou alta prevaléncia de estresse em maes de RNPT entre uma semana e um
més apds o parto, sendo que a subescala de sintomas somaticos do instrumento utilizado
(distarbios do sono, irritabilidade e dificuldade de concentracdo) foi a que mais contribuiu
para o aumento dos escores obtidos (JUBINVILLE et al., 2012). Vale ressaltar que, durante a
internagdo hospitalar dos filhos, maes de RNPT apresentam alta prevaléncia de distirbios do
sono e sono insuficiente, com contribui¢do significativa da presenga concomitante de fadiga
(LEE; HSU, 2012).

E importante observar que, no nosso estudo, com seis meses apos 0 parto 0s escores
do cluster sintomas somadticos ainda foram significativamente maiores do que com doze,
dezoito, 24 ¢ 36 meses apos o parto. Este fato pode ser explicado pela possivel dificuldade
encontrada pelas maes no cuidado de seus filhos apos a alta, que pode diminuir ao longo do
tempo com a adaptacdo a rotina familiar e também a menor demanda de cuidados exigida com
o avancar da idade da crianga. Gonzalez et al. (2014) demonstraram que a separagdo vivida
durante a internacdo na UTIN gera dificuldades para assumir e incorporar o papel de mae
apos a alta. Souza et al. (2010) realizaram estudo qualitativo no Brasil e verificou sentimentos
negativos como inseguranca € medo durante o cuidado do RNPT apos a alta hospitalar. Maes
de RNPT apresentaram, com trés meses de idade corrigida, comportamento intrusivo e
controlador durante a interagdo com seus filhos, o que nao foi observado em maes de RNT
(AGOSTINTI et al., 2014). Além disso, maes de prematuros com sintomas depressivos
percebem seus filhos como mais vulnerdveis do que mades sem transtornos emocionais
(HORWITZ et al., 2015) e tal percepcdo pode fazer com que os cuidados naturalmente
exigidos por um lactente sejam vivenciados com maior ansiedade. Brummelte et al.(2011)
verificou que pais de RNPT MBP apresentam maior preocupagdo com seus filhos do que pais
de RNT com oito meses de idade corrigida e essa preocupacdo foi o principal fator para o
aumento dos niveis de estresse nessa populagdo. Com efeito, a percepgdo sobre a qualidade do
cuidado exercido por maes de RNPT ¢ pior nos meses iniciais € melhora ao longo do primeiro

ano de vida, conforme o recém-nascido se torna mais responsivo € hd melhora no seu padrao
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de comportamento alimentar. No entanto, tal avaliagdo associa-se negativamente com a
intensidade de sintomas depressivos (PRIDHAM; LIN; BROWN, 2001).

Nao foi verificada associagdo entre sintomas depressivos maternos e caracteristicas
clinicas dos RNPT MBP, assim como em outros estudos (BRANDON et al., 2011; KORJA et
al., 2008; MILES et al., 2007; SHAW et al., 2014). Cabe ressaltar que estudos anteriores
identificaram o maior tempo de ventilagdo mecanica (HOLDITCH-DAVIS et al., 2015;
ROGERS; LENZE; LUBY, 2013), internagdes mais prolongadas (DE MAGISTRIS et al.,
2010; HOWE et al., 2014), nimero de reinternagdes (MILES et al., 2007), peso ao nascer ¢
idade gestacional (BARROSO et al., 2015; HOLDITCH-DAVIS et al., 2009; UKPONG,
2011) como fatores preditores para distirbios emocionais maternos. O pequeno nimero de
recém-nascidos com idade gestacional menor do que 28 semanas (com maior probabilidade
de evoluir com comorbidades clinicas associadas a prematuridade) pode explicar a auséncia
dessa associacdo. Além disso, a maior intensidade de sintomas depressivos foi observada no
momento da alta materna, quando a maioria das comorbidades ainda ndo se estabeleceram.
Por outro lado, o escore de gravidade clinica dos recém-nascidos (SNAPPE-II), obtido nas
primeiras doze horas de vida, também ndo apresentou correlacdo significativa com a
intensidade de sintomas depressivos das maes.

