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Declaragcdo Universal dos Direitos do Bebé Prematuro
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Artigo V
Todo prematuro tem direito a liberdade de opinido e expressdo,
portanto deverd ter seus sinais de aproximagdo e afastamento
identificados, compreendidos, valorizados e respeitados pela equipe de
cuidadores. Nenhum procedimento serd considerado ético quando ndo
levar em conta para sua execugdo as necessidades individuais de
contato ou recolhimento do bebé prematuro.



Artigo VI
Nenhum prematuro serd submetido a tortura, nem a tratamento ou
castigo cruel, desumano ou degradante. Sua dor deverd ser sempre
considerada, prevenida e tratada através dos processos

disponibilizados pela ciéncia atual. Nenhum novo procedimento

doloroso poderd ser iniciado até que o bebé se reorganize e se

restabeleca da intervencdo anterior. Negar-lhe esse direito é crime de
tortura contra a vida humana.
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Artigo X1
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RESUMO

CUSTODIO, Zaira Aparecida de Oliveira (2010). Redes sociais no
contexto da prematuridade: fatores de risco e de protecio para o
desenvolvimento da crianca ao longo dos seus dois primeiros anos
de vida. 284 f. Tese (Doutorado em Psicologia) — Programa de Pés-
Graduacdo em Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.
Florian6polis.

A presente pesquisa verificou a influéncia das redes sociais na promog¢do
da saide e do desenvolvimento de criangas nascidas pré-termo, ao longo
dos seus dois primeiros anos de idade. Identificaram-se os fatores de
risco e de protecdo ligados a configuragdo de tais redes e presentes na
crianca e no ambiente familiar, bem como relacionaram-se os resultados
do desenvolvimento da crianga com as varidveis do ambiente familiar. A
abordagem tedrico-metodoldgica que abarcou este estudo teve como
substrato o Modelo Bioecoldgico do Desenvolvimento Humano. A
amostra da pesquisa foi constituida por 11 recém-nascidos pré-termo e
suas familias, acompanhados longitudinalmente. Utilizaram-se as
abordagens quantitativa e qualitativa e os seguintes instrumentos e
técnicas: Andlise Documental dos Prontudrios, Observacdo Participante,
Genograma, Ecomapa, Entrevista Semiestruturada, Roteiro de
Entrevista para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Histéria de
Vida da Crianga, Indice de Risco Psicossocial de Rutter, Inventério
Home para Observacdo de Medidas do Ambiente, Escala de Eventos
Vitais e Teste de Denver-II. Os dados quantitativos foram analisados por
meio da estatistica descritiva ndo paramétrica e os dados do Genograma
e dos Ecomapas foram submetidos a andlise de conteido categorial
temdtico utilizando um sistema de categorias definido a priori,
adaptado. Os resultados mostraram a presenca de riscos pré, perinatais e
antecedentes modrbidos no niucleo Pessoa, uma vez que as criangas
nasceram pré-termo. As familias com o tipo de relacionamento
harmdnico enfrentaram menos eventos adversos, apresentaram
estabilidade socioecondmica e estimulacio no ambiente familiar,
segundo classificacdo do Inventirio Home, e o risco psicossocial
mostrou-se de baixo a moderado. Além desses aspectos processuais e
contextuais, observou-se, também, a presenca de fatores de protecdo
para o desenvolvimento das criangas, por meio do Teste de Denver-11. A



rede social pessoal das familias apontou para os seguintes fatores de
protecdo: tamanho médio na rede; auséncia de dispersdo entre os
membros; conexdo entre os microssistemas; reciprocidade de apoio;
interacdo forte com as mées dos bebés internados; histdria e experiéncia
prévia positiva entre a familia nuclear e os membros da rede;
multidimensionalidade de fun¢des e presenca de interacdes forte e com
fluxo. As familias com menor tamanho em sua rede social foram as que
apresentaram fatores de risco conjugados nos quatro niicleos do Modelo
Bioecolégico. O apoio emocional foi a funcdo predominante na rede
social das familias, desempenhada especialmente pelo pai. Os avés
maternos e paternos apresentaram-se como a rede de apoio mais estdvel,
ativa e confidvel, ao longo do tempo, desempenhando um maior niimero
de fungdes. O ambulatério de seguimento acompanhou as criangas até
dois anos de idade e ndo dispunha da atuacdo efetiva de uma equipe
multidisciplinar. A Unidade Local de Satude apresentou interagio ténue
com as familias, marcada por dificuldades e distanciamentos. Esses
ultimos resultados indicaram a presenca de fatores de risco nas
interagdes microssistémicas da rede institucional das criangas e de suas
familias.

Palavras-chave: Pré-termo; Fatores de risco; Fatores de protecdo;
Redes sociais; Acompanhamento do desenvolvimento.



ABSTRACT

CUSTODIO, Zaira Aparecida de Oliveira. (2010). Social networks in
the context of prematurity: factors of risk and protection for the
development of the child during the first two years of life. 284 f.
Thesis (Ph.D. in Psychology) — Graduate Program in Psychology,
Universidade Federal de Santa Catarina. Florianépolis.

This study checked the social networks influence in the health
promotion and the preterm children’s development over the two first
years of age. We identified factors of risk and of protection linked with
the configuration of such networks and faced by the child and the family
environment, as well as how the results of the child development
interact with variables of the family environment. The theoretical and
methodological approach that was performed within this study was
based on the Bioecological Model of Human Development. The
research sample consisted of 11 newborn preterm children and their
families, followed along. Quantitative and qualitative approaches were
used and the following tools and techniques: Document Analysis of
medical records, participant observation, Genogram, Ecomap, Semi-
Structured Interview, Interview Script for Biopsychosocial Risk
Identification in the Life History of the Child, Risk Index Psychosocial
Rutter, Inventory Home Observation for Measurement of the
Environment, Vital Events Scale, and Denver-II test. Quantitative data
were analyzed using descriptive statistics and nonparametric and
Genogram and ecomaps were submitted to a thematic content analysis
using a categorical system of categories defined in advance and adapted.
The results showed the presence of pre-risk, perinatal and previously
healthy person in the nucleus, once the children were born preterm.
Families with a harmonious kind of relationship faced fewer adverse
events, presented a socio-economic stability and stimulation in a
familiar environment, according to the classification of Home Inventory,
and the psychosocial risk was proved to be low to moderate. Beyond
these procedural and contextual aspects, there was also the presence of
factors of protection for the children's development, through the Denver-
Il test. The social network of families pointed out to the following
protective factors: medium size network, lack of dispersion among
members; connection between the microsystems, reciprocity of support;
strong interaction with the mothers’babies, history and previous positive



experience between the nuclear family and the members of the network;
multidimensionality of functions and presence of strong interactions and
flow. Families were smaller in their social network showed the risk
factors combined in the four cores Bioecological Model. Emotional
support was the predominant role in the social network of families,
particularly done by the father. The grandparents (father and mother)
proved to be the support network more stable, active and reliable, over
the time, creating a greater number of functions. The follow up clinic
followed children under two years old and faced the lack of active
presence of a multidisciplinary team. The Local Health Unit presented
tenuous interaction with families, marked by difficulties and differences.
These last results indicated the presence of factors of risk in the
interactions of the microsystem of the institutional network of the
children and their families.

Keywords: Preterm; Risk factors; Protective factors; Social networks;
Monitoring of development.



RESUME

CUSTODIO, Zaira Aparecida de Oliveira. (2010). Réseaux sociaux
dans le contexte de la prématurité: facteurs de risque et de
protection pour le développement de I’enfant le long des deux
premieres années de sa vie. 284 f. These (Doctorat em Psychologie) —
Programme d'Etudes Supérieures en Psychologie, Université Fédérale
de Santa Catarina. Floriandpolis.

Cette recherche vérifie l’influence des réseaux sociaux dans Ila
promotion de la santé et du développement des enfants prématurés au
cours des deux premieres années de leur vie. Nous identifions les
facteurs de risque et de protection liés a la configuration de tels réseaux
et présents en 'enfant et dans 1’environnement. L approche théorico-
méthodologie utilisée par cette étude est basée sur le Modele
Bioécologique de Développement Humain. Les échantillons de Ia
recherche sont constitués de 11 nouveaux-nés avant-terme et leurs
familles, suivis tout au long de 1'étude. Nous avons utilisé des abordages
quantitatifs et qualitatifs ainsi que les instruments et techniques suivants:
Anayse de Documents Médicaux, Observation Participative,
Génogramme, Ecomap, Entretien semi-structuré, Scénario d'Entretien
pour 1'ldentification de Risques Biopsychosociaux dans 1'Histoire et la
Vie de 1'Enfant, Indice de Risque Psychosocial de Rutter, Inventaire
Home pour I'Observation des Mesures de 'Environnement, Echelle des
Evenements Vitaux et Test de Denver-11. Les données quantitatives ont
été analysées au moyen de la statistique descriptive non-paramétrique et
les données du Génogramme et des Ecomaps ont été soumises a une
analyse de contenu thématique en utilisant un systeme de catégories
défini a priori et adapté. Les résultats montrent la présence de pré-
risques périnataux et des antécédents d'individu sain dans le noyau, une
fois que les enfants naissent avant terme. Les familles avec des relations
de type harmonique sont confrontées a moins d'événements hostiles et
présentent une stabilité socio-économique et une stimulation dans
I'environnement familial, selon la classification de 1'Inventaire Home, et
le risque psychosocial s'est avéré de bas a modéré. En plus de ces
aspects procéduraux et contextuels, nous avons également observé la
présence de facteurs de protection pour le développement des enfants,
au moyen du test de Denver-II. Le réseau social des familles a mis en
avant les facteurs de protection suivants: la taille moyenne du réseau,



I'absence de dispersion entre les membres, la connexion entre les mi
systemes, la réciprocité de 1'appui, l'interaction forte avec les meres
bébés internés, I'histoire et expérience passée positive entre la famille du
noyau et les membres du réseau, la multidimensionalité de fonctions et
la présence d'interactions fortes et avec du flux. Les familles de plus
petite taille en terme de réseaux sociaux sont celles qui présentent des
facteurs de risques conjugués aux quatre noyaux du Modele
Bioécologique. L'appui émotionel a été une fonction prédominante du
réseau social des familles, et développé particulierement par le pere. Les
grands-parents maternels et paternels se présentent comme un réseau
d'appui plus stable, actif et digne de confiance, au cours du temps,
développant un plus grand nombre de fonctions. L'équipe médicale de
suivi a accompagné les enfants jusqu'a I'Age de deux ans et n'a pas
disposé de l'action effective d'une équipe multidisciplinaire. L'Unité
Locale de Santé a présenté une interaction ténue avec les familles,
marquée par les difficultés et les grandes distances. Ces derniers
résultats indiquent la présence de facteurs de risque dans les interactions
de micro-systemes de réseau institutionnel des enfants et de leurs
familles.

Mots-clef: Avant-terme; Facteurs de risque; Facteurs de protection;
Réseaux sociaux; Accompagnement de développement.
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1 INTRODUCAO

Nascem anualmente em todo mundo 20 milhdes de criangas pré-
termo e com baixo peso. No Brasil, a prematuridade e o baixo peso ao
nascer encontram-se entre as causas importantes de mortalidade infantil
(Ministério da Sadde, 2009a). A prematuridade é um tema preocupante
na atengdo a sadde perinatal, ndo s6 pelos indices de mortalidade a ela
associados, mas pela qualidade de vida restrita aos que a ela
sobrevivem. Embora tenha havido muitos avangos em neonatologia,
com recursos humanos e tecnologias complexas, que permitem a
sobrevivéncia de recém-nascido de extremo baixo peso (500 ou 600g),
as sequelas da prematuridade podem ser graves e penosas, tanto para o
bebé quanto para a sua familia (Rugolo, 2005).

A prematuridade € uma condi¢éo de risco bioldgico, em si, para o
desenvolvimento das criangas e quando estd associada a fatores de risco
ambientais contribui para o surgimento de problemas de comportamento
e desenvolvimento (Laucht, Esser, & Schmidt, 2001; Silva, 2002).
Diante do alto indice de morbidade inerente a essa condicdo de
nascimento, o grande desafio estd em como oferecer a essas criangas
uma boa qualidade de vida. Nesse sentido, torna-se fundamental a
identificacdo dos fatores de risco e de protecdo presentes nos diversos
ambientes onde ocorre o desenvolvimento dessas criangas, a fim de se
planejar intervencdes que minimizem os danos sobre o seu
desenvolvimento.

Os trabalhos encontrados avaliam o impacto do nascimento de
criancas pré-termo sobre o desenvolvimento da linguagem (Tommiska
et al., 2003), do comportamento psicomotor (Cunha, 2007) e de
aprendizagem (Fan, 2008), além do desempenho escolar e privilegiam
os estudos acerca dos fatores de risco e protecio para o0
desenvolvimento. Indicam, também, que as criancas que nascem pré-
termo e de baixo peso estdo sujeitos a uma série de sequelas
neuroldgicas, reinternacdes hospitalares e problemas de ordem
emocional na infincia, especialmente quando esse risco bioldgico estd
associado a fatores de riscos ambientais, tais como 0s socioecondmicos,
psicossociais e estrutura familiar (Silva, 2002). Nessa dire¢do, os
autores pesquisados sugerem que se busque a prote¢do dessas criangas
por meio de medidas que envolvam suas familias e os demais ambientes
nos quais estio inseridas, o que remete para a investigacdo dos recursos
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em nivel pessoal e institucional que essas criancas e familias dispdem,
ou seja, as suas redes sociais.

O presente estudo verificou a influéncia das redes sociais na
promocdo da satde e do desenvolvimento de criangas nascidas pré-
termo, identificou os fatores de risco e de protecdo ligados a
configuracdo de tais redes, bem como presentes na crianga € no
ambiente familiar, e relacionou os resultados do desenvolvimento da
crianca com as varidveis do ambiente familiar. Realizou-se, para tanto,
pesquisa bibliografica utilizando-se as palavras-chave: pré-termo,
fatores de risco, fatores de protecdo, redes sociais € acompanhamento
do desenvolvimento, por meio de diversas combinagdes desses
descritores. Além dos diversos peridédicos pesquisou-se, também, em
dissertagdes e teses, bem como em livros-textos que abarcam essa
tematica.

Ao escolher um tema para investigar o pesquisador se depara
com muitas idéias e muitas dividas, que podem surgir a partir de um
questionamento acerca de uma teoria, ou a partir da histdria pessoal
deste ou de sua prdtica como um cendrio real que apresenta desafios
para ser reconstruido. A prética profissional desta pesquisadora como
psicologa ha alguns anos em uma maternidade publica atuando
diretamente na Unidade Neonatal, se constituiu no contexto em que
surgiu uma série de inquietagdes e questionamentos que deram origem
ao desejo de realizar esta pesquisa. Corroborando com o que aponta
Severino (2002), a escolha de um tema de pesquisa e a sua realizacio
constituem um ato politico, no sentido de que o cardter pessoal do
trabalho do pesquisador tem uma dimensdo social, pois supde-se que o
pesquisador, antes de definir seu objeto de pesquisa, tenha pensado
criticamente sobre o mundo, sobre a influéncia do seu projeto de
pesquisa nas tramas politicas da realidade social.

Essa experiéncia profissional permitiu constatar o que diversos
autores (Stern, 1997; Linhares, 2002; Rapoport, & Piccinini, 2002) ja
afirmaram em seus estudos, ou seja, a fragilidade emocional e a
caréncia de recursos da familia, especialmente da mae, bem como a
importancia do apoio social para o manejo das questdes que permeiam
esse contexto. Dai decorre a importancia da atencdo e das intervencdes
dos profissionais de satide na identifica¢cdo ou na cria¢do, juntamente
com a familia, das redes de apoio social na perspectiva de ajudéd-las no
enfrentamento da situagcdo imposta, a fim de minimizar os riscos a que
essas criancas estdo expostas e proteger o seu desenvolvimento. Para
Rapoport (2003), pessoas com boas redes de apoio social e afetivo sdo



31

mais competentes para oferecer apoio e estabelecer relagdes proximas e
significativas, fazendo parte da rede de outras pessoas, e tendem a ter
capacidade aumentada para enfrentar eventos da vida.

Pesquisas brasileiras como as de Dessen e Braz (2000),
Rapoport e Piccinini (2002, 2006) e Simioni e Gelbi (2008)
demonstram que o apoio social, advindo das redes, ¢ fundamental
durante os periodos de transi¢do e de mudangas, como o nascimento de
um filho. Nas transicdes consideradas ndo normativas, como no
nascimento de um filho pré-termo, o apoio social torna-se
imprescindivel, o que justifica, portanto, a elaboracdo de politicas que
contemplem esse tipo de apoio. Linhares, Carvalho, Bordin e Jorge,
(1999) e Linhares et al. (2000) apontam para a importancia dos
programas de intervencdo e de acompanhamento das criancas nascidas
pré-termo, bem como suas familias. Esses programas, no entanto,
devem ser elaborados a partir de uma visdo horizontalizada, que
contemple os diversos ambientes envolvidos no desenvolvimento das
criangas.

A presente pesquisa foi elaborada a partir da concepgao tedrico-
metodoldgica do desenvolvimento humano, o Modelo Bioecoldgico do
Desenvolvimento Humano (Bronfenbrenner, 1996; Bronfenbrenner, &
Morris, 1998; Bronfenbrenner, & Evans, 2000). Esse modelo abarca a
complexidade de relagdes na qual estd o sujeito em desenvolvimento,
representado nesta pesquisa pela crianga nascida pré-termo. Segundo o
referido modelo o sujeito interage de maneira dindmica e reciproca com
diversos contextos, os quais estdo inter-relacionados e nos quais
poderemos encontrar, por sua vez, as redes sociais. Trata-se de um
trabalho minucioso de mapeamento das configuracdes, tanto da rede
pessoal da familia como da rede institucional de apoio, e que encerra
uma abordagem multimetodoldgica, pois foram utilizados também
instrumentos que requeriam andlises quantitativas.