Também nao foi verificada associacdo entre sintomas depressivos e caracteristicas
clinicas ou sociodemograficas maternas. Resultado semelhante foi encontrado em outros
estudos (BRANDON et al., 2011; KORJA et al., 2008; SHAW et al., 2014). No entanto, idade
materna (BENER, 2013; GARFIELD et al., 2015), situacdo conjugal (BALLANTYNE;
BENZIES; TRUTE, 2013; BERGSTROM et al., 2012; HAWES et al., 2016), renda familiar
(CHENG et al., 2016; MAYBERRY; HOROWITZ; DECLERCQ, 2007; MILES et al., 2007)
e nivel educacional (BENER, 2013; DAVIS et al., 2003; HOLDITCH-DAVIS et al., 2009)
foram associadas ao sofrimento psicologico das médes. E importante ressaltar que a maioria
das maes participantes do nosso estudo apresenta um perfil epidemiologico relativamente
homogéneo, o que pode explicar a auséncia de associacdo entre as caracteristicas
sociodemograficas e a intensidade de sintomas depressivos. Mais de 80% das maes tinha nivel
de escolaridade até o ensino médio, a renda mensal entre trés e cinco salarios minimos € unido
conjugal estavel.

Os resultados do presente estudo contribuem para a compreensao da relacdo entre
sintomas depressivos maternos e qualidade de vida. Maes de RNPT MBP com sintomas
depressivos apresentaram impacto negativo na sua percep¢ao de bem-estar. Esse resultado ¢

esperado, uma vez que o construto qualidade de vida engloba a dimensao psicossocial. A
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presenca de sintomas depressivos parece potencializar o impacto negativo na qualidade de
vida das maes que convivem com criangas prematuras. E interessante registrar o estudo de
Hill e Aldag (2007) que, ao analisar a qualidade de vida especifica no periodo de uma a trés
semanas poOs-parto, observou maior impacto na qualidade de vida de maes de RNPT em
comparagdo a maes de recém-nascidos a termo, especialmente na subescala de avaliacao
psicolédgica e percepgdes sobre o recém-nascido. A associagdo entre sintomas depressivos e
pior qualidade de vida foi também verificada em maes de RNT (ROJAS et al., 2006; SADAT
et al., 2014; ZUBARAN; FORESTI, 2011). Outros estudos também indicam forte associagao
entre qualidade de vida e sintomas depressivos. Estudo realizado em pacientes com dor
cronica mostrou forte correlagdo negativa entre sintomas depressivos e qualidade de vida,
principalmente o dominio psicologico (AIGNER et al., 2006). Heinonen et al. (2004), a partir
de analise multivariada para verificar fatores preditores para qualidade de vida, verificaram
que a adi¢ao de escores de bem-estar psicologico aumenta substancialmente o poder preditivo
do modelo estatistico. Ay-Woan et al. (2006) notaram que, em pacientes com diagndstico
clinico de depressao, a presenga de sintomas depressivos foi o principal fator preditor para
pior percepcdo de bem-estar em todos dominios do WHOQOL-abreviado. No entanto, ¢é
importante ressaltar que o WHOQOL-abreviado ¢ um instrumento genérico construido a
partir de um amplo conceito de qualidade de vida e a maioria dos seus itens ndo ¢ influenciada
pela presenca de episodio depressivo grave (DA ROCHA et al., 2009).

A presenga da associacdo entre sintomas depressivos € o dominio psicologico do
WHOQOL-abreviado observada no momento da alta materna e com seis e 36 meses pode ser
explicada pelas dimensdes avaliadas por esse dominio (dor e desconforto, dependéncia de
medicamentos ou tratamento, energia e fadiga, mobilidade, sono e repouso, atividades do
cotidiano e capacidade de trabalho), que estdo também presentes nos itens que compdem o
IDB.

Interessante observar que com doze meses apds o parto o dominio social do
WHOQOL-abreviado foi um fator importante para o aumento dos escores do IDB. Maes de
RNPT frequentemente enfrentam problemas conjugais e familiares devido ao tempo de
internagao prolongado de seus filhos que as afasta do convivio social. Foi demonstrado que a
percepgao de suporte social (DANTAS et al., 2015; HELLE et al., 2015) e de funcionamento
familiar (BALLANTYNE; BENZIES; TRUTE, 2013) influenciam a saide mental das maes e
sua percep¢ao de vulnerabilidade de seu filho (HORWITZ et al., 2015). O fato de ndo morar
com o pai da crianga também foi associado a maior intensidade de sintomas depressivos

(GARFIELD et al., 2015).



69

A associagdo entre a intensidade de sintomas depressivos € o dominio fisico do
WHOWOL-abreviado com doze meses, no presente estudo, pode ser explicada pela
necessidade de numerosas consultas multidisciplinares que a crianca prematura precisa
comparecer, como sessdes semanais de fisioterapia e fonoterapia, entre outras. Além disso,
pais de RNPT apresentam maior nivel de estresse que pais de RNT, mesmo apds dezoito
meses de idade corrigida, principalmente devido a maior preocupacdo com seus filhos
(BRUMMELTE et al., 2011). O estresse pode levar a sintomas fisicos como dor, incapacidade
para o trabalho e fadiga (SUTTON; BAUM; JOHNSTON, 2004) e estudos indicam
associacdo entre sintomas depressivos e maior nivel de estresse em maes de RNPT
(GARFIELD et al., 2015; GRAY et al., 2013; SPINELLI; POEHLMANN; BOLT, 2013).

Menores escores no dominio meio ambiente do WHOQOL-abreviado foram
associados a aumento dos sintomas depressivos dezoito meses apds o parto. Esse dominio ¢
composto por dimensdes relacionadas a recursos financeiros, ambiente doméstico, cuidados
de satde, seguranga fisica e protecdo, ambiente fisico, oportunidades de adquirir informagdes
e habilidades. O presente estudo foi desenvolvido em um Hospital Universitario totalmente
pertencente ao Sistema Unico de Saude que atende, principalmente, pacientes com nivel
socioeconomico desfavoravel. Dificuldades de acesso ao hospital ja foram associadas ao
maior estresse em relacdo a parentalidade (parental hole) de pais de RNPT (ALKOZEI;
MCMAHON; LAHAYV, 2014). Além disso, quanto menor o numero de visitas maternas
durante o periodo da internagdo dos RNPT, maior prevaléncia de depressdo materna aos
quatro meses de idade corrigida (GREENE et al., 2015). O pior nivel educacional e social das
maes pode ter impacto negativo na forma como elas lidam com situagdes traumaticas, pois
estdo associados com maior incidéncia de sintomas depressivos, como demonstrado por Davis
(2003) e por Holditch-Davis (2009). A renda familiar influencia todas as facetas avaliadas
pelo dominio meio ambiente do WHOQOL-abreviado e foi relacionada a maior intensidade
de sintomas depressivos em maes de RNPT (CHENG et al., 2016; MAYBERRY;
HOROWITZ; DECLERCQ, 2007; MILES et al., 2007).

Os danos psicoldgicos provocados pelo nascimento de um bebé prematuro podem ser
reduzidos com medidas de acolhimento e apoio as familias durante a internacdo e
acompanhamento ambulatorial. Intervencao para melhorar a qualidade do cuidado parental
resultou em impacto positivo na redugdo do estresse pds-traumatico em maes de RNPT entre
42 semanas e doze meses de idade corrigida, além de melhorar a qualidade da interagdo mae-
filho (BORGHINI et al., 2014). O apoio multidisciplinar individualizado para desenvolver,

junto aos pais, estratégias de enfrentamento ao luto, de melhoria do cuidado com o recém-
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nascido e de preparacdo para a alta hospitalar provocaram redugdo na incidéncia de sintomas
depressivos em pais ¢ maes de RNPT quando comparados aos pais que nao receberam esse
apoio (CANO GIMENEZ; SANCHEZ-LUNA, 2015). O acolhimento com estimulo ao
contato com o filho nos primeiros momentos apds o nascimento prematuro ¢ de extrema
importancia para minimizar os danos a sua saide mental, ja que, como citado, a baixa taxa de
visitacdo das mades na UTIN duas semanas antes da alta do RNPT foi fator preditor de
sintomas depressivos com quatro meses (GREENE et al., 2015).