Dada a complexidade e a inter-relacio dos varios fatores
envolvidos no desenvolvimento das criancas que nascem pré-termo,
este estudo investigou a rede social pessoal e institucional, abarcando o
periodo do nascimento aos dois anos de idade corrigida da crianga, por
ser este um dos periodos criticos do desenvolvimento. Considerando a
dindmica e mobilidade das redes sociais, além dos processos
interacionais entre a pessoa € OSs contextos em que ocorre o
desenvolvimento e dos contextos entre si, buscou-se identificar os
fatores de risco e de prote¢do para o desenvolvimento da crianga, a
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presenca dos riscos psicossociais, bem como a estimulagdo do ambiente
familiar nesse periodo do desenvolvimento.

Quando a presente pesquisa foi iniciada, eram tradicionais os
estudos que privilegiavam os fatores de risco e de protecdo para o
desenvolvimento de bebés pré-termo (Werner, 1986; Carvalho,
Linhares, & Martinez, 2001), mas eram mais raros os que abordavam a
funcdo e a importincia das redes sociais, assim como a consecug¢do de
uma andlise minuciosa destas, que privilegie suas interagdes, o que
aponta, entdo, para a relevancia cientifica do presente estudo. Além de
investigar a influéncia das redes sociais para o desenvolvimento das
criangas que nasceram pré-termo, este estudo buscou enfatizar a
necessidade de potencializar as redes na assisténcia da crianca pré-
termo e sua familia. Esta medida vai ao encontro da concep¢do do
Modelo Bioecolégico do Desenvolvimento Humano. Nessa concepgao,
os diferentes contextos dos quais a crianca e sua familia participam,
bem como as qualidades das interacdes entre os vdrios contextos
exercem influéncia fundamental no seu desenvolvimento.

Assim, pretende-se que esta pesquisa possa instrumentalizar a
organizacdo de programas de intervengdo e de acompanhamento dessas
criancas e de suas familias, implementando, dessa forma, as politicas de
saiide que planejam as agdes na satide perinatal e na drea da crianga.
Nesse sentido, espera-se que tais acdes contemplem a rede social das
familias, uma vez que essas redes indicam sua configuracdo e estrutura,
além da interacdo familia-servicos de saide-comunidade. Deste modo,
todo o investimento técnico, cientifico e financeiro direcionado as
criancas nascidas pré-termo, durante sua internagcdo neonatal, a fim de
permitir a sua sobrevivéncia, sé terd sentido se essas criancas forem
acompanhadas em contextos que promovam seu desenvolvimento.

O modelo metodoldgico desenvolvido nesse estudo, o qual
contemplou os aspectos Pessoa, Processo, Contexto e Tempo, com base
no Modelo Bioecolégico do Desenvolvimento Humano, ndo se encontra
descrito nos estudos brasileiros que abarcam modelos sistémicos de
pesquisa, voltados para a temdtica da prematuridade. No entanto,
verificou-se a existéncia de estudos que adotaram o referido modelo em
pesquisas que contemplaram outros periodos e aspectos do
desenvolvimento humano, como as de Wendt (2006), Santa Maria-
Mengel (2007) e Andrada (2007). Pretendeu-se, portanto, com a
presente pesquisa, contribuir para a 4drea da Psicologia do
Desenvolvimento e Satde da Crianga.



33

Assim, tendo como eixo principal as redes sociais no contexto do
desenvolvimento  das criangas nascidas pré-termo e seu
acompanhamento até o segundo ano de vida, esta pesquisa buscou
responder aos seguintes questionamentos: Como se caracterizam as
redes sociais na promocao de saide e do desenvolvimento de
criancas que nasceram pré-termo? Quais os fatores de risco e de
protecao, presentes nas criancas, no ambiente familiar e nas redes
sociais, que contribuem para o desenvolvimento da crianca ao longo
dos seus dois primeiros anos de vida?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar a influéncia das redes sociais na promocao da satude e
do desenvolvimento de criangas nascidas pré-termo, ao longo dos seus
dois primeiros anos de vida.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a configuragdo das familias de criangas que
nasceram pré-termo, bem como sua dinamica relacional.

b) Caracterizar a rede social pessoal e institucional das familias
durante a internacdo da crianca, apds sua alta hospitalar e no seu
primeiro e segundo ano de vida.

c¢) Identificar os fatores de risco e de protecdo que contribuem
para o desenvolvimento, presentes nas criancas, no ambiente familiar e
a partir das caracteristicas das redes sociais.

d) Relacionar o desenvolvimento da crianga com as varidveis do
ambiente familiar.

e) Verificar a ocorréncia de diferenca nos resultados do
desenvolvimento da crianca e do meio ambiente, avaliados em periodos
diversos.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Modelo Bioecoldgico do Desenvolvimento Humano

A vida contempordnea apresenta a urgéncia de se pensar em
novas alternativas e de se desenvolver critérios e procedimentos éticos
para sobreviver aos problemas presentes na sociedade, nas organizacgdes
e nas relagdes de modo geral. Quando se trata do estudo das interacdes e
das relacdes familiares, bem como dos recursos utilizados diante de uma
situacdo de risco para o desenvolvimento humano, a teoria da
complexidade, com seu arcabouco conceitual, oferece importantes
contribui¢des (Morin, 1999).

Assim, considerando que a ciéncia, hoje, pensa o ser humano em
processos e sua dindmica, abordar o tema da prematuridade, a partir
desse modelo, significa concebé-la como um processo que envolve
diversos aspectos, como os bioldgicos, préprios de cada recém-nascido,
e os diversos ambientes dos quais ele participa, passando pelas
tecnologias do servico de saide e das intervengdes da equipe
multidisciplinar, além da relacdo dos pais e/ou cuidadores das criangas.
Portanto, para compreender, bem como promover o desenvolvimento
das criancas nascidas pré-termo, se faz necessario lancar um olhar para
todos os atores e elementos que compdem esse cendrio, procedimento
complexo que ndo pode ser abordado de modo fragmentado.

Nesse sentido, € fundamental a utilizagdo de um modelo tedrico
que ndo dissocie o sujeito dos multiplos contextos nos quais ele realiza
sua existéncia. Assim, a abordagem tedrico-metodolégica que abarca
essa concep¢do e utilizada neste estudo teve como substrato a
Perspectiva Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano, proposta por
Bronfenbrenner (1996; 2005), seu principal autor, o qual foi atuante no
campo da Psicologia do Desenvolvimento. Essa concepcdo prioriza o
estudo do desenvolvimento humano no seu contexto de vida real,
vislumbrando todo o sistema ecoldgico em que ocorre esse processo,
bem como as interacdes nele estabelecidas (Kazak, Segal-Andrews, &
Johnson, 1995). Considerando que o objetivo deste estudo era investigar
as redes sociais na promocdo da saiude e do desenvolvimento das
criancas nascidas pré-termo, era imprescindivel a utilizacdo de um
modelo tedrico que contemplasse a teia de interagdes entre o sujeito em
desenvolvimento e os diferentes ambientes do seu contexto de vida.
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O modelo tedérico de Bronfenbrenner vem sendo trabalhado ha
quatro décadas, o que contribui para que ele esteja sempre em evolucao.
Porém, duas fases distintas sdo destacadas nas obras de Bronfenbrenner:
a primeira descreve o Modelo Ecolégico, que atribuia uma ampla énfase
ao papel do ambiente durante o desenvolvimento, conferindo menor
destaque aos processos individuais (Bronfenbrenner, & Morris, 1998);
na segunda fase, o autor agrega novos conceitos ao modelo original e
atribui aos processos individuais uma posi¢do central no processo de
desenvolvimento, propondo uma recombina¢do dinamica entre os
conceitos principais do Modelo Ecolégico e o novo modelo (os
processos individuais), passando a denomind-lo de Modelo
Bioecoldgico (Brondenbrenner, & Morris, 1998; Bronfenbrenner, &
Evans, 2000; Ceconello, & Koller, 2003).

Nessa perspectiva, ndo € apenas o ambiente imediato que
influencia o desenvolvimento, mas a interconexdo entre esse ambiente e
outros mais amplos, além do papel ativo e interativo do individuo como
agente de mudanca. Falar em desenvolvimento humano implica dizer
que este ocorre contextualmente com base nos quatro componentes
dindmicos e inter-relacionados, propostos por Bronfenbrenner: a Pessoa,
o Processo, o Contexto ¢ o Tempo — PPCT (Bronfenbrenner, 1996;
Bronfenbrenner, & Morris, 1998; Bonfenbrenner, & Evans, 2000). Esses
quatro componentes, PPCT, constituem um modelo que compde o
delineamento das pesquisas sobre desenvolvimento humano tendo como
base a Perspectiva Bioecoldgica, a qual subsidiou o presente estudo.

A pessoa ¢ compreendida a partir de suas caracteristicas
biopsicolégicas e aquelas construidas na interacdo com o ambiente
(Bronfenbrenner, & Morris, 1998). No Modelo Bioecoldgico, as
caracteristicas da pessoa sdo vistas tanto como produtoras como
produtos do desenvolvimento. Desse modo, o desenvolvimento estd
relacionado com estabilidade e mudancas nas caracteristicas
biopsicolégicas da pessoa durante o seu ciclo de vida. Esses autores
apontam para trés caracteristicas como atuantes no desenvolvimento,
por sua capacidade de influenciar os processos proximais: a disposicao,
os recursos € as demandas. A disposi¢do se refere a elementos
comportamentais, tanto podendo colocar os processos proximais em
movimento como impedir que estes ocorram. As disposi¢des podem ser
generativas ou inibidoras, sendo que a primeira concerne as disposi¢des
que influenciam de forma positiva 0s processos proximais, como
curiosidade, iniciativa e engajamento em atividades pessoais ou com
outras pessoas. As disposicdes inibidoras dizem respeito as
caracteristicas disruptivas da pessoa e indicam as dificuldades desta em
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manter o controle de suas emocgdes e comportamentos, dentre elas,
apatia, timidez, inseguranca, impulsividade, desaten¢do e a
irresponsabilidade (Bronfenbrenner, & Morris, 1998).

Os recursos bioecoldgicos se constituem em deficiéncias ou
habilidades que influenciam a capacidade da pessoa para se engajar nos
processos proximais ao longo do tempo. As deficiéncias podem ser
caracteristicas genéticas, as doengas cronicas severas, a prematuridade e
o baixo peso ao nascer, além de dano cerebral, ou seja, condi¢cdes que
limitam a pessoa de manter ativos 0Ss processos proximais. As
habilidades relacionam-se as competéncias, experiéncias e aos
conhecimentos que num processo de evolucdo, ampliam os dominios
nos quais 0s processos proximais operam —construtivamente
(Bronfenbrenner, & Morris, 1998). As demandas sdo atributos da pessoa
capazes de requerer ou impedir reagdes no ambiente social, que
favorecam ou inibam a ocorréncia dos processos proximais. Sao
aspectos que envolvem a aparéncia e a personalidade da pessoa,
comportamento ativo ou comportamento passivo, bebé&s alegres que
atraem mais a aten¢do para iniciar interagdes do que os bebés irritados,
por exemplo.

O processo, por sua vez, é visto como o responsdvel pelo
desenvolvimento e ocorre por meio da intera¢do reciproca e cada vez
mais complexa entre um ser humano e outras pessoas, objetos e
simbolos em um ambiente imediato, que Bronfenbrenner chamou de
processos proximais. Os autores supracitados citam como exemplos a
interacdo entre mae-bebé, a alimentagdo e os cuidados de conforto do
bebg, as atividades de lazer e brincadeiras pais-crianga e crianga-crianga,
as brincadeiras em grupo ou solitdrias, o estudo, a leitura, a resolucdo de
problemas, entre outros.

De acordo com Bronfenbrenner e Morris (1998), para que os
processos proximais contribuam para o desenvolvimento a pessoa deve
estar engajada em uma atividade e, além disso, deve haver reciprocidade
entre os envolvidos na atividade. Da mesma forma, a interacdo deve
acontecer regularmente, por um longo periodo de tempo, e ser
progressivamente mais complexa. Da mesma forma, faz-se necessério
que as pessoas, os objetos e os simbolos presentes no ambiente
estimulem a atencdo, a exploracdo e a manipulacdo da pessoa em
desenvolvimento.

Dependendo da natureza do ambiente, o processo pode produzir
dois efeitos: a) de competéncia, que diz respeito a aquisi¢do e ao
desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e capacidade para
conduzir e direcionar seu préprio comportamento por meio de diferentes
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situagdes e dominios do desenvolvimento, como intelectual, fisico,
motivacional, socioemocional ou artistico); b) disfuncdo, que se refere a
manifestacdo recorrente de dificuldades para manter o controle e a
integracdo de comportamento, levando a diferentes tipos de impactos no
desenvolvimento (Bronfenbrenner, & Morris, 1998; Bronfenbrenner, &
Evans, 2000).

Na medida em que hd extensdo de contato intimo, ou seja, que
ocorrem 0S processos proximais, estes contribuem para a competéncia
ou disfuncionalidade (Bonfenbrenner, & Evans, 2000). A exposicdo aos
processos proximais, contudo, varia, em termos de duracdo do contato;
frequencia com que este ocorre ao longo do tempo; interrupgdo, no que
se refere a regularidade ou a frequéncia com que a interagdo ¢é
interrompida; tempo da interacdo, o qual diz respeito a rapidez ou
demora em atender a demanda da pessoa; e intensidade e vigor do
contato. Conforme essa teoria, quando a exposi¢do ao processo proximal
ocorre de forma breve e irregular, esta pode levar a resultados
disruptivos no desenvolvimento. Os pais e/ou cuidadores, por manterem
contato constante e prolongado com as criangas, sdo as principais
pessoas engajadas em processos proximais, podendo, entéio, promover o
desenvolvimento de competéncias ou de disfuncio.

O contexto, terceiro componente do Modelo Bioecolégico, se
refere aos contextos de vida da pessoa e € analisado por meio da
interacio de quatro niveis ambientais - o0 microssistema, o
mesossistema, exossistema € 0 macrossistema — € todos esses sistemas
sdo influenciados pelo cronossistema (Figura 1).
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Figura 1. Representacdo dos sistemas contextuais que compdem
a Perspectiva Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano.
Fonte: Halpern, & Figueiras (2004).
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Esses sistemas, de acordo com Bronfenbrenner (1996), estio
organizados como um encaixe de estruturas concéntricas, uma contendo
a outra, compondo o que o autor chama de meio-ambiente-ecoldgico. O
microssistema € o ambiente imediato, no qual estd a pessoa em
desenvolvimento (a UTI Neonatal, a familia, por exemplo) e se
estabelecem relacdes face-a-face estdveis e significativas, em que haja
reciprocidade, equilibrio de poder e afeto. Conforme sugere Kazak et al.
(1995) a condicdo da crianga, ou seja, a prematuridade € parte do
microssistema, uma vez que estabelece demandas proprias a respeito da
crianca e da familia. E no microssistema que ocorrem os processos
proximais que produzem e sustentam o desenvolvimento, cuja eficicia
depende da sua estrutura e do seu conteido (Bronfenbrenner, 1996;
Bronfenbrenner, & Morris, 1998).

O mesossistema diz respeito as inter-relacdes entre dois ou mais
ambientes que a pessoa em desenvolvimento participa, como as relacdes
entre a familia e a creche ou a escola, a familia e o trabalho, a familia e
os vizinhos, entre outros. O mesossistema é considerado um sistema de
microssistemas. No exossistema, por sua vez, a pessoa nio se encontra
presente, mas as relacdes que neles existem afetam indiretamente seu
desenvolvimento, como trabalho dos pais, rede social de apoio e a
comunidade. Segundo Kazak et al. (1995) “pesquisa nesta drea
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considerou o impacto das redes sociais parentais e do trabalho dos pais
sobre as criancas” (p.87). J4 o macrossistema, por sua vez, consiste nos
modelos institucionais de atuagcdo da equipe de satde, crencas, valores,
formas de governo, cultura, os obstiaculos e op¢des no curso da vida, que
no dia a dia das pessoas influenciam seu desenvolvimento
(Bronfenbrenner, 1996; Bronfenbrenner, & Morris, 1998).

Para Bronfenbrenner (1996), as relacdes ocorridas nos
subsistemas e entre eles podem ser mais decisivas para o
desenvolvimento humano do que os préprios eventos que ocorrem em
cada um deles. Nesse sentido, afirma o autor que “a capacidade de uma
crianca aprender a ler nas séries iniciais depende tanto do modo como
ela é ensinada quanto da existéncia de lagos entre a escola e a familia”
(Bronfenbrenner, 1996, p.05). Utilizando-se desse exemplo no campo da
satide, pode-se inferir que a promocdo de satde e desenvolvimento de
criancas com fatores de risco pré e perinatais vai depender, além do
engajamento da familia e dos servigos de saude, sobretudo do tipo de
relacdo estabelecida entre ambos. Para Kazak et al. (1995) e
Bronfenbrenner (1996) essa interdependéncia entre os sistemas aos
quais o individuo pertence e interage, por meio de relagdes cada vez
mais complexas potencializam seus recursos e suas possibilidades de
transformacao.

O tempo, ultimo componente do modelo PPCT, permite
examinar a influéncia de mudancas e continuidades para o
desenvolvimento humano, que ocorrem ao longo do ciclo de vida. O
tempo se constitui no quinto subsistema, o cronossistema, que permeia
as mudangas que ocorrem em cada subsistema ao longo do tempo,
considerando a histéria transgeracional da familia e dos grupos sociais
(Bronfenbrenner, 1996; Polonia, Dessen, & Silva, 2005). Pode-se
exemplificar algumas mudancas ocorridas no cronossistema, como
mudancas na estrutura da familia, na condi¢do socioecondmica, no local
de moradia, no trabalho, entre outras. O tempo € analisado em trés
niveis: microtempo, mesotempo e macrotempo.