Outra medida que pode aliviar o sofrimento dessas maes ¢ o incentivo para que elas
relatem suas vivéncias. Foi demonstrado que maes que produziram narrativas sobre suas
experiéncias e percepgdes durante a internagdo de seus filhos na UTIN tiveram queda
significativa nos escores para depressdo poOs-parto entre trés e seis meses apds 0 nascimento
do RNPT (HORSCH et al., 2016). O apoio oferecido por pais que ja tiveram RNPT MBP
internados em UTIN, através de ligagdes telefonicas, também promoveu reducio de sintomas
de ansiedade e depressio em maes de RNPT apods quatro a dezesseis semanas, com
concomitante melhora da percep¢dao de apoio social. Além disso, o contato pele-a-pele
durante a internagao, também foi associado a reducdo de sintomas de ansiedade, estresse e
depressdo em maes de RNPT (HOLDITCH-DAVIS et al., 2014). Estudo recente verificou
também que massagear o RNPT tem impacto positivo para a reducdo de sintomas de
ansiedade das maes durante a internacao dos seus filhos (AFAND et al., 2016).

Estimular o aleitamento materno ¢ considerado importante fator na redugdo da
intensidade de sintomas depressivos em maes de RNPT. Tully et al. (2016) verificou que
maes de RNPT tardios apresentaram menor intensidade de sintomas depressivos se seus filhos
eram alimentados exclusivamente com leite materno um més ap6s o parto quando comparadas
as maes de RNPT cujos filhos recebiam férmula lactea exclusivamente ou suplementar.

Visitas domiciliares para escuta ativa realizadas pela equipe de enfermagem a maes de
RNPT durante a internacdo provocaram impacto positivo para a reducdo de sintomas
depressivos e melhora na percepcao de bem-estar das maes apo6s oito semanas (CHUFFO
SIEWERT; CLINE; SEGRE, 2015). Além disso, as medidas de apoio devem ser mantidas
durante o acompanhamento ambulatorial e envolver a familia e circulo social da crianca, ja
que o cluster sintomas somaticos do IDB, identificado no presente estudo, apresentou melhora
significativa apenas a partir de seis meses apds o parto e houve manutencao dos escores do
clusterbaixa autoestima / insatisfagcdo ao longo de trés anos.

Interessante observar que intervengdes direcionadas a melhorar a saude emocional das

maes foram associadas ao melhor desenvolvimento neuropsicomotor do RNPT aos dezoito
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meses de idade corrigida (CASTEL et al., 2016) ¢ o ambiente familiar desfavoravel foi
associado em estudo anterior a atrasos no DNPM em RNPT (PITEO; YELLAND;
MAKRIDES, 2012). Portanto, as intervencdes da equipe multidisciplinar para aliviar o
sofrimento psicologico das maes levam a beneficios ndo sé para elas, mas também para os
RNPT MBP, que crescerdo em um ambiente familiar mais saudavel e propicio ao seu
desenvolvimento global.

Nosso estudo apresenta algumas dificuldades metodologicas. Houve perda de
participantes ao longo dos periodos estudados, mas, no entanto, ndo houve diferenca nos
aspectos sociodemograficos, na presenca de sintomas depressivos e na gravidade clinica dos
RNPT MBP entre os periodos estudados. Outra limitacdo deve-se ao niimero reduzido de
maes de RNPT MBP extremos ou com idade gestacional abaixo de 28 semanas participantes
do estudo, ou seja, mdes de RNPT MBP mais vulnerdveis a desenvolver comorbidades
clinicas mais graves. Nossos resultados ndo podem ser, portanto, generalizados para a esse