O microtempo refere-se as frequéncias dos processos proximais
que acontecem regularmente, isto é, a continuidade e descontinuidade,
demarcando a instabilidade ou estabilidade no ambiente. O mesotempo
diz respeito a periodicidade (frequéncia e regularidade) dos processos
proximais em intervalos de tempo maiores, como dias, semanas e meses.
O macrotempo sdo as mudangas nos eventos da sociedade e no tempo
histérico relativas as mudancas no nivel do macrossistema. A anélise do
tempo focaliza a pessoa em relagdo aos acontecimentos da sua vida,
desde os mais proximos aos mais distantes. Assim, o tempo assume uma
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caracteristica definidora nos quatro componentes do Modelo
Bioecoldgico, no sentido de que as mudangas que ocorrem através do
tempo ndo sdo sé produtos, mas produtoras da mudanga histdrica, pela
interacdo e atividades desses componentes (Bronfenbrenner, & Morris,
1998).

Bronfenbrenner (1996) destaca a importancia de um fendmeno
que ocorre dentro do espago ecoldgico: a transicdo ecoldgica. Esse
fendmeno ocorre sempre que a posi¢do da pessoa no meio ambiente é
alterada, em decorréncia da mudanca de papel, ambiente ou ambos. Sdo
diferenciadas duas formas de transicdo no curso do desenvolvimento:
transi¢do normativa, ou seja, aquela que € esperada e vivenciada pela
maioria das pessoas (adolescéncia, casamento, parentalidade); e a
transi¢do ndo normativa, que estd ligada a eventos ndo esperados
(doenca cronica, divércio, nascimento pré-termo). Essas transicodes
geram mudangas na percep¢do que a pessoa tem de si mesma e dos
outros, além de mudancgas nas relagdes que ela estabelece com os
outros.

Para as pesquisadoras Ceconello e Koller (2003), os quatros
componentes do Modelo Bioecolégico (PPCT) constituem um
referencial tedrico adequado para a realizacdo de pesquisas sobre o
desenvolvimento-no-contexto. Nesse sentido, as autoras apontam para
um desafio cientifico neste novo milénio, langado por Bronfenbrenner:
o de desenvolver delineamentos de pesquisa apropriados para investigar
os efeitos dos problemas vivenciados, atualmente, pelas familias e
sociedades, como a violéncia, a pobreza, o desemprego, a doenca
crOnica, entre outros, os quais interferem no desenvolvimento e na
manutencdo dos processos proximais que levam a competéncia ou que
geram a disfuncdo; outro desafio € identificar fatores que possam
minimizar os efeitos desses problemas. As autoras ressaltam, ainda, que
os achados nessas pesquisas sdo importantes tanto para a ciéncia quanto
para a elaboragdo de politicas publicas.

A proposta bioecolégica privilegia a inser¢do ecoldgica do
pesquisador no ambiente a ser estudado e os fendmenos nele presentes.
Ceconello e Koller (2003) demonstram, por meio de uma pesquisa de
inser¢do ecoldgica na comunidade, que foi possivel descrever os
aspectos de risco e de protecio que influenciam os processos de
vulnerabilidade e resiliéncia dentro das familias. E uma perspectiva de
pesquisa em Psicologia do Desenvolvimento que se mostra ampla,
instrumentalizando tedrica e metodologicamente pesquisadores
interessados nas diversas relagdes pessoa-ambiente, em diferentes
contextos socioculturais, bem como compreender o desenvolvimento em
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situacdes ndo normativas, como por exemplo, no contexto da
prematuridade.

Em um projeto de pesquisa ou num programa de intervencdo com
essa abordagem tedrico-metodoldgica, é importante definir qual pessoa
em desenvolvimento serd focalizada. A partir dai, busca-se compreender
a forma como ela estd inserida e se desenvolvendo nos diferentes
sistemas ambientais, o0s quais sdo dindmicos e vivenciados
concomitantemente. Para fins deste estudo, a pessoa em foco foi a
crianca nascida pré-termo e sua familia. Assim, foram investigados os
recursos de que a crianca e a familia dispunham para promover a saide
e o desenvolvimento da crianga. Portanto, tornou-se necessario
compreender o universo da prematuridade e os aspectos relacionados a
essa condi¢do de nascimento.

3.2 Prematuridade

O nascimento pré-termo, segundo a Organizacdo Mundial de
Saide (WHO, 1961), € definido como aquele que ocorre até 36 semanas
e 6 dias de gestacdo. Por outro lado, um recém-nascido é considerado
de baixo peso quando atinge um peso igual ou menor que 2.500g.
Conforme Segre (2002), quando seu peso € inferior a 1.500g, o bebé é
denominado recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) e quando o
seu peso, ao nascer, € igual ou menor que 1.000g, este é denominado de
recém-nascido de extremo baixo peso (RNEBP). Portanto, os sujeitos
de pesquisa do presente estudo correspondem a essas duas
classifica¢des de prematuridade.

A extrema imaturidade estd entre as causas importantes de
mortalidade infantil no Brasil, segundo Segre (2002), além da andxia
perinatal, das infec¢Oes, seguida das malformacdes congénitas e da
doenga pulmonar. Os dados estatisticos disponiveis do Sistema Unico de
Satde, referente ao ano base de 2008 com relacdo aos nascidos vivos no
Brasil indicam um indice de 6,7% de nascimento pré-termo e 8,3% com
baixo peso. Na Regido Sul, o indice de nascimento pré-termo aumenta
para 7,9% e o de baixo peso para 8,7% . No estado de Santa Catarina,
por sua vez, 7,7% dos nascidos vivos eram pré-termo e 8,0% com baixo
peso e no municipio de Floriandpolis estes indices indicaram 8,5% de
nascimento pré-termo e 8,1% com baixo peso (Ministério da Satde,
2009b). A morbimortalidade neonatal aumenta em forma crescente na
medida em que diminui a idade gestacional da crianga e sua incidéncia
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depende muito do nivel socioecondmico e cultural da populacio,
segundo Nikodem (2009).

Assim, atengdo especial é dada ao peso no nascimento e a idade
gestacional, pois estes determinam os fatores progndsticos essenciais da
prematuridade, pelo papel relevante que desempenham na maturidade de
vérios sistemas do recém-nascido pré-termo (Zomignani, Zambelli, &
Antonio, 2009). O peso e a idade gestacional no nascimento sdo
varidveis inter-relacionadas e desvios de qualquer um desses parimetros
poderdo resultar em aumento da morbi-mortalidade neonatal (Linhares
et al., 1999; Carvalho et al., 2001; Moreira, & Rodrigues, 2003;
Penalva, & Schwartzman, 2006). O estudo de Nobre, Carvalho,
Martinez e Linhares (2009) mostrou que os bebés com baixo peso ao
nascer, menor idade gestacional, maior indice de risco clinico e que
permaneceram mais tempo internados na UTI Neonatal tém mais
chances de apresentar risco no seu desenvolvimento.

Estudos epidemioldgicos tém apontado fatores de risco para a
prematuridade, como os apresentados por Orr e Miller (1995): fatores
sociodemogréficos;  gestantes  jovens, processos  patoldgicos
(hipertensdo, gemelaridade, infec¢des, transtornos placentarios, retardo
de crescimento intradtero, nutricdo inadequada, toxemia gravidica);
comportamentos aditivos da gestante (uso de cigarro, drogas e dlcool) e
grau de pobreza, este dltimo apontado por Werner (1986). Esses autores,
no entanto, apontam que tais fatores respondem apenas por uma parte
dos nascimentos prematuros (em torno de 30%), direcionando a
pesquisa dos fatores de risco para a prematuridade aos aspectos
psicossociais. Um dos fatores psicolégicos que tem sido pesquisados
como associado a prematuridade € a ansiedade (Aradjo, Pereira & Kac,
2007), além da depressdao na gravidez (Milldn, Yevenez, Galvez, &
Bahamonde, 1990), que por sua vez estd vinculada as dificuldades
econdmicas e a falta de parceiro ou de suporte familiar e social.

A prematuridade € um tema preocupante, segundo Zucchi (1999),
nio s6 pelos indices de mortalidade a ela associados, mas pela qualidade
de vida, restrita aos que a ela sobrevivem. Embora tenha havido avangos
cientificos e tecnoldgicos, nas duas ultimas décadas, associados a
importantes mudangas na assisténcia obstétrica e neonatal, como
incremento no uso de corticéide antenatal e a terapia de reposicdo de
surfactante no recém-nascido pré-termo (Rugolo, 2005), permitindo a
sobrevivéncia de RNEBP (500 ou 600g), as sequelas da prematuridade
podem ser graves e penosas, tanto para o bebé quanto para a sua familia.

Estudos apontam que a prematuridade aumenta na crianca a
ocorréncia de problemas motores (Halpern et al., 2000; Cunha, 2007),
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cognitivos (Marlow, Wolke, Bracewell, & Samara, 2005; Linhares,
Chimello, Bordin, Carvalho, & Martinez, 2005), de linguagem
(Carvalho, Linhares, & Martinez, 2001; Tommiska et al., 2003;
Pedromonico, 2003), de aprendizagem (Werner, 1986; Fan, 2008) e de
comportamento (Carvalho et al., 2001; Fan, 2008; Spittle et al., 2009),
bem como risco aumentado de vitimizacdo infantil (Segre, 2002).

Recente revisdo da literatura aponta que as alteracdes anatdmicas
e estruturais do cérebro, devido a interrup¢do das etapas de
desenvolvimento pré-natal, podem causar déficits funcionais, tornando
criancas nascidas pré-termo sujeitas a problemas cognitivos e motores,
com repercussdes nas atividades de vida didria, mesmo na adolescéncia
e idade adulta (Zomignani et al., 2009). Um estudo de Dipasquale e
Magnano (2009) corrobora com a referida revisdo apontando que o
nascimento pré-termo pode interferir no desenvolvimento normal do
cérebro resultando em pequenas disfungdes neuroldgicas que sdo mais
evidentes em pré-escolares nascidos muito pré-termo.

O nascimento pré-termo acontece num periodo muito sensivel do
desenvolvimento das estruturas nervosas cerebrais, segundo Fabre-
Grenet (1997), pois, em torno do sexto més de gravidez é fabricado o
maior nimero de células cerebrais, que estabelecem conexdes entre si,
sendo que essas conexdes se fazem de maneira mais intensa até os cinco
anos, depois em menor escala até os dezoito. Esse autor ressalta que é
do sexto ao nono més de gravidez que ocorre um grande
desenvolvimento no cérebro, tanto no plano do peso e do tamanho,
quanto no da qualidade.

O nascimento pré-termo ocorre num periodo de imaturidade dos
drgdos e sistemas e quanto mais precoce for o nascimento, mais as
funcdes  fisioldgicas estdo comprometidas, necessitando de
monitoramento artificial de aparelhos para a sobrevivéncia do beb& na
UTI Neonatal, com procedimentos de alta complexidade e por um longo
periodo de internacdo (Moreira, & Rodrigues, 2003; Linhares et al.,
2004). Como os bebés pré-termo ndo estdo adaptados a vida
extrauterina, sao vulneraveis a falhas em sistemas bdésicos de sua
manutencio, podendo contrair infeccdes e sofrer os efeitos negativos do
tratamento recebido. As condi¢des neonatais, entdo, podem atenuar ou
agravar os riscos para problemas de desenvolvimento.

Acontecimentos adversos ou traumaticos, estressantes, fisicos ou
psicoldgicos podem elevar o nivel de cortisol, que uma vez aumentado
pode afetar o metabolismo, o sistema imunolégico e o cérebro do bebé.
O cérebro, nessa condi¢do, estd mais vulnerdvel no tocante a destruicao
dos neurdnios e a redu¢do do nimero de sinapses em algumas regides
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(Nikodem, 2009). Portanto, bebés pré-termo que apresentam altos niveis
de cortisol estdo mais suscetiveis a apresentar atraso no
desenvolvimento cognitivo, motor e social, do que outras criangas
(Ministério da Satde, 2009a). Deste modo, € importante ressaltar que o
bebé nascido pré-termo € geralmente privado de trés aspectos
responsaveis por seu desenvolvimento: o tdtero materno, a interagéo
afetiva com seus pais e o meio familiar.

Apoés seu nascimento, o bebé pré-termo € encaminhado para a
UTI Neonatal, na qual encontrard um ambiente completamente diferente
do utero materno. O nivel sonoro € alto e as luzes fortes e continuas, a
incubadora nem sempre permite flexdo adequada ou apresenta limites
em torno do seu corpo, € a acdo da gravidade impede muitos dos seus
movimentos, como levar o dedo a boca para sugar e se organizar
(Moreira, Rodrigues, Braga, & Morsch, 2003). O manuseio pela equipe
de satide é excessivo, de forma que o bebé recebe em média 134
manuseios nas 24 horas, durante a fase mais critica da internacéo.

Geralmente, os sinais emitidos pelo bebé nio sdo decodificados,
de modo que apds um procedimento doloroso, o bebé continua reagindo
por vdrios minutos, sem receber algum tipo de tratamento, como a
contencdo e a succdo ndo nutritiva, o que pode leva-lo a exaustio
(Ministério da Sadde, 2009a). Cabe salientar que os recém-nascidos pré-
termo com idade gestacional média de 31 semanas podem permanecer
internados em torno de 69 dias em uma unidade neonatal, podendo
estender sua permanéncia até quatro meses (Fraga, Linhares, Carvalho,
& Martinez, 2008).

Diante desse ambiente adverso as necessidades do recém-nascido
pré-termo, € importante ressaltar que este reage com algum gasto
energético, podendo refletir negativamente em termos fisiolégicos, com
consequéncias como o aumento da frequéncia cardiaca, diminui¢do da
oxigenacdo, no desenvolvimento do sistema nervoso central e até na
interacdo com a mae (Ministério da Sauide, 2009a). Atualmente existem
vérios tipos de programas de intervencdo que visam prevenir danos e
melhorar o desenvolvimento neuropsicomotor de recém-nascidos pré-
termo (Silva, 2002; Silva 2005; Ministério da Sadde, 2009a). Esses
programas enfatizam uma intervencdo multidisciplinar, ainda no
ambiente da UTI Neonatal, com a utilizacdo de cuidados e manuseios
voltados para o desenvolvimento. A exemplo desses programas destaca-
se o NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program) (Als, 1982; 2009), desenvolvido pela Dra.
Hedelise Als a partir da Teoria Sincrono-Ativa.
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O referido programa envolve a observacdo detalhada e
documentada acerca da linguagem comportamental do beb€, por meio
de cinco subsistemas de desenvolvimento, a saber: o sistema nervoso
autdnomo, o sistema motor, o sistema de estados de consciéncia, o
sistema de aten¢do e interacdo e o sistema regulador. A teoria é chamada
de sincrono-ativa porque durante cada estdgio do desenvolvimento, o
funcionamento desses sistemas € independente, embora, a0 mesmo
tempo, interajam continuamente um com o outro, negociando entre eles
e 0 ambiente o uso da energia do bebé (Silva, 1995; Silva, 2002). Nesse
modelo de intervencdo, considera-se a cumplicidade da familia
juntamente com a equipe da unidade neonatal, pois um dos objetivos é
assegurar que a familia continue como cuidador primdrio de seu bebé e
que os pais sejam fortalecidos nos seus papéis de competéncia e
segurancga.

No Brasil, as questdes que envolvem o nascimento pré-termo
vém sendo trabalhadas a partir da visdo de um novo paradigma em
neonatologia, que € Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Canguru (MC) (Ministério da Saude, 2009a), o qual estd
sendo disseminado em varias maternidades do Pais. Esse modelo de
atencdo busca oferecer um atendimento individualizado ao bebé, por
meio da observagdo de seu estado comportamental, redug¢do dos
estimulos ambientais e dolorosos, visando oferecer qualidade
neuroldgica, nutricional e psicoafetiva. Prioriza, também, o acolhimento
aos familiares, que tém acesso livre a unidade neonatal e sdo
acompanhados pela equipe interdisciplinar durante a internacio do bebg,
sendo capacitados a oferecer-lhe cuidados. Ou seja, oferece intervengdes
voltadas ao ambiente, a competéncia dos pais e as relagdes familiares
visando um sistema ecoldgico que favoreca o desenvolvimento do bebé.

Um outro aspecto inerente ao recém-nascido pré-termo sio as
intercorréncias clinicas comuns da sua condi¢@o neonatal, que, conforme
Moreira e Rodrigues (2003), Fraga et al. (2008) e Nikodem (2009), sdo:
doengas respiratérias, apnéias, anemia, displasia broncopulmonar,
retinopatia da prematuridade, hemorragia intracraniana, pneumotorax,
enterocolite necrozante, transtornos metabdlicos e a presenca de
malformagdo congénita. Essa condi¢cdo neonatal € avaliada nas primeiras
horas ap6s o nascimento e, juntamente com a evolugdo clinica do bebé
até sua alta hospitalar, indicard o progndstico do desenvolvimento da
crianca (Linhares et al., 2004).

A partir da alta dos recém-nascidos pré-termo, surgem questdes
relevantes sobre a sua trajetéria de desenvolvimento. Estudos, citados
por Lewis et al. (1988), indicam a prematuridade e o baixo peso no
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nascimento como fatores biolégicos que contribuem para o aumento de
risco de desordem emocional em criangas, além de problemas de
comportamento no inicio do desenvolvimento, conforme estudo de
Linhares et al. (1999) e Spittle et al. (2009). Esses bebés pré-termo estdo
sujeitos a uma variedade de sequelas no desenvolvimento e a uma maior
incidéncia de problemas na infincia, pois além da prematuridade,
normalmente estdo expostos a outros fatores de risco para o seu
desenvolvimento.

3.3 Fatores de Risco e de Protecdo para o Desenvolvimento

O nascimento pré-termo se constitui em fator de risco em si
mesmo, sendo uma condi¢do que apresenta fortes caracteristicas que
podem interferir no desenvolvimento geral da crianca e,
consequentemente, na sua adaptacdo ao ambiente. Nesse sentido, a
identificacdo dos fatores de risco e de protecio no contexto da
prematuridade torna-se fundamental para a organizacio de intervencdes
efetivas na redugfo dos problemas do desenvolvimento da crianga.

Estudiosos como Werner (1986), Laucht, Esser e Schmidt (1997)
e Fraga et al. (2008) tém demonstrado a vulnerabilidade em que se
encontram as criangas nascidas pré-termo, influenciando, assim, sua
atuacgdo e integracdo ao ambiente. Esses autores apontam que a condi¢do
de prematuridade e de muito baixo peso ao nascer estd associada a
problemas de saide ao longo do desenvolvimento com recorrentes
internagdes hospitalares (dificuldades na alimentacdo, problemas
respiratdrios, infecgdes, doengas metabdlicas, prejuizo neurolégico ou
neurosensorial). Estudo de Tommiska et al. (2003), envolvendo 211
prematuros extremos mostrou que atraso na fala foi o distirbio mais
frequente, presente em 42% dos casos; problemas no desenvolvimento
motor em 24% e alteracdes visuais ocorreram em 23% das criangas.

Alguns bebés pré-termo, apds sua alta, regressam ao hospital
apresentando a sindrome de failure to thrive’ sem doenca organica
associada (Klaus, & Kennel, 1992). Nessa sindrome, o bebé pode nio
aumentar de peso e ndo mostrar avangos motores ou comportamentais,
de acordo com sua faixa etdria, porém, o quadro pode ser revertido
quando este passa a receber cuidados da equipe de saide no hospital.

' A sindrome de “failure to thrive” diz respeito a crianca que nio prospera, que nio se
desenvolve.
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Tais autores relacionam a sindrome de failure to thrive com a separagio
neonatal precoce, o que sugere uma dificuldade na formacdo do vinculo
afetivo entre os pais e o beb€, sendo este um fator de risco para o
desenvolvimento das criangas nascidas pré-termo.

Diante do risco inerente a esta condi¢do de nascimento, o grande
desafio estd em oferecer a essas criancas recursos que possam minimizar
os danos e promover o desenvolvimento. A defini¢do de fatores de risco
inclui a interacdo dindmica de uma série de condicdes bioldgicas e
ambientais que impedem o pleno desenvolvimento da crianga (Werner,
1986; Lewis et al., 1988; Bradley, & Casey, 1992; Laucht et al., 1997;
2001; Resegue, Puccini, & Silva, 2007). Nesse sentido, Sapienza e
Pedromoénico (2005) afirmam que, para os desenvolvimentistas
contemporaneos, os riscos ou adversidades ndo costumam estar isolados
ou independentes, pois fazem parte do contexto social, envolvendo
fatores politicos, socioecondmicos, ambientais, culturais, familiares e
genéticos. Isto aparece, por exemplo, em um estudo longitudinal
realizado por Laucht et al. (2001), em que se acompanhou o
comportamento de criangas nascidas com baixo peso (risco bioldgico) e
problemas familiares (risco psicossocial), e cujos resultados sugerem
que quando hd riscos conjugados, o efeito simultdneo é amplamente
aditivo.

Rutter (2006) sugere que o termo risco seja usado sob a 6tica de
um mecanismo e ndo de um fator, pois uma mesma varidvel pode atuar
tanto na qualidade de risco numa dada situagdo, como pode ser de
protecdo em outra. Esse aspecto é apontado no trabalho de Wendt
(2006), numa pesquisa sobre fatores de risco e de protecdo para o
desenvolvimento da crianca durante a transi¢do para a parentalidade.
Nessa direcdo, Resegue et al. (2007) sugerem que ao analisar os efeitos
do ambiente no desenvolvimento, € preciso considerar a complexidade
destes, pois varidveis semelhantes nem sempre levam ao mesmo
resultado, ou seja, os fatores de prote¢do para algumas criancas podem
resultar em atraso ou adequado desenvolvimento.

Os fatores de prote¢do, por sua vez, sdo descritos por Silva
(2003) como recursos pessoais ou sociais que atenuam, melhoram ou
neutralizam a resposta de uma pessoa frente a eventos adversos,
diminuindo o impacto negativo no seu desenvolvimento. Alguns
individuos expostos as adversidades conseguem se desenvolver
adequadamente, devido a a¢do de algum fator protetor individual ou do
ambiente. O conceito de fatores de prote¢do aparece, também, no
trabalho de Rutter (2006) e estd relacionado com a nocdo de resiliéncia.
Para esse autor a resiliéncia se refere aos aspectos positivos das
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diferencas individuais frente as respostas ao estresse e a adversidade.
Portanto, € considerada como um conceito dinadmico, pois estd associada
a mecanismos de protecdo que predizem consequéncias positivas em
criancas que vivem em situacio de risco.

A resiliéncia é caracterizada no trabalho de Kotliarenco, Caceres
e Fontecilla (1997), como:

[...] um conjunto de processos sociais e
intrapsiquicos que possibilitam ter uma vida
sauddvel vivendo num meio insano. Esses
processos teriam lugar através do tempo,
resultando em positivas combinacdes entre
atributos da crianca e seu ambiente familiar, social
e cultural. Deste modo, a resiliéncia ndo pode ser
pensada como um atributo com que as criangas
nascem, nem que as criangas adquirem durante
seu desenvolvimento, sendo que se trata de um
processo interativo, entre elas e seu meio. (p. 6)

A importincia da nogdo de equilibrio entre risco e protecdo é
ressaltada por Rutter (1987), de forma que o primeiro seja moderado
pelo segundo, proporcionando uma atitude positiva frente a adversidade
da vida. Para esse autor, os fatores de protecdo do desenvolvimento
incluem: os que reduzem o impacto negativo de relacdes que envolvem
o risco, alterando a exposicdo da crianga a situagdo de risco, e 0s que
promovem e mantém a autoestima, como expectativas positivas
depositadas na crianga e relagdes de apego seguro que oferecam apoio e
seguranga.

O estudo cléssico de Werner (1986) que avaliou a influéncia dos
fatores de risco e da qualidade do ambiente sobre o desenvolvimento em
criancas no Havai, desde o periodo pré-natal até a fase adulta, mostrou a
existéncia da relag@o entre estresse perinatal severo e desenvolvimento
fisico e cognitivo em criancas com peso menor que 1.800g. Essa relacdo
aconteceu apenas quando combinada com situacdes de pobreza e/ou
instabilidade familiar. Werner (1986) além de estudar a vulnerabilidade
das criangas quanto aos fatores de risco bioldgicos e psicossociais,
estudou o processo de resiliéncia dos individuos e ressalta os efeitos
positivos da qualidade da interagdo méae-bebé para o desenvolvimento
de criancas que sofreram risco perinatal, no sentido de que a qualidade
desse vinculo precoce potencializa a capacidade de resiliéncia.
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Na pesquisa realizada por Pesce, Assis, Santos e Oliveira (2004),
os fatores de prote¢do (autoestima, apoio social, género, relagdo com
outras pessoas) apresentaram, também, associacdo com a resili€ncia
atuando como facilitadores no processo individual de perceber e
enfrentar o risco. Rutter (1987) e Silva (2003) destacam que na auséncia
de um cuidador responsavel e de referéncia, a existéncia de um suporte
social disponivel pode servir de apoio necessdrio a crianga, funcionando
como um fator de protecao.

Quando o fator de risco biolégico, prematuridade, estd associado
a fatores de risco ambientais tanto proximais (responsividade materna
diminuida, estresse familiar, educacdo materna, mudangas interativas
com a crianca) quanto distais (nivel socioeducacional baixo dos pais,
relacdo conjugal instdvel), estes contribuem para o surgimento de
problemas de comportamento (Werner, 1986; Linhares et al., 1999;
Laucht et al., 1997; 2001; Carvalho et al., 2001). Tais autores ressaltam
a importancia de acompanhar o desenvolvimento dessas criancas com o
objetivo de minimizar os fatores de risco aos quais estdo expostas. Em
seu estudo, Fan (2008) avaliou o desenvolvimento cognitivo e
comportamental aos 6-7 anos de idade, em criancas nascidas pré-termo e
com baixo peso relacionando a idade/escolaridade dos pais e a situacdo
socioecondmica familiar. A referida autora constatou que a baixa
escolaridade materna e baixa renda familiar foram preditoras de risco no
desenvolvimento cognitivo e comportamental dessas criangas, que
também apresentaram problemas com atencao, ansiedade e depressdo.

Estudos apresentados por Molinari, Silva e Crepaldi (2005)
mostram resultados que corroboram com os achados dos autores
supracitados, em que aparecem os fatores familiares adversos com um
forte impacto negativo sobre o desenvolvimento da crianga. Nesses
estudos € ressaltado, ainda, que quando h4 riscos associados (biolégicos
e psicossociais), ocorre um efeito maior sobre o desenvolvimento da
crianca até a idade escolar. Por outro lado, Linhares et al. (1999)
descrevem um estudo longitudinal que mostrou que as criancas nascida
pré-termo as quais conseguiram enfrentar as adversidades ao longo de
seu desenvolvimento, isto €, que foram resilientes, contavam com a
presenca de trés ou mais fatores protetores em seu ambiente familiar,
como responsividade, aceitacdo, organizacdo e estimulacio por parte do
cuidador.

Pesquisadores como Zamberlam e Biassoli Alves (1997a),
Halpern e Figueiras (2004), além de Nikodem (2009), orientam,
também, para a importincia de se avaliar os fatores de risco
psicossociais e bioldgicos associados e seu impacto no desenvolvimento
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da crianga e advertem para a importancia da prevencgéo e da intervencao
precoce, além do acompanhamento das criangas em situagcdo de risco.
Dessa forma para Resegue et al. (2007), a triagem de risco deve ser
precoce, com inicio deflagrado ja a partir do periodo neonatal com base
no conhecimento dos fatores de risco associados a alteracdes do
desenvolvimento.

Em um estudo retrospectivo, Resegue, Puccini e Silva (2008)
analisaram a associacdo entre fatores de risco para o atraso de
desenvolvimento e as alteracdes observadas em criancas nascidas pré-
termo, acompanhadas ambulatorialmente. O referido estudo aponta para
a importancia que deve ser dada ao desenvolvimento das criancas
nascidas com baixo peso e com histdrias de intercorréncias neonatais,
servindo estes como marcadores importantes para definir o
acompanhamento do desenvolvimento dessas criangas.

Nessa dire¢do, Silva (2002) corrobora com os autores ja citados,
apontando que as influéncias sobre o desenvolvimento dos bebés pré-
termo podem ser compreendidas por meio dos fatores biomédicos e
ambientais, os quais interagem e exercem influéncias diferenciadas
dependendo do momento em que atuam sobre o desenvolvimento da
crianca. Entre os fatores biomédicos, estdo os bioldgicos/intrinsecos
(ligados a capacidade de a pessoa reagir diante de uma agressdo,
envolvendo conceitos de resiliéncia); os gestacionais (infec¢des
congénitas, malformacdes, retardo de crescimento intraitero), e o0s
perinatais, nos quais estdo a maioria dos fatores de risco para o
desenvolvimento (hemorragia intracraniana, convulsdes neonatais,
asfixia etc.). Entre os fatores ambientais, a autora cita os sdcio-
econdmicos, psicoafetivos, estrutura familiar, intervengdo/estimulacio
precoce e reabilitacao.

Carvalho et al. (2001) e Penalva e Schwartzman (2006), por sua
vez, afirmam que quanto menor a idade gestacional e o peso do bebé ao
nascer, maior a possibilidade de complica¢des clinicas e que as diversas
caracteristicas parentais, como o nivel de educacdo materna e as
condi¢des  socioecondmicas da familia contribuem para o
desenvolvimento do bebé pré-termo. Contudo, para Carvalho et al.
(2001), criancas nascidas pré-termo e que recebem cuidados fisicos e
psicolégicos adequados, em suas familias, apresentam um menor
prejuizo, a menos que tenham nascido muito pré-termo, ou que nao
tenham recebido cuidados neonatais e pds-natais apropriados.

Outro estudo que mostra a associacio entre os fatores perinatais e
os ambientais como risco para o desenvolvimento é o de Fily, Pierrat,
Delporte, Breart e Truffert (2006), que investigou os fatores associados
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ao neurodesenvolvimento aos dois anos de idade, em criancas nascidas
pré-termo e com menos de 33 semanas de idade gestacional. O referido
estudo mostrou pequena diferenga no desenvolvimento entre as criangas
nascidas com 26 e 32 semanas. Nesse trabalho, os meninos
apresentaram mais problemas de desenvolvimento que as meninas, € 0s
baixos resultados em criancas nascidas com mais de 25 semanas foram
relacionados com o nivel sociocultural da familia. Além disso, foi
detectada a presenca de graves alteracdes na ultrasonografia cerebral
destas criangas.

Frente a um fator de risco biolégico, como a prematuridade,
pode-se pensar em protecdo para o desenvolvimento da crianga por meio
de medidas que potencializem fatores de protecdo para a familia e para o
ambiente mais amplo. Um modelo adequado para explicar o
desenvolvimento da crianga em risco deve considerar a complexidade
deste desenvolvimento a fim de compreender o interjogo entre os fatores
de risco e de protecdo para as criancas (Werner, 1986, citando Sameroff
& Chandler, 1975; Bradley, & Casey, 1992). Assim, Lewis et al. (1988)
destacam as seguintes dimensdes na identificacdo de criangas em risco:
fatores de risco e de protecio de base da crianga (biolégicos,
temperamento, sintomatologia e competéncia); da familia (historia
parental e dindmica familiar) e do ambiente/comunidade mais amplos
(condicdo socioecondmica da familia, suporte social, contexto cultural,
escola).

A partir da importancia dessa estreita relacdo entre crianca e
ambiente, os cuidados destinados as criancas nascidas pré-termo
sugerem intervengdes especificas em relacdio a seus cuidadores,
considerando o meio em que estdo inseridos (Linhares et al. 1999;
Carvalho et al., 2001), o que segundo Bradley e Casey (1992), pode ser
compreendido como a ecologia do cuidado. Tais intervencdes seriam
pontualmente definidas em trés alvos: fornecer suporte para a familia
para que os pais possam oferecer os melhores cuidados que sdo capazes
de providenciar; aumentar diretamente a competéncia do cuidado
parental, estimulando a capacidade dos pais em fornecer estimulos e
suporte a seus filhos e aumentar as capacidades (incluindo as sociais)
das criancas nascidas com baixo peso para que estas possam se engajar
nos cuidados a fim de se tornarem mais autossuficientes.

Constata-se que o desenvolvimento de uma crianca nascida pré-
termo € multifacetado, envolvendo uma variedade de fatores resultantes
de uma interag¢do dindmica e continua entre eles e os diversos ambientes.
Assim, a criangca em seu desenvolvimento se encontra inserida em
diversos contextos, do micro ao macrossistema (Nikodem, 2009). O
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microssistema é o mais interno e proximo a ela (familia, parentes,
amigos, vizinhos, creche), e os sistemas mais amplos e externos, como o
exossistema e o macrossitema, sdo aqueles em que estdo as politicas
publicas de atencdo a saide da crianca e da familia, por exemplo. Nesses
ambientes € que se encontram as redes sociais, as quais, por meio de
diversos pontos e arranjos, vao se configurando a partir das demandas
da crianca e de cada familia, compondo o cendrio no qual se
desenvolvem as criangas nascidas pré-termo.

3.4 Redes Sociais

O conceito de rede apresenta como ideia comum, segundo
Andrade e Vaitsman (2002), a imagem de pontos conectados por fios, de
modo a formar uma teia. Contudo, para Vasconcelos e Morschel
(2009), € um conceito que se aproxima do de rizoma, constituido por
linhas que crescem por meio de conexdes miultiplas e que, distante de
uma estrutura linear, diz respeito a uma composi¢ao de fluxos variados.
Pensar uma sociedade sob a perspectiva de rede significa concebé-la na
sua mais ampla interdependéncia, o que vai ao encontro do Modelo
Bioecoldgico, que postula as interconexdes entre os diversos ambientes.
A rede social € a melhor metifora que representa esse modelo, pois
reconhece a interag@o entre os setores e as praticas e permite a reflexao
sobre a cultura na qual se estd imerso (Dabas, 2000).

As redes sociais s@o definidas por Sluzki (1997) como as relagdes
que compreendem ndo apenas a familia nuclear ou extensa, mas 0s
vinculos interpessoais ampliados, como os amigos, os colegas de
trabalho ou de estudo e as relagdes que sdo estabelecidas na
comunidade. As redes, de modo geral, proporcionam o apoio social que
remete a ajuda mutua, potencializada quando uma rede social é forte e
integrada.

O conceito de redes sociais, segundo Sluzki (1997), aparece
como objeto de estudo e também de intervengdes nos trabalhos de Kurt
Lewin, que por meio da teoria de campo inclui varidveis nas relacdes
informais. O mesmo conceito aparece também em Jacob Moreno,
criador do psicodrama, que desenvolveu o conceito de psicologia
geogrifica e a técnica do sociograma para esbogar um mapa de rede de
relacdes, assim como, o antrop6logo John Barnes, que realizou um
estudo sobre redes informais e formais, familiares e extrafamiliares num
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vilarejo de pescadores, na Noruega, além de Elisabeth Bott, que realizou
na Inglaterra um estudo sobre relagdes externas das familias urbanas.