grupo em particular.
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6 CONCLUSAO
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Concluindo, os resultados do presente estudo confirmam que mades de RNPT MBP
apresentam maior intensidade de sintomas depressivos durante a internacao dos seus filhos e
que sdo mais vulneraveis ao impacto negativo na sua qualidade de vida. Intervengdes com
apoio psicoemocional para maes de RNPT devem ser instituidas precocemente a admissao e
durante a hospitalizacao dos seus filhos. Outros estudos com maior nimero de participantes e
direcionados a morbidades especificas devem ser realizados, pois ¢ plausivel considerar que

maes de RNPT MBP com comorbidades tenham maior comprometimento da satide mental.
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Data de emirega @o 3° relatério parcial: dezembro de 2012,
Data de emtrega @o £° relatério parcial: dezembro de 2013.
Data de emirega do relabéno final: apesio de 2014,

O CERMUFU LEMBRA QUE QUALGUER MUDANCA MO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AC CEF PARA FINS DE ANALISE E APROVACAD DA MESMA.

Uberlandia, 20 de novembro de 2008.

. o Ry
I -"II:} ’ ol I
f I e P o ¥ m..‘. iyl

.-:_;r:.\,.,_“.""".-\. M ::‘._._

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Faras Furtado

Coordenadora do CEPIUFL
Orentagles ao pesguisador

* O sujein da pesquisa femoa lberdade de reCcusar-s= a parfdcipar ow de rednr sew consentmenio em qualguer fase da
pesguisa, sem penalzcio asiguma & sem prejulzo Ao seu culdado (Res. CHS 195/96 - Eem IV, 1.1 & deve eceber uma
cipla do Temo de Conssndmemo Lvee = Escarecido, na infepm, por s assinado (B WV 2.d)

* O pesquisador deve desenvolver @ pesquisa confome deineada mo profocclc apovado & desconfnuar o esbudo
somente apls andlse das razfies da descontiraidade pelo CEF que o aprovou (Res. CME Esm 11.3.2), aguardando seu
parecer, s¥CElD guando perceber risco ow dano nSo previsto a0 susito parficipanbe oW guNndD Consiatar a
superioridade de regime oferecido @ um dos grapos da pesguisa (Eem V.3) que nequeiram aclo iImedata.

» 3 CEP deve ser | ado de tedos o5 efsitos adversos ou Talos relevanies que aB=rem o ourso pormal do eshado
{Aes. CME Eem V.2) E papel de o pesquisador assegurar maddas imediatas sdequadas frenis a evenio adverso grae
CCOmido (MIEST0 gue ftenia sido em oulro centol & enviar notficagdo a0 CEF & & Agéncia Nackonal de Vigllancia
Janitiris — ANVIEA — Juniic com seu poslconamendo.

* Eventuals modiicapies pu emendas a0 profocoin devem ser apresentadas a0 CEP de forma clara e sudnta,
Idenificando a parte do profocoo @ ser modficsda & suas justfcathas. Em caso de projens do Graps | ou 11
apreson@dos antericrmente 4 ANVIESA, 0 pesquisador ou patrecinador deve eneid-Has também & mesma, junfo com o
parecer aprobabicio do CEF, para serem Juniadas a0 profoccio Inkclal (Res. 25157, bam 2.e) O prazo pam enirega

de relatdrio & de 130 dixs apds: o Ermino da :!:tu;-h prevish.
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ANEXO B- Dados socio demograficos e clinicos maternos e dos RNPT

DADOS MATERNOS
N° GRUPO:C ( )
E(C)
DATA: Prontuario:
Endereco:
Fones:
Idade: (anos) Estado civil: () casada () solteira ( )viuva ( ) amasiada
N° Gesta: Religiao:
Cor:( ) branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarelo( )
Data do parto: Tipo de parto: () vaginal () cesariana () forceps
Escolaridade:( ) analfabeto/Infantil
() Fundamental incompleto () Ensino médio completo
( ) Fundamental completo ( )Superior incompleto
() Ensino médio incompleto () Superior completo

Antecedentes patologicos:

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

menos de 1 salario minimo

1-3 salarios minimos

Renda da familia: ()
0)
() 3-5 salarios minimos
0)
O

5-10 salarios minimos
> 10 salarios minimos
Filhos vivos:

Medicacoes em uso:
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Continuacdo ANEXO B....