Na década de 1960, os primeiros trabalhos sobre redes foram
desenvolvidos nos Estados Unidos pelo psiquiatra Elkaim (1989), em
comunidades menos privilegiadas, na 4rea de saide mental. Nesse
contexto, a psicoterapia cldssica passava por dificuldades, pois o
problema que as pessoas traziam ndo podia ser dissociado do contexto
mais amplo das suas relacdes. Para isso, Speck (1989), aponta que:

O fracasso do tratamento obedecia com freqiiéncia
ao fato de que trabalhdvamos com uma unidade
demasiado restrita, a familia. Isto nos levou a
ampliar estas sessdes familiares convidando a
certos parentes e amigos com capacidade de
desempenhar um papel significativo. (p. 21)

A partir da década de 1990, as redes sociais e o apoio social
ocupam o centro das pesquisas em ciéncias sociais, em nivel
internacional, drea em que se encontram autores como Dabas (1993),
Sluzki (1997), Klefbeck (2000), entre outros, que desenvolvem a
temdtica das redes pessoais e sociais em diferentes contextos.

Brito e Koller (1999), por sua vez, utilizam a terminologia de
rede de apoio social e a definem como “o conjunto de sistemas e de
pessoas significativas que compdem os elos de relacionamento
recebidos e percebidos do individuo” (p. 115), que proporcionam apoio
e reforco as estratégias de enfrentamento do individuo diante das
situacdes de vida. Segundo essas autoras, a rede de apoio social é objeto
de estudos, especialmente, das disciplinas como a Sociologia e
Antropologia, nas quais sdo enfatizados o niimero e os tipos de contatos
sociais que as pessoas estabelecem em seus ambientes. Porém, de
acordo com a Psicologia, o estudo das redes de apoio social estd
relacionado a sua influéncia sobre o desenvolvimento das pessoas ao
longo da vida.

As redes sociais, para Klefbeck (2000), vém se tornando foco de
muitos estudos devido a sua importancia comprovada no bem-estar e
cuidado em situagdes de crise. Esses estudos t€ém como precursor o
Modelo Bioecoldégico do Desenvolvimento, de acordo com o qual os
contextos ambientais sdo concebidos como uma série de estruturas
encaixadas que se interpdem e que vdo desde o microssistema até o
macrossistema (Bronfenbrenner, & Morris, 1998).
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Nesse sentido, as redes sociais sdo encontradas nos diversos
ambientes, desde o micro, que € o ambiente imediato da pessoa, no qual
se instauram as interagdes interpessoais que exercem influéncia direta
sobre ela aos sistemas mais amplos, dos quais a pessoa participa, como
0 mesossistema, passando pelo exossistema, que concerne aos
ambientes dos quais a pessoa ndo participa, mas recebe influéncia
indireta, até o macrossistema, que diz respeito aos valores, ideologias,
organizacdo das instituicdes. Segundo Falceto (2002), a rede de apoio
social pode incluir a familia extensa, os amigos, colegas de trabalho,
relacdes comunitdrias e servigos de saude, de credo religioso ou politico,
incluindo tanto as relagdes intimas como aquelas ocasionais.

A rede social remete a um sistema aberto e em constru¢io
permanente, tanto individual como grupal que possibilita a troca efetiva
com os integrantes de uma entidade coletiva (Dabas, 2000; Moré, 2005),
ou seja, tem como principio a conectividade. A interag@o entre os grupos
sociais, como a familia, a equipe de trabalho, o hospital, o centro
comunitdrio, a escola e outros, permite, segundo Dabas (2000), que os
recursos desses grupos sejam potencializados na tentativa da resolugdo
de problemas e na satisfacdo de necessidades. O apoio social advindo
das redes possibilita o aumento da competéncia, reforcando o senso de
pertencimento e a dignidade, além de fortalecer a autoestima, o que, por
sua vez, melhora a capacidade de adaptacdo das pessoas ao seu ambiente
e a qualidade de seus relacionamentos (Brito, & Koller, 1999).

Adotar a perspectiva de rede no campo da sadde, além de
identificar a teia de interacdes estabelecidas frente a uma situagcdo de
crise ¢ 0 modo como as pessoas lidam com a experiéncia da doenca,
permite elaborar uma intervengdo com papéis e fungdes definidas.
Serapioni (2005) indica que nos tltimos vinte e cinco anos, pesquisas
tém destacado o papel fundamental da familia e das redes sociais no que
se refere a atengdo e a promog¢do da sadde, no sentido de resgatar
familias, comunidades de vizinhos, voluntariado, grupos de autoajuda,
organizacdes ndo governamentais, que, de diferentes formas e niveis de
envolvimento, desempenham fungdes assistenciais e de cuidado. Nessa
perspectiva, Sluzki (1997) correlaciona a saide das pessoas com o
estabelecimento de uma rede social estavel, ativa e confiavel,
entendendo que a caréncia relativa de relagdes sociais seja considerada
como um fator de risco.

Brito e Koller (1999), bem como Sluzki (1997), destacam que as
consequéncias em curto prazo do apoio social estdo relacionadas ao
incremento da capacidade da pessoa para enfrentar os eventos da vida.
Em longo prazo, por sua vez, as consequéncias desse apoio dizem
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respeito ao funcionamento sauddvel, o que denota caracteristicas de
resiliéncia e um desenvolvimento adaptativo. O apoio social estd ligado
a um fendmeno para além dos cuidados das pessoas doentes ou em crise
e ¢ um modo de circulacdo de recursos conduzido por priticas de
sociabilidade (Fontes, 2007).

O apoio social € fundamental ao longo do desenvolvimento
humano, tendo destaque durante periodos de transicdo e de mudangas
(Dessem, & Braz, 2000; Rapoport, & Piccinini, 2006; Oliveira, 2007). O
nascimento de um filho é uma dessas situagdes em que se requer a
adaptacdio, pois inclui, por exemplo, as demandas do bebé e as
mudancas na interacdo conjugal. Quando ocorre o nascimento de um
bebé pré-termo e sua internagdo numa UTI Neonatal, configura-se
especialmente uma situacdo de crise aguda, com repercussdes sobre todo
o grupo familiar, podendo comprometer o estabelecimento dos vinculos
afetivos e os cuidados destinados a esse beb€, bem como a trajetdria de
seu desenvolvimento (Maldonado, 1989; Linhares, 2002). A equipe de
satde da UTI Neonatal deve ser capaz de perceber as tramas implicitas e
explicitas em jogo, para poder identificar com a familia os possiveis
caminhos na construcdo de relagdes sociais efetivas.

No contexto da saude perinatal, frente a uma situagcdo de crise e
de riscos imposta pela condi¢do da prematuridade, é fundamental
conhecer 0s recursos pessoais e institucionais de que a crianga e a
familia dispdem e de como esses recursos podem interferir no
enfrentamento e superagdo desta situacdo, além de servirem como
fatores de prote¢do para o desenvolvimento dessas criancas. Segundo
Pinelli (2000), o ajustamento familiar ou a habilidade para realizar
mudancas no sistema familiar a partir de um evento estressor, como a
prematuridade, estd relacionado aos recursos internos e sociais da
familia e as estratégias de enfrentamento que esta utiliza diante do
nascimento pré-termo e durante a internacio do bebé& na UTI Neonatal.

Quando se aborda a questdo das redes no contexto da satde,
segundo Dabas (2000) considera-se que sua aplicacdo ultrapassa as
instituicdes que oferecem esses servicos, como hospitais, unidades de
satide, entre outros. A no¢do de rede e de satide € aplicada, também, a
partir da demanda expressa por meio das relagdes das pessoas e da
comunidade a qual se pertence. Nesse sentido, essa autora distingue os
seguintes niveis de rede em relacio a sadde: rede pessoal, rede
institucional, rede comunitaria, rede de servicos e rede intersetorial.
Deve-se considerar, no entanto, que essas divisdes sdo arbitrdrias, no
sentido de que pode ocorrer entre elas um intercimbio dindmico. Este
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trabalho, portanto, abordou as redes pessoal e institucional das familias
no contexto do desenvolvimento de seus filhos nascidos pré-termo.

3.4.1 Rede Social Pessoal

Dentre os varios ambientes que sustentam e fazem parte do
universo de relagdes do individuo, estd, no nivel de seu microssistema, a
rede social pessoal, a qual é definida por Sluzki (1997, p. 42) como “a
soma de todas as relagdes que um individuo percebe como significativas
ou define como diferenciadas da massa andnima da sociedade”, e por
Speck (1989) como “um grupo de pessoas, membros da familia,
vizinhos, amigos e outras pessoas com capacidade de aportar uma ajuda
e um apoio tdo real como duradouro a um individuo ou familia” (p. 24).
Essas redes, como sugere o termo, funcionam como pontos de apoio e
contribuem para a experiéncia individual de identidade e da
competéncia, incluindo af os hébitos de cuidado e promocdo da sadde,
além da adaptacio aos momentos de crise.

As redes, para Sluzki (1997), possuem caracteristicas que podem
ser explicadas em termos de sua estrutura, sua funcionalidade ou pelos
atributos de seu vinculo (Quadro 1).
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Quadro 1: Quadro

ilustrativo que

relaciona variavel de estrutura,

funcionalidade e atributos das redes sociais com suas respectivas defini¢des,
adaptado por Andreani, Crepaldi e Custddio (2006), a partir de Sluzki (1997).

Estrutura das redes

Definicao

Tamanho

nimero de pessoas na rede, que preferencialmente
ndo deve ser nem muito grande, nem muito pequeno;

Densidade

a conexao entre 0s membros;

Composicdo ou distribui¢ido

as redes ndo devem ser muito centradas em algum
quadrante, pois se tornam menos flexiveis;

Dispersio distncia geografica entre os membros;
Homogeneidade e sexo, idade, cultura e nivel socioecondmico.
heterogeneidade

Funcionalidade das redes

Companbhia social

realizacdo de atividades conjuntas;

Apoio emocional

atitudes emocionais positivas como empatia,
compreensao e apoio;

Guia cognitivo ou de
conselhos

intera¢des para promover o compartilhamento de
informacdes, esclarecimentos e modelos de papéis;

Regulagdo social

reafirmacdo de responsabilidades e papéis
neutralizando desvios de comportamento;

Ajuda material e de servigos

colaboragdo baseada em conhecimentos especificos e
especializados, incluindo os servigos de satde.

Acesso a novos contatos

abertura a novas redes que ndo faziam parte das redes
do individuo.

Atributos do vinculo

Fungdo predominante do
vinculo

fungdo que caracteriza de maneira predominante um
tipo de vinculo;

Multidimensionalidade

Quantidade de fun¢des desempenhadas pela pessoa;

Reciprocidade

simetria entre as duas pessoas;

Intensidade ou compromisso
da relacdo

grau de intimidade entre os membros da relagio;

Freqiiéncia de contatos

manutenc¢do ou quebra de contato no vinculo;

Histéria da relagéo

dados sobre desde quando os membros envolvidos no
vinculo se conhecem.
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A funcionalidade das redes sociais é determinada pelo tipo de
intercAmbio entre as pessoas que a constituem, sendo que mais de uma
funcdo pode ser desempenhada por cada vinculo da rede, principalmente
nas relacdes intimas familiares e de amizade. Todas essas varidveis sdo
interdependentes, resultando da combinacdo de func¢des. As divisdes das
redes em formas de relevancia e tipologia possibilitam decidir qual rede
pode ser ativada, desativada ou modificada em momentos de crise.

Além dos familiares e amigos, outras interagdes sociais sdo
ativadas ou reforcadas como vinculo na rede pessoal de apoio das
pessoas que vivem um contexto adverso de saide. A exemplo disso, é
observada a utilizacdo da espiritualidade e das crengas religiosas como
apoio no processo de enfrentamento e tratamento das doencas (Faria, &
Seidl, 2005; Aquino, & Zago, 2007). As crengas e praticas religiosas
produzem alivio no sofrimento, porque “permitem mudanga na
perspectiva subjetiva pela qual o paciente e a comunidade percebem o
contexto da doenca grave” (Aquino, & Zago, 2007).

Durante o processo de nascimento, a rede social pessoal tem-se
mostrado benéfica para o comportamento e as emogdes da nova mie, em
um momento gerador de insegurangas, devido as aceleradas
transformagdes pelas quais ela passa (Rapoport, & Piccinini, 2002,
2006; Simioni, & Gelbi, 2008). Esses autores ressaltam que aquelas
maes com uma rede social mais consistente e que, por sua vez, podem
ter suas necessidades emocionais atendidas, tendem a solicitar mais
apoio para elas mesmas, bem como manter uma intera¢do mais sensivel
com o bebé.

As mies de bebés pré-termo e de baixo peso apresentam uma
necessidade particular de acolhimento para a sua dor e seu sofrimento
intensos e de serem reasseguradas em relagdo aos cuidados que
desempenham frente a seus filhos, os quais, de fato, necessitam também
dos cuidados especializados de profissionais para sobreviverem. Nesse
momento, a vivéncia psiquica das maes € intensa, e desejo, culpa, medo
e ansiedade se misturam fazendo-as sentirem-se muito isoladas dentro
do seu sofrimento (Maldonado, 1989; Klaus, & Kennel, 1992; Gomes,
Quayle, Neder, Leone, & Zugaib, 1997; Raphael-Leff, 1997; Linhares et
al. 1999, 2000, 2004; Silva, 2002; Brito, & Pessoa, 2006).

Esse evento estressante vivido pela familia e marcado por fortes
sentimentos e emogdes é relatado na pesquisa de Padovani, Linhares,
Carvalho, Duarte e Martinez (2004), cujo objetivo foi o de identificar os
sintomas de ansiedade, disforia e depressdo em nivel clinico nas maes
de recém-nascidos pré-termo, durante e apds a internacdo do bebé na
UTI Neonatal. Segundo os resultados, 44% das maes apresentaram
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sintomas clinicos de ansiedade, disforia e/ou depressdo, havendo uma
redugdo significativa desse nimero (26%) apds a alta do bebé. Esses
resultados reforcam a necessidade das maes em receberem suporte
psicolégico e emocional, da equipe de satde, tanto quanto de sua rede
pessoal para enfrentar a trajetdria entre o nascimento pré-termo e alta
hospitalar do bebé. Cabe ressaltar o arduo trabalho interno que a mae
realiza para fazer o luto de seu bebé imagindrio® e a0 mesmo tempo
investir no seu bebé real’, aquele que se apresenta no nascimento.

Diante de tal situagdo, a mide necessita de uma rede cuja fungdo
seja a do apoio emocional, que conforme Sluzki (1997) consiste numa
relacdo de empatia, de estimulo e apoio estabelecidos por meio de
amizades intimas e de relacdes familiares préximas que, de fato, sejam
significativas para a mie e sua familia. Muitas vezes, para poder
acompanhar seu filho internado, a mde precisa de outros vinculos que
possam desempenhar a funcido de companhia social e ajuda material em
casa com seus outros filhos, além de ter que contar com pessoas que
possam compartilhar informagdes pessoais ou sociais, servindo também
como modelos de papéis, funcionando assim como guia cognitivo.

Estudos tém destacado o pai do bebé e a avé como principais
fontes de apoio social na transicdo entre o nascimento € 0s primeiros
anos de vida da crianca. No estudo de Rapoport (2003), as avés e os pais
foram destacados como os maiores provedores a miae no primeiro ano de
vida da criancga, no sentido de lhe oferecer apoio emocional, pratico e de
informacdes. Em outro estudo, as maes, quando questionadas a respeito
do apoio recebido por parte dos companheiros, destacaram sua
satisfacdo pela participacdo destes nos cuidados didrios dos filhos
(Piccinini, Pereira, Marin, Lopes, & Tudge, 2007; Oliveira, 2007). Com
relacdo a este aspecto Dessen e Braz (2005) ttm demostrado que, a
satisfacdo conjugal estd ligada positivamente a sensibilidade parental, de
forma que o casal possui maior coeréncia entre si e com seus filhos. As
avls apareceram também como apoio psicoldgico aos pais € nos
cuidados de conforto e acolhimento com o bebé, no estudo de Martins,
Siqueira, Barbosa, Carvalho e Santos (2008). No trabalho de Oliveira
(2007), as maes citaram o companheiro como a principal fonte de apoio,
seguido pelos avés e tios maternos e paternos.

% Bebé imagindrio é o bebé criado a partir dos sonhos, pensamentos e percepcdes maternas e
paternas, por meio da vivéncia que o bebé intrattero determina durante a gravidez (Ministério
da Satude, 2009).

? Bebé real é aquele que nasce, que deverd receber todo o investimento dos pais para seu
cuidado e desenvolvimento (Ministério da Sadde, 2009).
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Esse tipo de apoio ofertado a mae Stern (1997) refere como uma
“rede maternal”, pois tem a fungdo de “protegé-la fisicamente, prover
suas necessidades vitais, afastd-la da realidade externa para que ela
possa ocupar-se de seu beb&” (p. 31). Outra fungdo dessa rede é a de
instruir a mée e ajudd-la em suas tarefas nesse momento. E somente
nessas condi¢cdes que a mulher serd capaz de alcancar bons resultados
nas tarefas de manter o bebé vivo, crescendo e se desenvolvendo
fisicamente e, a0 mesmo tempo, envolver-se emocionalmente com ele,
amando-o, identificando-se com ele e sendo sensivel para melhor
responder as suas necessidades (Winnicott, 1988; Stern, 1997; Silva,
2003).

Nesse sentido, hd uma clara associag¢@o entre o apoio social e a
seguranca do apego, conforme aponta Crockenberg (1981), sendo que a
escassez daquele € associada, além da responsividade materna, a
resisténcia e a evitacdo a mie por parte do bebé. A literatura tem
mostrado que a disponibilidade e a posse de uma rede de apoio social
favorecem a responsividade materna, principalmente em condicdes
estressantes, trazendo beneficios a curto e longo prazo para a mde, a
crianca e o préprio casal (Rapoport, & Piccinini, 2006). A possibilidade
de acionar cuidados para os pais e o bebé faz com que os papéis destes
sejam mais facilmente desenvolvidos e facilita também o surgimento de
comportamentos afetivos em comparacdo a inexisténcia dessa
possibilidade (Peters, 1999). Segundo esse autor, quando os pais
dispdem de uma rede de apoio o bebé, além de ndo perder os pais,
agrega para si outras pessoas que poderdo lhe oferecer cuidados.

Muller-Nix et al. (2004) assinalam a necessidade de se detectar
pais com experi€ncias estressantes na situacdo de prematuridade a fim
de planejar intervengdes de apoio no periodo neonatal, o que poderd
ajuda-los a lidar com as dificuldades da transicdo para a parentalidade.
Prover suporte emocional e social para os pais pode moderar o efeito
adverso dessa experiéncia estressante, bem como ter um efeito positivo
na interag@o pais-crianga. De acordo com os autores supracitados, dentre
os elementos envolvidos na questdo da prematuridade, o impacto da
qualidade da interacdo pais-bebé pré-termo é muito importante. Os
avangos relativos a essa interagdo, no entanto, datam somente de duas
décadas, como a presencga dos pais na unidade neonatal e o aumento do
suporte emocional oferecido a eles nesse periodo.

Ap6s a fase critica da internagcdo na unidade neonatal e com a alta
hospitalar, a mie e os demais membros da familia levam para casa um
bebé que requer cuidados especiais e com poucos recursos de interagao,
conforme ressaltam Linhares et al. (1999). Para um bebé nascido pré-
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termo € de vital importancia que ele seja acolhido em um microssistema
que promova e proteja o seu desenvolvimento.

Portanto, quando se aproxima a alta do bebé, € fundamental que a
equipe de satde juntamente com os pais, identifique com quem de fato
eles poderdo contar e como eles construirdo sua rede social. Segundo
Klefbeck (2000), a percep¢do da equipe de saide em avaliar o grau de
dificuldade da situacdo encontrada pela familia ¢ fundamental, pois
demonstra a necessidade de se acionar uma rede de apoio que possibilite
a familia seguir acompanhando o desenvolvimento da crianga. Para
Dabas (2000), desde a internagdo do paciente deve-se indagar a respeito
da sua rede social pessoal, a qual deveria fazer parte da sua histéria
clinica.

Segundo a concepg¢do de rede, deveria haver uma conexdo
articulada entre o servi¢o de saide que acompanhou o bebé e a familia
na internacdo com os servigos de saide que passardo a acompanhd-los
apods a alta hospitalar. Considerando que o presente estudo verificou a
influéncia das redes sociais no desenvolvimento das criancas nascidas
pré-termo, se fez necessdrio a reflexdo acerca do apoio dispensado a
elas, por meio da rede social institucional, durante a sua internagdo e
apos a alta hospitalar.

3.4.2 Rede Social Institucional

A rede social institucional, neste estudo, diz respeito a rede de
apoio oferecida pelos servicos de sadde disponiveis na instituicao
hospitalar, no momento do nascimento do bebé pré-termo e,
posteriormente, pelos servicos de acompanhamento ambulatorial do
préprio hospital e/ou pela Unidade Local de Satde (ULS), entre outros.
O objetivo dessa rede seria fornecer apoio técnico e integral aos bebés e
as suas familias, de forma a satisfazer as suas necessidades individuais
de satde, protegé-los dos riscos e promover o seu desenvolvimento.

No hospital, a unidade neonatal é o primeiro microssistema do
bebé, sendo este cendrio composto por profissionais de diversas dreas.
Cada profissional detém um tipo de conhecimento importante no
cuidado do recém-nascido internado e sua familia. Entre eles, estdo:
médicos, equipe de enfermagem, psicélogos, assistentes sociais,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais (Linhares, et
al., 1999; Lamy Filho, 2003), além de outros que trabalham para o bom
funcionamento do servico, como secretdrios, profissionais da limpeza e
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diversos técnicos. Alguns hospitais possuem, ainda, os médicos
residentes, que sdo especialistas em pediatria e estdo completando
treinamento em neonatologia, além também de contar com estagidrios
dos cursos de psicologia, servigo social e enfermagem.

Esta é a primeira rede social institucional de que o bebé e a
familia dispdem para atender suas demandas. Segundo Lamy Filho
(2003), esse quadro de profissionais ndo é a realidade na maioria dos
servicos de neonatologia no Brasil, pois muitos deles contam apenas
com os médicos e a equipe de enfermagem, muito raramente com uma
terceira especialidade, sendo o mais encontrado o psicélogo ou o
assistente social. As familias dos recém-nascidos encontrardo apoio as
suas necessidades, dependendo da composi¢do da equipe de
profissionais, bem como dos tipos de intervengdes que esses
profissionais oferecem a essas familias, além da prépria filosofia
assistencial do servigo.

Com tantos profissionais a sua volta, a familia fica pouco a
vontade para perguntar sobre o estado de seu filho, ou para expressar
suas dificuldades emocionais e materiais nesse momento. Assim, €
importante que a equipe de saide possua um trabalho interdisciplinar, de
forma que cada profissional com seu protocolo de intervencgdes consiga
identificar as necessidades e dificuldades encontradas por cada familia,
minimizando os efeitos negativos provocados por essa situagdo de crise
e de estresse (Moreira et al., 2003; Pinto, Graham, Igert, & Solis-
Ponton, 2004). Diante das grandes mudancgas psicofisiolégicas ocorridas
na mulher apds o nascimento do bebé, Martins et al. (2008), em seu
trabalho, observaram a importincia do suporte profissional as maes
nesse periodo.

Conforme abordado anteriormente, o Brasil, por meio do
Ministério da Sadde, vem adotando um novo modelo de cuidado aos
recém-nascidos pré-termo, de baixo peso e as suas familias, conhecido
como Método Canguru. Esse método, centrado na humanizacio,
compreende acgdes desde o pré-natal de alto risco, em que sdo
identificadas as gestantes de risco para parto prematuro, passando pelo
nascimento e internag¢do do bebé, até a sua alta hospitalar (Ministério da
Satde, 2009a). O MC ¢ desenvolvido em trés etapas, em nivel hospitalar
e ambulatorial, cujos fundamentos bdsicos sdo norteados pelo respeito a
individualidade do bebé e os cuidados voltados para o seu
desenvolvimento, além do acolhimento a familia na unidade neonatal.

Desse modo, busca-se oferecer a familia o acesso livre a unidade;
respeito a subjetividade e capacidade neuroldégica do bebé; minimizagdo
das intervengdes neonatais e dos estimulos ambientais (diminui¢do dos
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ruidos sonoros e da luminosidade); realizacdo do contato pele a pele
entre os pais e o bebé (posi¢do canguru) o mais precocemente possivel;
promocao do aleitamento materno; envolvimento dos pais nos cuidados
com o bebé e inclusdo da rede social aos pais, por meio de pessoas
significativas capazes de lhes oferecerem apoio. Essas agdes
compreendem a 1*e 2° etapas do MC, sendo que, nesta ultima, o bebé
recebe alta hospitalar assistida, considerada alta precoce, quando ele
apresenta em média 1.600g de peso corporal. As a¢des previstas no MC
sdo realizdveis a partir do trabalho da equipe interdisciplinar, que devera
ser treinada e sensibilizada para essa metodologia.

A 3" etapa do MC ¢ ambulatorial, em que a familia e o recém-
nascido devem ser atendidos e acompanhados pela mesma equipe de
saide que os assistia nas etapas anteriores. Nesse momento, a equipe
deve ter uma atencdo cuidadosa para o reconhecimento de situacdes de
risco imediato, bebé-familia, promovendo uma intervencio adequada. O
objetivo principal nessa etapa é manter a periodicidade das consultas,
diminuindo assim a possibilidade de reinternacio do bebé. O
acompanhamento ocorre até o bebé atingir 2.500g, sendo encaminhado
posteriormente aos servicos de referéncia de follow-up’ efou para a
Unidade Local de Satde.

A alta hospitalar passa a ser um novo marco no desenvolvimento
do bebé, que requer cuidados especiais. Linhares et al. (1999) e Linhares
et al. (2004), ressaltam a importincia da intervencdo preventiva do
follow-up como uma estratégia de prote¢do ao desenvolvimento da
crianca nascida pré-termo, buscando desencadear ou ativar o processo
de resiliéncia nesse grupo, que se configura com risco para apresentar
transtornos de desenvolvimento. Da mesma forma, Rugolo (2005)
enfatiza que o crescimento e desenvolvimento de todos os pré-termo de
extremo baixo peso devem ser monitorizados apds a alta hospitalar, de
maneira que, com o suporte e a intervencdo adequados, se possa
otimizar seu progndstico.

O surgimento do acompanhamento de bebés recém-nascidos pré-
termo e de baixo peso, segundo Meio, Magluta, Mello e Moreira (2005),
ocorreu na década de 1970, nos paises desenvolvidos, onde os
neonatologistas questionavam a evolug@o dessas criancas € comecaram a
se interessar pelos resultados da assisténcia oferecida a esses bebés no
periodo neonatal. Inicialmente com o interesse na pesquisa, organizaram

4 Follow-up é descrito como o seguimento de recém-nascido de risco, na forma de
acompanhamento ambulatorial sistematizado, para avaliar a evolugdo e as repercussdes que o
nascimento prematuro e a internagéo neonatal poderiam provocar (Mello & Meio, 2003).
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ambulatérios de seguimento para essas criangas com equipe
multidisciplinar, em que se via populacdes com complicacdes
especificas. Esses servicos foram se tornando mais sofisticados com a
utilizacdo de critérios mais rigidos em relacdo as pesquisas, evoluindo
para estudos multicéntricos.

Segundo os autores acima, na década de 1980, no Brasil,
surgiram alguns grupos isolados de unidades neonatais, como o Instituto
Fernandes Figueiras e o Hospital dos Servidores do Estado, ambos na
cidade do Rio de Janeiro. Esses profissionais, além de desejarem ter
informagdes sobre a evolucdo dos bebés, estavam mais preocupados em
oferecer uma assisténcia a essa populacio como forma de dar
continuidade ao tratamento iniciado na unidade neonatal. Em 1988, a
Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro (SOPERJ) criou o Comité de
Acompanhamento e Desenvolvimento Infantil, pioneiro no Pafs, que por
meio de manuais, de organizacdo de jornadas, de participagdo em
congressos buscou suscitar entre os pediatras a criagdo, em suas
unidades, de ambulatérios para bebés pré-termo e de risco para o
desenvolvimento (SOPERJ, 1995).

Atualmente, existem no Brasil vdrios programas de avaliacdo e
acompanhamento de criancas que nasceram pré-termo, a maioria
localizados em centros de referéncia, realizados por uma equipe
multidisciplinar, que seguem os bebés até a idade de dois ou seis anos.
Meio et al. (2005), em uma pesquisa que analisa a situacdo do
atendimento em ambulatdrio as criancas nascidas pré-termo, verificaram
que hd uma baixa estrutura¢io na rede em relagdo a esse servigo. Os
autores justificam essa situacdo talvez pelo fato de que a populacio que
utiliza esses ambulatérios seja encaminhada pelas equipes das UTIs
Neonatais, ou seja, sem envolver uma demanda gerada pelos gestores do
servico publico de satide.

Outro aspecto relacionado ao servigo de follow-up e que esta
ligado a sua caracteristica de acompanhamento a longo prazo € a evasio
das criancas. Um estudo recente (Fronio, Neves, Ferraz, Demarchi, &
Vargas, 2009) buscou identificar os motivos de tal evasdo e constatou
que, além do acompanhamento da crianga em outros servicos e
dificuldades de acesso, a familia entendia que ndo era necessdrio o
acompanhamento de follow-up, aspectos também descritos por Nikodem
(2009). Verifica-se a importancia das orientagdes e dos esclarecimentos
oferecidos aos pais e familiares quanto a esse tipo de acompanhamento a
crianca.

No entanto, a agenda do Ministério da Sadde ressalta a
importdncia do acompanhamento dos fatores de risco para o
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desenvolvimento, como baixo peso ao nascer, desmame precoce, baixa
renda e desestruturacdo familiar, entre outros, pois estes aumentam as
chances da existéncia de doenca perinatal e infantil (Ministério da
Satde, 2002). H4 consenso quanto a importincia do acompanhamento
diferenciado a essas criancas, e a Organizacdo Mundial de Saide
recentemente estabeleceu protocolos para a realizacdo desse
acompanhamento (Kumar et al., 2008).

No manual do curso da Atencio Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso (Ministério da Sadde, 2009a), recomenda-se que o0s
servicos que atendem bebés pré-termo e de baixo peso organizem um
programa de acompanhamento com retornos regulares aos 3, 6, 9, 12, 18
e 24 meses de idade, pelo menos, em que houvesse, também, uma
avaliacdo psicossocial e, sempre que necessdrio, fossem realizadas
visitas domiciliares. Nikoden (2009) descreve que, nos programas de
acompanhamento, pode haver uma combinacdo entre o0 servigo
oferecido em um centro especializado e o servico prestado em
domicilio, este dltimo com o objetivo de levar orientacdes e apoio aos
pais e melhorar o ambiente fisico. A importancia de os programas de
intervencdo serem planejados para ter um seguimento longitudinal se dé
pelo fato destes abranger os periodos criticos da infancia.

Em se tratando de bebés pré-termo e de baixo peso, os programas
de intervencdo, segundo Linhares et al. (2000), devem considerar, pelo
menos, dois momentos muito importantes na vida da crianca:

a) o periodo dos trés primeiros anos de vida, que
inclui a aquisicdo de uma gama de habilidades
psicomotoras, de linguagem e estabelecimento do
apego entre a crianca e a figura materna;

b) o periodo em torno de seis a sete anos, quando
a crianga estd se preparando para enfrentar o
desafio do ensino fundamental (p. 67).

Os Estados Unidos, por exemplo, implantaram um programa,
denominado Programa de Desenvolvimento e Saude Infantil (Infant
Health and Development — IHDP), que é destinado a testar a eficicia
dos servicos de provisdo a familia e de intervencdo precoce para
criancas pré-termo e de baixo peso (Silva, & Dessen, 2005). Esse
programa previa visitas domiciliares semanais a partir da alta hospitalar
do bebé até este completar um ano de idade e visava reduzir os déficits
no desenvolvimento das criangas. Quando completava um ano, a crianga
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frequentava um centro de desenvolvimento onde era atendida até os trés
anos de idade.

O acompanhamento no follow-up tem carater preventivo e de
longo prazo e deveria ser feito até a idade escolar para melhor avaliagio
cognitiva e de aprendizado (SOPERJ, 1995; Mello, & Meio, 2003;
2004). Entende-se que quanto maior for o tempo de acompanhamento da
crianca no follow-up, mais detalhada serd a avaliacdo das consequéncias
dos fatores de risco no funcionamento neuropsicolégico, cognitivo e na
coordenagdo motora mais complexa (Salt, & Redshaw, 2006). O estudo
de Fily et al. (2006), que mostrou baixos resultados de desenvolvimento
relacionados com o nivel sociocultural da familia, atenta para a
importancia dos programas de acompanhamento aos pré-termo extremos
e de gerar esforcos de promocdo naquelas criangas com ambiente
familiar e social adversos.

Conforme o Manual de follow-up do RN de alto risco (SOPERJ,
1995), o acompanhamento do desenvolvimento de criangas nascidas
pré-termo deveria ser realizado com sintonia entre o pediatra de
desenvolvimento, a equipe multidisciplinar e a familia. Essas criancas
necessitam, normalmente, da avaliacdo e da intervengdo de uma equipe
multidisciplinar, composta por psicélogos, fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, neuropediatras, oftalmologistas etc.
(Mello, & Meio, 2003).

Entre os objetivos colocados no follow-up, um deles é que a
crianca possa receber um acompanhamento individualizado, que a
permita se desenvolver dentro do mdximo do seu potencial global e se
integrar a uma vida social sauddvel. Para a avaliacdo e acompanhamento
do desenvolvimento da crianca nascida pré-termo é considerada a sua
idade corrigida’. Algumas alteracdes do desenvolvimento sdo
transitdrias, segundo Mello e Meio (2003), de modo que a estimulagio
adequada a ajudard a se aproximar ao padrdo esperado. O outro objetivo
diz respeito ao suporte a familia, prestando esclarecimentos, apoiando e
facilitando vinculos com os membros da equipe. Linhares et al. (1999) e
Linhares et al. (2000) reforcam a importancia no acompanhamento da
crianca e da familia como uma possibilidade na identificacdo dos
possiveis problemas, a fim de minimizd-los, bem como dos recursos
disponiveis visando sua ativacao.

® Idade corrigida é a idade cronolégica menos a diferenca de 40 semanas (nascimento a termo)
da idade gestacional (IG) no nascimento. Um bebé com 6 semanas de nascimento, por
exemplo, e que nasceu com 35 semanas de IG, t&ém uma idade corrigida de 1 semana: 6 — (40-
35)=6-5=1.
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A valorizacdo da familia e das redes sociais reflete o esgotamento
do individualismo como eixo das politicas e dos programas sociais e de
saude, destaca Serapioni (2005). Ainda, nesse sentido, o autor sublinha
que atualmente hd um consenso nacional e internacional em se
considerar a importincia de trés aspectos: retomar a familia como
unidade de atenc¢do das politicas puiblicas; desenvolver redes de apoio e
de envolvimento das familias e comunidades e realizar uma melhor
integracdo entre familias, servigos publicos e a iniciativa do setor
informal, o que vai ao encontro do modelo ecossistémico proposto por
Bronfenbrenner (1996).