)

DADOS DO RN

N° GRUPO: C (...
E (..

DATA:

Data de Nascimento: Pront: Mae:

Pront: RN:

SEXO:( ) Masculino () Feminino

Peso ao nascer: (2) Comp: (cm) PC: (cm)
Idade gestacional (1G): (semanas)

Apgar (1 e Smin):

Cor:

Idade cronoldgica na alta: IG corrigida na alta:

Peso de alta:
Intercorréncias clinicas durante a internacao:

Comorbidades associadas: () Retinopatia da prematuridade
( )Displasia broncopulmonar
() Hemorragia intracraniana
OIOII ()OI () IV () Hidrocefalia
()OULLOS...eeeieieeieeeiee e

Medicacoes em uso:



ANEXO C - Ficha de seguimento clinico das criancas

FICHA SEGUIMENTO
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N° GRUPO: C(....)
DATA: E (...
MUDANCA ENDERECO:

FONE:

IDADE: COR: RELIGIAO:

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

OCUPACAO:

MEDICACOES EM USO:
INTERCORRENCIAS:

IDADE FILHO(a):

SEXO:

PESO: ALT: PC:
MEDICACOES EM USO:

02: ()SIM ()NAO

CORRECAO VISUAL: () Sim () Nio
DENVER II:

DIAGNOSTICOS ATUAIS:




Data da aplicacao: Grupo/N°

ANEXO D- Inventario de depressao de Beck

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

1.

0
1
2
3

. Nao me sinto triste.

. Eu me sinto triste.

. Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

. Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0
1
2
3

. Nao estou particularmente desanimado(a) em relacao ao futuro.
.Eu me sinto desanimado(a) quanto ao futuro.
.Acho que nada tenho a esperar.

. Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao que as coisas nao podem melhorar.

3.

0
1
2

W~ o

. Nao me sinto fracasso.
.Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

. Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
3.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

. Tenho tanto prazer em tudo como antes.

. Ndo sinto mais prazer nas coisas como antes.

. Nao encontro um prazer real em mais nada.

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

. Nao me sinto especialmente culpado(a).

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

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

. Nao acho que esteja sendo punido(a).
. Acho que posso ser punido(a).

. Creio que vou ser punido(a).

. Acho que estou sendo punido(a).



. Nao me sinto decepcionado(a) comigo mesmo(a).
. Estou decepcionado(a) comigo mesmo(a).

. Estou enojado(a) de mim.

. Eu me odeio.

W~ O

. Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.

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

. Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

W~ o ®

. Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

. Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
. Gostaria de me matar.

. Eu me mataria se tivesse uma oportunidade.

W~ o0

10.

0. Nao choro mais do que o habitual.

1. Choro mais agora do que costumava.
2. Agora, choro o tempo todo.

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

11.

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

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

3. Ndo me irrito mais com as coisas que costumava me irritar.

12.

0. Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

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

3. Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

13.

0. Tomo decisdes tdo bem como antes.

1. Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.

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

14.
0. Nao acho que de qualquer modo parego pior do que antes.
1. Estou preocupado(a)em estar parecendo velho(a) ou sem atrativo.
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2. Acho que hda mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem

atrativo.
3. Acredito que parego feio(a).
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15.

0. Posso trabalhar tao bem como antes.

1. E preciso algum esforgo extra para fazer qualquer coisa.
2. Tenho que me esfor¢ar muito para fazer qualquer coisa.
3. Nao consigo fazer qualquer trabalho.

16.

0. Consigo dormir tdo bem como habitual.

1. Nao durmo tdo bem como costumava.

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

17.

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

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

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

18.

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

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

3. Absolutamente nao tenho mais apetite.

19.

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

2. Perdi mais de 5 kg.

3. Perdi mais de 7 kg.

Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos.
Sim Nao

20.

0. Nao estou mais preocupado(a) com a minha satde do que o habitual.

1. Estou preocupado (a) com problemas fisicos, como dores, ma disposi¢do do estbmago, ou
constipagao.

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

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

21.

0. Nao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo.
1. Estou menos interessado(a) por sexo do que costumava.

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

3. Perdi completamente o interesse por sexo.

Total:



ANEXO E - Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida —
WHOQOL-Abreviado

Data da aplicacao: GRUPO: N°

WHOQOL - ABREVIADO

Instrucées

Este questiondrio é sobre como vocé sc sente a respeito de sua qualidade de vida, salide e outras dreas dc sua
vida. Por favor respenda a todas os questdes. Sc vocé nio tem certeza sobre que resposta dar em uma
questdo, por favor, cscolha entre as alicrnativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera
ser sua primeira escolba.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragbes, prazeres ¢ preocupagdes. Nés estamos perguntando o
que vocé acha de sua vidn, tomando como referéncia as duas gltimas semznas. Por exemplo, pensando nas
ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

nada Muito pouco mcdio muito compictamernte

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

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé reccbe idos outros o apoio de que
necessita nestas altimas duas scmanas.

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

nada Muito pouco médio muito completamente

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

Vocé deve circular o niimero 1 s¢ vocé ndo recebeu "nada” de apoio.

Por fuvor, leia cada questiio, veja o gue vocé acha e circule no namero ¢ lhe parcece a melhor resposta.

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

As questdes scguintes sio sobre @ quanto vocé tem sentido algumas coisas nas iltimias duas scmanas.

nada |muito pouco | Mais ou_menos | bastantc | extremamentc

Em quc medida vocé acha quc sua

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

Em que medida vocé acha que a
6 sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
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Q quanlo vocé consegue se
concentrar?

Quio scguro(a) vocé sc sentec cm
sua vida diaria?

Quio saudavel é o scu ambiente
fisico (clima, barulho, poluigio,
atrativos)?

As guestdes scguinies perguntam sobre quito completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas

coisas nestas ultimas duas scmanas.

nada | muito pouco médio muito completamente

Vocé tem encergia suficiente para

10 seu dia-a-dia? ‘1 2 3 4 5

Vocé ¢ capaz de aceitar sua

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

12 |satisfazer suas nccessidades? 1 2 3 4 5
Quiio disponiveis para vocé cstiio

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

scu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
14 oporiunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?
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As questOes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua
vida nas illimas duas scmanas.

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

insatisfecito

Nem satisfeito/ nem
insatisfeito

satisfcito

muito salisfeito

18

Quio satisfeito(a) vocé
csla com sua
capacidade para o

trabalho?

3

19

Quio satisfcito(a) vocé
esta consigo mesmo?

20

Quiio satisfeito{a) vocé
esta com suas relagdes
pessonis (ami gos,
parentcs, conhccidos,

colcgas)?

21

Quito satis(citof{a) vocé
csta com sua vida
sexual?

22

Qudo satisfeito(a) vocé
esta com o apoio que
vocé recebe de scus
amigos?

Quao satisfeito(a) vocé
esta com as condigdes
do local onde mora?

24

Quido satisfeito{a) vocé
€5t com O scu accsso
a0s scrvigos de saude?

25

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

A questdo seguinte refere-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou cerias coisas nas ultimas duzs

scmanas.
punca | Alpumas vezes | [reqiicnicmente Muito scmpre
fregiicntemente
Com quc {reqiiéncia
voce tem 1 2 3 4 5

26

sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressdo?
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ANEXO F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “Qualidade de vida de mdes de
prematuro de muito baixo peso ao nascer”, que serd realizada no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof'Dr* Vania
Olivetti Steffen Abdallah e Magda Regina Silva Moura, médica do Servico de Neonatologia
desta instituicao.

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

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

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

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

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

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

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

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com a senhora.

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

Pesquisadores: Magda Regina Silva Moura ou Prof*Dr* Vania Olivetti Steffen Abdallah

Av. Par4 1720 Bairro Umuarama - Hospital de Clinicas, Servico de Neonatologia

Telefones: 32182112 e 32182454

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

Uberlandia, ....... de oo, de 20.......