Entendendo a familia como uma unidade inserida em vérios
contextos numa interacdo constante e reciproca, confirma-se a
necessidade, como aponta Halpern e Figueiras (2004), “de se atuar
intersetorialmente, envolvendo as areas da sadde, educagdo, assisténcia
social e econdmica, com geracdo de emprego e renda para as familias,
de infra-estrutura ambiental e de lazer” (p. 107). Nessa perspectiva,
Bronfenbrenner e Evans (2000) analisam a influéncia de ambientes
externos sobre o funcionamento das familias, como contexto para o
desenvolvimento humano e a sua capacidade em promover o
desenvolvimento sauddvel de seus filhos, sugerindo a organizacdo e
combinagio de estratégias de intervencdo direcionadas ao ambiente
geral. Os processos proximais que se desenvolvem nesses diversos
contextos interferirdo significativamente durante os momentos de
impacto, enfrentamento e reorganizacdo pelos quais as familias
certamente passam durante uma situagdo de crise.

Apds a alta hospitalar os beb&s nascidos pré-termo, além de
serem acompanhados pelo ambulatério de seguimento, sdo
encaminhados com suas familias também para a Unidade Local de
Satde, a fim de serem assistidos pela equipe de saide daquela unidade.
A utilizagdo do sistema de referéncia e contrareferéncia’ na organizacio
destas unidades de saude seria uma forma de otimizar recursos, ressalta
Meio et al. (2005). Desse modo, a equipe responsavel por tais servi¢os
pode atuar com os recursos existentes na unidade ou na regido, podendo
evoluir para uma equipe mais complexa, contando com o apoio de
profissionais especializados na unidade ou nos servicos de referéncia.

% O sistema de referéncia e contrareferéncia em sadde, constitui-se na articulac@o entre os
estabelecimentos: posto de satde, centro de saide, ambulatdrio geral, hospital local e hospital
de base, pautada em documentos apropriados. Esta articula¢do ocorre por ordem de menor a
maior complexidade, sendo que a referéncia se dd do nivel de menor para o de maior
complexidade, inversamente a contrareferéncia (Witt, 1992).
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Em relacio as politicas sociais e de saide que assistem as
famfilias, no Brasil, Serapioni (2005) faz uma reflexdo e cita o exemplo
do Programa Sadde da Familia (PSF), apontando para a importancia
deste como a primeira estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo a
saide. Porém, esse autor ressalta que o problema que a estratégia PSF
encontra para sua consolidagdo e ampliacio estd na drea dos recursos
humanos, pois embora a politica seja clara, hd ainda profissionais sem
perfil, competéncia e habilidade para atuarem como equipe numa
abordagem familiar, por ainda manterem uma forma biomédica de atuar,
centrada no individuo.

Nessa perspectiva, pesquisa realizada por Figueiras, Puccini,
Silva e Pedromonico (2003), com profissionais da atenc¢do primdria a
saude, constatou deficiéncias nos conhecimentos desses profissionais
sobre o desenvolvimento infantil e que a vigildncia do desenvolvimento
ndo € realizada de forma satisfatéria. De um modo geral, os
profissionais de saide ndo costumam conversar com as maes e orienta-
las sobre os problemas psicossociais e de desenvolvimento, sendo
necessdrias sensibilizacdo e capacitagdo dos profissionais para essa
prética, ressaltam os autores. Lopes (2004) constatou também, em sua
pesquisa, a dificuldade do PSF em trabalhar com familias, visto que os
vinculos dos profissionais de satde encontram-se distanciados destas,
além do fato de que cada comunidade difere geogréfica, social e
culturalmente.

Para os profissionais atuarem com uma abordagem familiar e
integrada, Dabas (2000) sugere que, na capacitagdo os profissionais de
saide sejam instruidos sobre a importancia da rede social pessoal da
familia. Considera-se importante mapear e conhecer a rede social que
oferece suporte as familias, para, junto com elas e por meio de uma
comunicagdo horizontal, trabalhar com a promoc¢do da saide e com o
acompanhamento das sequelas do desenvolvimento que a crianga possa
apresentar (Marsiglia, 2005). Cabe ressaltar, conforme Nikodem (2009)
que no acompanhamento do desenvolvimento da crianga, € fundamental
considerd-la como participante do micro e do macrossistema, com 0s
quais interage de maneira constante.

Conforme ji foi abordado, a familia, especialmente a mae,
precisa ser cuidada para seguir com o acompanhamento do seu bebg, ao
mesmo tempo em que € um forte agente de prote¢do social de seus
membros, o que é corroborado por Linhares (1999). Porém, Carvalho
(2005) ressalta que ndo podemos exaurir esse potencial protetivo sem
lhe oferecer um forte apoio. Nesse sentido, hd aqui, uma mao dupla a ser
garantida, e esse raciocinio, segundo a autora, se aplica as politicas de
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satde, de modo que “é preciso produzir saide para e com a familia” (p.
274). Assim, segundo Vasconcelos e Morschel (2009) o apoio
institucional objetivaria justamente criar espagos de andlise e
interferéncia no cotidiano dos seus usudrios, por meio de um olhar
coletivo sobre a sadde, construido com os usudrios e profissionais de
saude, a fim de implementar e mudar préticas.

O intercambio continuo e reciproco entre a familia e a sua rede
social (pessoal e institucional), além de outros tecidos que compdem a
sociedade civil, as politicas publicas das quais a familia participa geram,
segundo Dabas (2000) e Lopes (2004), a confianca necessdria para o
fortalecimento e a participacdo das a¢des em rede na drea da satde.
Nessa dire¢do, o apoio institucional, representado nesse estudo pelos
servicos de saide que acompanham a crianga nascida pré-termo e sua
familia, “pode ser entendido como um dispositivo de funcionamento em
rede” (Vasconcelos, & Morschel, 2009, p. 734), de modo que os vérios
pontos que a integram estejam conectados a fim de atender as
necessidades de saide e desenvolvimento dessas criangas e suas
familias.



4 METODO

4.1 Caracterizacdo da Pesquisa

Esta pesquisa constituiu-se num estudo de delineamento
longitudinal de criangas nascidas pré-termo, sendo, por conseguinte a
coleta de dados realizada em quatro etapas, a saber: a 1% etapa
compreendeu o momento da internacdo do bebé na Unidade Neonatal
até sua alta hospitalar; a 2* etapa ocorreu em dois momentos: na
primeira consulta de seguimento ambulatorial e 45 dias apds a alta
hospitalar; a 3* etapa se deu quando a crianca apresentou um ano de
idade corrigida; e a 4* etapa quando a crianga estava com dois anos de
idade corrigida.

Combinaram-se no presente estudo as abordagens qualitativa e
quantitativa objetivando produzir um quadro de dados que abarcasse a
complexidade do fendmeno em questdo. Essas duas abordagens,
segundo Silva (1998) “podem ser complementares e que em alguns
estudos isto € desejavel, por exemplo, utilizando-se estatistica descritiva
e apresentando-se conjuntamente a interpretacio de dados qualitativos”
(Silva, 1998, p.166). A combinacdo das abordagens qualitativa e
quantitativa, nesta pesquisa, permitiu compreender e classificar os
processos dinamicos vivenciados pelas familias, além dos processos de
mudancas no ambiente e nas interagdes sofridas ao longo do tempo.
Importante salientar que os diferentes sistemas de andlise de dados
utilizados sdo complementares.

A abordagem qualitativa propicia um conhecimento aprofundado
de um evento, em seu contexto temporal e local possibilitando a
explicacdo de comportamentos (Trivifios, 1987; Richardson, 1999;
Victora, Knauth, & Hassen, 2000; Flick, 2004). Segundo esses autores,
uma das principais caracteristicas da pesquisa qualitativa é o fato de que
ela fornece uma vis@o de dentro do grupo pesquisado, ou seja, descreve
a cultura e o comportamento do ponto de vista daqueles que estdo sendo
estudados, “descreve as prdticas e interacdes dos sujeitos na vida
cotidiana” (Flick, 2004, p.21). Utilizou-se a abordagem qualitativa com
0 objetivo de caracterizar a configuracdo das familias e da sua rede
social, bem como identificar os aspectos de risco e de protecdo presentes
nestas.

A abordagem quantitativa, por sua vez, caracteriza-se pelo uso da
quantificacdo, tanto na coleta quanto no tratamento dos dados por meio
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de técnicas estatisticas (Richardson, 1999). Essa abordagem foi utilizada
nas pesquisas que visavam identificar a incidéncia dos fatores de risco e
de protecdo (Halpern et al., 2000; Halpern et al., 2008) da crianga e do
ambiente familiar.

A concepcdo tedrico-metodolégica da presente pesquisa foi
baseada no Modelo Bioecolégico do Desenvolvimento Humano
(Bronfenbrenner, 1996; 2005), o qual se configura como um modelo de
incursdo ecoldgica ou contextual, pois compreende o delineamento
Pessoa, Processo, Contexto e Tempo (PPCT) privilegiando a inser¢do do
pesquisador no ambiente a ser estudado e os fendmenos nele presentes
(Cecconello, & Koller, 2003; Wendt, 2006; Andrada, 2007). Essa
metodologia valoriza as caracteristicas das pessoas entrevistadas, do
contexto no qual estdo inseridas, do tempo em que estdo vivendo e dos
processos proximais ocorridos entre elas e entre elas e o pesquisador.

Uma incursdo ecoldgica ndo pode prescindir de uma coleta de
dados que combine vdrios tipos de instrumentos para melhor apreender
o fendmeno pesquisado. A utilizacdo de duas ou mais técnicas em um
mesmo estudo, segundo Dessen e Neto (2000) é apropriada para
compreender as questdes sobre as familias em desenvolvimento imersas
em um contexto também em desenvolvimento. Esses mesmos autores
afirmam que, por meio de uma coleta de dados mais abrangente, obtém-
se maior diversidade de informacdes.

Realizou-se o acompanhamento dos participantes em seus
ambientes ecoldgicos e numa interacdo imediata, por meio de
observacdes nos contextos das entrevistas, em conversas informais na
maternidade do hospital pesquisado, nos telefonemas e em visitas
domiciliares. Neste sentido, a insercdo ecoldgica do pesquisador,
segundo as autoras acima, permitiu, no caso do presente estudo,
investigar as redes sociais no contexto da prematuridade e descrever os
aspectos de risco e de protecido que influenciam os processos de saide e
desenvolvimento das criangas nascidas pré-termo.

Segue a sistematizag@o da pesquisa apresentando as quatro etapas
do estudo.
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Quadro 2: Etapas da coleta de dados

ETAPAS/ANO PERIODO LOCAL
1* ETAPA Internagdo até a alta Unidade Neonatal
(2007) hospitalar
Consulta de follow- Ambulatédrio de
up (30 dias apds alta Pediatria
2° ETAPA hospitalar)
(2007)
45 dias ap6s alta Residéncia das
hospitalar familias
3* ETAPA 1 ano de idade Residéncia das
(2008) corrigida familias
4* ETAPA 2 anos de idade Residéncia das
(2009) corrigida familias

4.2 Participantes

Foram selecionadas como participantes da pesquisa, por
amostragem de conveniéncia, doze criangas que nasceram pré-termo
internadas na Unidade Neonatal em uma maternidade de um hospital
ptblico de Florianépolis, que atende exclusivamente usudrios do SUS
(Sistema Unico de Satde), bem como suas respectivas familias. No
entanto, dentre as doze criancas e familias selecionadas, onze
participaram desta pesquisa, havendo uma perda durante o seu
desenvolvimento, ocorrida em razao do 6bito do bebé, que apds 28 dias
de sua alta hospitalar, reinternou num hospital pediitrico com
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diagnéstico de pneumonia. Essa familia, portanto, participou apenas da
primeira etapa da pesquisa.

Os participantes deveriam atender os seguintes critérios de
inclusdo: a) recém-nascidos pré-termo que apresentassem viabilidade
clinica, ou seja, progndstico de sobrevida; b) os bebés pré-termo
deveriam apresentar idade gestacional igual ou inferior a 32 semanas e
peso igual ou inferior a 1.500 gramas, ou seja, considerados recém-
nascidos de muito baixo peso e recém-nascidos de extremo baixo peso;
c) familias que estivessem vivendo sua primeira experiéncia com
nascimento de filho pré-termo.

Buscou-se que o informante estivesse disponivel para a realiza¢do
da coleta de dados. Em alguns momentos houve a possibilidade da
participagdo conjunta dos pais, entdo ambos os genitores foram os
informantes da familia. Quando contou-se com a presenca de outros
membros da familia (avos e tios) e com o devido consentimento do
participante, considerou-se a participacdo desses membros na coleta de
dados.

Dentre as familias participantes, seis residiam em diferentes
bairros do municipio de Floriandpolis. As demais familias residiam em
municipios localizados no interior do Estado de Santa Catarina, a saber:
uma familia na regido Sul (202 km de Floriandpolis), uma familia da
regido Leste (80 km de Florianépolis), uma familia na regido do Médio
Vale do Itajai (120 km de Floriandpolis), uma familia da regido do Alto
Vale do Itajaf (215 km de Florianépolis) e duas familias na regido Norte
(180 km e 260 km de Florian6polis). A familia que residia no Médio
Vale do Itajai, na 3% etapa da pesquisa passou a redidir na regido serrana
de Santa Catarina (120 km de Florian6polis). A distribuicdo geografica
dos participantes reflete a procedéncia das familias dos bebés internados
no Servigo de Neonatologia do hospital pesquisado. De acordo com o
controle de registro de internacdo dessa Unidade Neonatal, 50% sdo
bebés de familias provenientes do interior do Estado de Santa Catarina.

4.3 Local

A pesquisa foi realizada, em sua primeira etapa, numa unidade
neonatal da maternidade de um hospital puiblico de Florianépolis. Os
usudrios desse hospital, nas clinicas de internacdo e nos servicos de
ambulatdrio, s@o oriundos da Grande Floriandpolis e do interior do
Estado de Santa Catarina. A maternidade € reconhecida em ambito
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nacional por sua filosofia de humanizacdo na assisténcia durante o
processo de nascimento, o que lhe conferiu os titulos de Hospital Amigo
da Criancga, pela UNICEF, e do prémio Galba de Araujo, além de ser
Centro de Referéncia na Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso — Método Canguru, estes ultimos apoiados pelo Ministério
da Sauide. Desse modo, a filosofia e as rotinas do Servico de
Neonatologia buscam seguir os principios norteadores do referido
método que visam humanizar a assisténcia aos bebés e suas familias por
meio do trabalho interdisciplinar, além de favorecer a alta precoce ao
bebé de acordo com os critérios médicos e psicossociais.

A Unidade Neonatal conta com 6 leitos de UTI, 6 leitos de
Cuidados Intermediarios, 4 leitos de Cuidados Minimos e 8 leitos
maée/recém-nascido da Unidade Canguru, os quais sdo destinados a 2*
etapa do MC. Estes tltimos, no momento da pesquisa, estavam sendo
utilizados somente para acomodar e alojar as maes, em virtude do
referido servico ndo contar com o numero suficiente de técnicos de
enfermagem para acompanharem mde e bebé, conforme preconiza a
norma do MC (Ministério da Satide, 2009a). O Alojamento Conjunto da
maternidade, por sua vez, conta com 22 leitos, sendo que 6 sdo para
internacdo de gestantes de alto risco e 16 para puérperas (mulheres que
se encontram no pds-parto). Ainda, anexo ao Alojamento Conjunto,
encontra-se o “Hotelzinho”. Este local € destinado a alojar as maes que
apods a alta hospitalar permanecem no hospital para acompanharem o0s
bebés internados na Unidade Neonatal que encontram-se na 1* etapa do
MC ou que apresentam outras intercorréncias clinicas.

A segunda etapa desta pesquisa foi realizada, em um primeiro
momento, no ambulatério de pediatria do hospital referenciado, onde é
realizado o seguimento dos bebés nascidos pré-termo até estes atingirem
a idade de dois anos. Nesse ambulatdrio, sdo realizados os servigos de
puericultura e demais servicos ambulatoriais especializados na drea
pedidtrica. Em um segundo momento, nessa etapa, realizou-se a coleta
de dados na residéncia das familias participantes, de acordo com a
concordancia destas.

A terceira e quarta etapas de coleta de dados foram realizadas nas
residéncias das familias, apds novo contato telefénico e a concordancia
destas. As criancas encontravam-se, respectivamente, com 1 ano de
idade corrigida e 2 anos de idade corrigida.
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4.4 Aspectos Eticos

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram seguidos os
preceitos éticos e as normas para a condugdo de pesquisa cientifica em
Psicologia do Desenvolvimento propostas por Costa Junior e Fleith
(2005), que recomenda o seguinte: o uso de procedimento nao danoso;
estabelecer consentimento esclarecido do participante; confidencialidade
das informacdes e andlise dos riscos, de forma que se estes forem
identificados demandard do pesquisador a discussdo com os pais acerca
dos fatores de risco e suas repercussdes sobre o desenvolvimento da
crianga.

Dessa forma, apés aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Programa de Pés- Graduacio em Psicologia da Universidade Federal de
Santa Catarina, este foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos da mesma universidade e aprovado sob o Parecer
Consubstanciado 346/2006. Atendendo as Resolugdes n® 196 de 10 de
outubro de 1996, e n® 251, de 5 de agosto de 1997, do Conselho
Nacional de Saude, foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, redigido em linguagem acessivel aos participantes
(Apéndice A). Assim, os pais foram consultados sobre o interesse em
participar da pesquisa e incluidos mediante a assinatura do
consentimento, sendo informados sobre o objetivo do estudo, o sigilo
das informacdes e o direito de desistir de participar a qualquer momento.