Assinatura dos pesquisadores

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

Participante da pesquisa
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ANEXO G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Responsavel por Menor

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

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

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

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

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

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

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

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

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com a mae.

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

Pesquisadores: Magda Regina Silva Moura ou Prof'Dr* Vania Olivetti Steffen Abdallah

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

Telefones: 32182112 e 32182454

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

Uberlandia, ....... de oo, de 20.......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, ap0s ter sido devidamente esclarecido

Participante da pesquisa Pai(s) ou Responsavel legal
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ANEXO H — Teste de desenvolvimento de Denver 11

Examinador: Nome:

Denver ll pata: o ersario:

MESES F) 6 9 12 15 18 24 3 4 5 6

AR TR TR TR SRR S TR S TR T S TR T S N SR SU N 0 U U 0 0 N T U T W T T T N T

Pode passar serelatado  —» | R
Nota de rods ph o > |1 TTEM
(Verificar atris 60 formulério)

T
IRPR.EPARA LANCHE SIMPLES |
T
|n ESCOVADENTES, SEM SUPERVISAO ‘

T
Percentil de passa para criangas |R JOGA JOGOS DE CARTA/SALAO |
25 50 75 90 ‘ h VESTE SEM mmviﬂn

R LAVAE SECA AS MAOS

¥ ESCOVA 0S DENTES COMSUPERMSiO
|R POE ROUPA |

IR

[13 dpica iviamas Losea |

[ALIMENTA BONECA
[ REMOVE ROURAS |
‘R USA mlilfmﬂrﬂ |

T
IR AJUDA EM CASA |
T
BEBE DE UM COPO |

FGAR =
25 DEFINE 7 PALAVRAS

T
6 OPOSTOS-2

IR l..\hTATkAMI.m Cﬁﬂlm}

[Jm ABOLA COM ommwwo*

‘n DA TCHAU |

23 CONTA S B

|z1 | CONHECE 3 ADIETIVOS |
1mnREn!?Lrl'll‘J‘] |

T
|]§ DEFINE 5 PALAVRAS ‘

R INDICA DESEJO
[ Nomehascores |

|T0RREI DE 2 CUBOS
R BATE PALMINHES [pERRANA UVAPASSA, COM DEMONSTRAC A0

T
‘ 24 COMPREENDE 4 PREPOS! S

T
RALIMENTA-SE SOZINHA I RARISCA | .
EsPORCA FRGAR BRL\'QI.‘F.DO{ coudea Ltmjlu i |FAI.A OTALMENTE cummcs(vu}

T
[} oLnaa'rropriaMio

. 20 CONHECE 4ACOES
R BATE COM DOIS
CUBOS

23 CONTA UM QCo

12 USA2 OBJETOS

NOMEIA UMA COR

ADJETIVOS

FALA METADE COMPREENSIVEL:
18 APONTA 4 FIGURAS

EGUE PASSANDO PELA
LINHA MEDIA

T
[ SIS PALAVRAS

58

T
lk TRES PALAVRAS |

9 SAl
|1‘ DUAS PALAVRAS | I— T
|ﬁ UMA PALAVRAS e mfr::_:llm mlm
[RParamiars especiFicos | [GroTA BoLx PARATREN]E

]R TA(EAREL.\ | 3 T
37 SOBE DEGRAUS
CORRE COMPORTAMENTO DURANTE O TESTE
|r ANDAPARATRAS | (Check boxes s&o para o 1°, 2° ou 3° teste)
.. S6 marcar apos o 8° més de idade
- Tipico 2
* Sim
Nao
Cooperagao (Ver nota 31) 1 2 3
Sempre coopera
Geralmente coopera
Raramente coopera

Interesse no ambiente 1 2 3
Alerta

Um pouco desinteressado
Seriamente desinteressad

Medo

Nenhum
Moderado
Extremo
Atencao
Apropriada
Distrai um pouco

Corregdes e comentarios - to.denver2@gmail.com h . .
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