A pesquisadora, ao longo do processo, buscou acolher as familias
acerca de suas duvidas e questionamentos, bem como as informava
sobre os resultados das avaliagdes. Nesse sentido, as familias receberam
orientacbes e encaminhamentos especializados quando houve
necessidade.

4.5 Instrumentos e Técnicas

Os instrumentos e técnicas utilizados para a coleta de dados neste
estudo foram: Andlise Documental dos Prontuarios, Genograma,
Ecomapa, Entrevista Semiestruturada, Observacdo Participante, Roteiro
de Entrevista para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Histéria
de Vida da Crianga, Indice de Risco Psicossocial de Rutter, Inventério
Home para Observacdo e Medida do Ambiente, Escala de Eventos
Vitais e Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver-I1.
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A Analise Documental dos Prontuarios foi realizada com o
objetivo de complementar as informacdes sobre os dados de nascimento
do bebg, a histdria pré-natal, acompanhar sua evolucio clinica durante a
internacdo hospitalar e seu crescimento e desenvolvimento até os dois
anos de idade corrigida.

O Genograma (Anexo 1) € um instrumento utilizado em
pesquisas sobre familia (Ribeiro, 2005; Wendt, 2006; Wendt, &
Crepaldi, 2008) e adotado historicamente por terapeutas familiares
(Carter, & McGoldrick, 1995). E um diagrama, um mapeamento grafico
que detalha a estrutura e o histérico familiar, além de mostrar a
demografia, o funcionamento e as relagdes na familia, bem como, as
etapas do ciclo de vida familiar (Wendt, 2006). O Genograma explicita:
os nomes e idades e a profissdo dos membros da familia; o tipo de
relacionamento entre eles; as datas de eventos, como casamento, morte,
separacdes, abortos; ocupagdes, condi¢do especial de sadde, local de
residéncia; e demais informacdes que se mostrarem importantes para o
fendmeno a ser pesquisado.

A confeccio deste diagrama foi realizada a partir da entrevista
semiestruturada, e os dados coletados foram representados graficamente
por simbolos (Anexo 2), conforme proposto por McGoldrick e Gerson
(1995) e referendado pelos trabalhos de Rocha, Nascimento e Lima
(2002), McGoldrick e Gerson (2005), Ribeiro (2005), Wendt (2006) e
Wendt e Crepaldi (2008).

O Ecomapa (Anexo 3) € um diagrama das interagdes entre a
familia e a comunidade representado por pessoas, grupos ou institui¢des
(escola, servigos de saude, igreja etc.). Tem sido amplamente utilizado
nas pesquisas nacionais e internacionais, que abordam planejamento,
avaliacdo e intervengdes de satide na familia (Pillitteri, 1992; Rocha,
Nascimento, & Lima, 2002; Wright, & Leahey, 2002; Ribeiro, 2005;
Mello, Vieira, Simpionato, Biassoli-Alves, & Nascimento, 2005; Souza,
& Kantorski, 2009). O Ecomapa ajuda a avaliar os apoios e suportes
disponiveis e sua utilizacdo pela familia, retratando a interacdo desta
com os diversos niveis ecoldgicos, num determinado momento da sua
vida familiar, sendo, portanto, dindmico. Utilizou-se nesta pesquisa o
modelo grifico do Ecomapa, segundo Pillitteri (1992), adaptado pela
pesquisadora a partir da sua experiéncia profissional e dos dados
coletados na pesquisa.

No referido modelo, os membros da familia sdo representados no
centro do circulo, e 0s contatos com as pessoas, comunidade e servigos
nos circulos externos. No caso desta pesquisa, objetiva-se focalizar as
interagdes da familia com a sua rede pessoal e com a sua rede
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institucional. Buscou-se definir cada tipo de interagdo estabelecida entre
a familia e a rede social, uma vez que tais defini¢des ndo foram
encontradas na literatura disponivel. As interacdes sdo representadas
graficamente por linhas que indicam o tipo de conexao: linhas continuas
representam interacdes fortes; linhas pontilhadas, intera¢des té€nues;
linhas obliquas representam interacdes conflituosas e as setas indicam
fluxo do apoio. A definicdo para cada tipo de interacdo encontra-se
descrita na parte de Tratamento dos Dados da se¢do Método.

A Entrevista Semiestruturada, utilizada nesta pesquisa para a
confeccdo do Genograma e do Ecomapa, é definida por Ghiglione e
Matalon (1993) como a explorag¢do de um dominio que nfo se conhece e
como um aprofundamento de um campo, quando os temas pesquisados
ndo estdo explicados ou explorados, suficientemente, num aspecto ou
noutro. A utilizag@o da referida técnica poderd possibilitar a descricao e
o aprofundamento das redes sociais no contexto da prematuridade. Para
Trivifios (1987), a entrevista semiestruturada € um dos principais
instrumentos que o pesquisador possui para realizar a coleta de dados,
pois além de valorizar a sua presenga, oferece as possibilidades
possiveis para que o informante possua liberdade e espontaneidade,
enriquecendo assim, a investigagdo.

A Observacao Participante, em Flick (2004), € uma estratégia
de campo e aproxima-se de uma concep¢do da pesquisa qualitativa
COmMO um processo, pois presume-se uma permanéncia mais longa no
campo e em contato com pessoas € varios contextos a serem estudados.
Assim, um dos aspectos principais da observagdo participante é a
localizagdo no aqui e agora das situacdes e dos ambientes da vida
cotidiana, como o fundamento da investiga¢do. O autor acima aponta a
flexibilidade e a apropriabilidade metodoldgica ao objeto da pesquisa,
como as principais vantagens da observacdo participante, pois a sua
utilizacdo numa abordagem multimetodoldgica possibilita uma
adaptacdo especial dos procedimentos dessa estratégia ao assunto
pesquisado. No caso das observacdes domiciliares, Zamberlan e
Biassoli-Alves (1997a) apontam sua importdncia, pois permitem
suplementar dados aos outros instrumentos utilizados na pesquisa, dessa
forma ampliando a situacdo investigada.

O Roteiro de Entrevista para Identificacio de Riscos
Biopsicossociais na Histéria de Vida da Crianca (Santa Maria, &
Linhares, 2002) (Anexo 4) foi elaborado a partir de roteiros utilizados
em outras pesquisas. Busca identificar os fatores de risco e de protecdo
que possam interferir no desenvolvimento biolégico, psicoldgico e
social da crianca, a partir da avalia¢do da sua histéria de vida, por meio
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de questdes que abordam os seguintes aspectos: condigdes de
nascimento; histéria reprodutiva da familia e condugdo da gravidez;
socioecondmicos; ambientais e sociais; atencdo a saude da crianga e
morbidade.

Anexo a esse roteiro estd o Indice de Risco Psicossocial de
Rutter (Rutter, & Quinton, 1977), que busca identificar as condi¢des
adversas as quais a crianga estd exposta e é composto pelos seguintes
itens: baixo nivel educacional dos pais; habitagdo superlotada; pais com
doenga psiquidtrica; histéria de delinquéncia dos pais; problemas
conjugais; maternidade/paternidade precoces; rejeicdo da gravidez; falta
de apoio e integracdo social; desemprego/doenca dos pais por mais de
um ano; e dificuldades para lidar com os problemas do cotidiano.

O Inventario Home para Observaciao e Medida do Ambiente
(Caldwell, & Bradley, 1984; Barbosa, 1993) (Anexo 5) é um
instrumento amplamente utilizado nas pesquisas, que descreve a
qualidade do ambiente familiar, a fim de avaliar seu impacto sobre
resultados de desenvolvimento atual e posterior, segundo Zamberlan e
Biassoli-Alves (1997b). E aplicado por uma pessoa, durante uma visita
domiciliar, e pode ser realizado em aproximadamente uma hora, quando
a crianga estd acordada, a fim de observd-la em sua rotina normal
naquele dia.

O inventdrio € constituido por 45 itens distribuidos em seis
subescalas: responsividade emocional e verbal da mae (11 itens); fuga
por punicdo e restricdo — auséncia de repressdo e castigo (6 itens);
organizacdo do ambiente fisico geral (8 itens); provisdo de materiais
apropriados (9 itens); envolvimento maternal com a crianca (6 itens); e
oportunidades para variar o estimulo do cotidiano (5 itens). H4, em cada
subescala, itens de observacdo, de entrevista e os itens que podem ser
observados ou perguntados a mae e/ou ao cuidador.

A Escala de Eventos Vitais (Social Readjustment Rating Scale)
(Anexo 6), Traduzido por Lipp (1984) e adaptado por Savoia (1999) da
escala de Holmes e Rahe (1967), ¢ uma medida descritiva cujo objetivo
é o de verificar a ocorréncia ou nao dos eventos nela relacionados,
ocorridos no tltimo ano. E um instrumento que informa sobre o
ambiente psicossocial em que a crianca vive, considerando-se a fonte de
estresse, conforme as seguimtes dreas: trabalho, perda de suporte social,
familia, mudangas no ambiente, dificuldades pessoais e financas.

O Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver-II (Denver
Developmental Screening Test — DDST-II) (Frankenburg, Dodds,
Archer, Shapiro, & Bresnik, 1992), traduzido e adaptado no Brasil por
Figueiras, Pedromonico, Sales e Figueiras (2000) (Anexo 7) é um teste
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de rastreamento de risco que avalia o desenvolvimento de criangas de
um més a seis anos de idade, provenientes de diferentes condigdes
sociais. O teste apresenta 125 itens que s@o divididos em quatro dreas: a)
Pessoal-Social: avalia aspectos da socializagdo da crianga dentro e fora
do ambiente familiar; b) Motricidade fina: avalia coordenacdo olho-
mao, manipulacdo de pequenos objetos; c¢) Linguagem: produgdo de
som, capacidade de reconhecer, entender e usar linguagem; d)
Motricidade ampla: avalia controle motor corporal, sentar, caminhar,
pular e todos os demais movimentos realizados pela musculatura ampla.
Esses itens sdo administrados diretamente a crianga, porém, em alguns
deles, € solicitado ao informante que responda se a crianga realiza ou
nao determinada tarefa.

Segue o desenho que ilustra o processo de coleta de dados de
acordo com o Modelo Bioecoldgico proposto por Bronfenbrenner
(1996; 2005) (Figura 2). Cabe ressaltar que os aspectos referentes aos
nucleos Pessoa, Processo, Contexto e Tempo encontram-se definidos no
capitulo Revisdo da Literatura.

Figura 2: Processo de coleta de dados de acordo com o Modelo
Bioecolégico do Desenvolvimento Humano.
Fonte: (Bronfenbrenner, 1996; 2005)
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Antes do inicio da coleta de dados o projeto de pesquisa foi
apresentado ao Grupo Interdisciplinar de Assessoria a Maternidade do
hospital pesquisado, sendo posteriormente encaminhado ao Comité de
Etica da Universidade Federal de Santa Catarina. O fato de a
pesquisadora pertencer a equipe de saide da instituicio onde se
desenvolveu a pesquisa facilitou os desdobramentos da coleta de dados,
que por meio de visitas aos leitos na unidade neonatal, consulta didria
aos prontudrios dos bebés internados e contato com a equipe de sadde,
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permitiu selecionar os bebés e as familias participantes da pesquisa. E
importante salientar que todos os bebés internados nessa unidade e suas
respectivas familias sdo, a priori, acompanhados rotineiramente pelo
Servico de Psicologia, o que permitiu visualizar aliancas estratégicas
com o campo de pesquisa. Possibilitou-se desta forma, o
estabelecimento prévio do rapport’ com a familia, pois como assinalam
Biasoli-Alves e Silva (1992, p. 64):

[...] das atitudes de aproximagdo, respeito e
empatia trazidas pelo pesquisador vird a
disponibilidade dos sujeitos e o seu envolvimento
com a tarefa de informantes (o que amplia a
possibilidade de validade dos dados obtidos),
fazendo dela um momento de reflexdo, retomada
de fatos, valores e idéias do passado (quando este
€ o caso) e a gratificagdo com sua transmissao ao
entrevistador.

4.6.1.1 Primeira Etapa: Avaliacdo dos Nicleos Pessoa, Contexto e
Tempo durante a Internagdo da Crianga

Inicialmente ocorreu a selecdo dos participantes da pesquisa, que
foi realizada por meio do acompanhamento da evolug¢do clinica dos
bebés internados na Unidade Neonatal, das consultas ao prontudrio, das
observacdes e visitas a esta unidade do referido hospital. As familias
foram, entdo, convidadas a participar da pesquisa explicando-se-lhes
seus objetivos, o sigilo das informacdes, os procedimentos que seriam
realizados a partir da concordancia em participar, bem como o direito de
desistir a qualquer momento. Caso houvesse a concordancia da familia
em participar, solicitou-se que esta assinasse o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A).

No segundo momento dessa etapa, aproximadamente 15 a 30 dias
apds o nascimento do bebé, agendou-se um hordrio especifico com cada
familia e, numa sala de reunides do referido hospital, confeccionou-se o
Genograma familiar por meio de uma entrevista semiestruturada
(Apéndice B), que, conforme ressalta Wendt (2006), ndo deve seguir
uma ordem previamente estabelecida, mas a ordem proposta por cada

'O rapport consiste em criar um clima preparatério favorivel na abordagem inicial com o
participante. E um recurso usual na pratica clinica (Ocampo, & Arzeno, 2001).
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familia, a fim de evitar mudangas bruscas de assunto. A entrevista foi
gravada e transcrita posteriormente para fins de andlise, como destacam
Biasoli-Alves e Silva (1992), a fim de preservar o volume de dados
produzidos pelo discurso dos entrevistados, poupando o entrevistador de
anotd-los enquanto realiza a entrevista. De acordo com Wendt (2006), as
entrevistas deram subsidios a revisdo, ao acréscimo de dados e a analise
do Genograma da familia.

Apébs a confecgdo do Genograma, construiu-se, por meio do
Ecomapa, a rede social da familia na fase da internacdo do bebé a partir
das instrucdes (Apéndice C) e de uma entrevista semiestruturada
(Apéndice D), em que foram propostas algumas questdes referentes ao
Ecomapa construido. A entrevista foi gravada e transcrita
posteriormente para fins de andlise. Essa parte da coleta de dados durou
aproximadamente 1 hora e meia e foi realizada com a mae da crianga.
Finalmente, num terceiro momento, acompanhou-se a evolugdo clinica
do bebé até sua alta hospitalar, utilizando-se a Observacdo Participante e
a Andlise Documental dos Prontudrios. Buscou-se observar a interacio
entre a equipe/familia, equipe/bebgé, pais/bebé, bem como a familia com
sua rede social pessoal.

4.6.1.2 Segunda Etapa: Avaliacdo dos Niicleos Pessoa, Processo,
Contexto e Tempo apds a Alta Hospitalar da Crianga

Apds a alta hospitalar da crianga acompanhou-se a primeira
consulta de seguimento ambulatorial (follow-up) realizada no
ambulatério de pediatria do hospital pesquisado. Essas consultas foram
agendadas com a familia para um intervalo de trinta dias,
aproximadamente, apds a alta hospitalar. Utilizou-se a Observacio
Participante a fim de verificar as interacdes entre a familia e os
profissionais de satide durante a consulta, a presenga ou nio de
membros da rede pessoal, além de acompanhar a avaliagio do
crescimento e desenvolvimento do bebé e possiveis encaminhamentos.
O acompanhamento das consultas durou em média 1 hora, nas quais
estavam presentes o pai e a mae em seis familias e somente a mae em
cinco familias. Num segundo momento dessa etapa, aproximadamente
quarenta e cinco dias apds a alta hospitalar da crianga, ocorreu a visita
na residéncia das familias, quando as criangas se encontravam com
idade cronoldgica entre dois e quatro meses de vida.
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Realizou-se contato telefénico com as familias a fim de relembra-
las dessa etapa da pesquisa e para agendamento da visita. Durante a
visita, construiu-se com a familia o mapa da rede social de que esta
dispunha apds a alta hospitalar e até aquele momento, utilizando-se o
Ecomapa, conforme instrugdes referidas no Apéndice C, e por meio de
uma entrevista semiestruturada (Apéndice E), a qual foi gravada e
transcrita para fins de andlise. Em seguida, procedeu-se ao Roteiro de
Entrevista para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais na Histéria de
Vida da Crianga, além de solicitar as familias que respondessem aos
itens do Indice de Risco Psicossocial de Rutter. Observou-se, também,
durante a visita, o ambiente familiar a fim de responder ao Inventario
Home para Observacdo e Medida do Ambiente, durante e apds cada
visita. A visita durou aproximadamente 2 horas e meia e foram feitas
com os pais na maioria das familias, e somente com a mae, em trés
familias. Contou-se, também com a presenca da crianca e dos avds
maternos e/ou paternos em algumas familias.

4.6.1.3 Terceira Etapa: Avaliacdo dos Nicleos Pessoa, Processo,
Contexto e Tempo com 1 Ano de Idade Corrigida da Crianca

Realizou-se contato telefonico com as familias a fim de agendar
visita nas suas residéncias quando a crianga completasse 1 ano de idade
corrigida. Mapeou-se, durante a visita, a rede social pessoal e
institucional das familias, por meio do Ecomapa conforme instruc¢des
referidas no Apéndice C, e por meio de uma entrevista semiestruturada
(Apéndice F), a fim de identificar e caracterizar os apoios que vinham
recebendo até aquele momento. Durante a confeccio do Ecomapa, a
entrevista foi gravada e, posteriormente, transcrita para andlise.

Aplicou-se o Roteiro de Entrevista para Identificacdo de Riscos
Biopsicossociais na Historia de Vida da Crianga a fim de completar os
dados pertinentes aquela faixa etdria. Reaplicou-se o Inventdrio Home
para Observacdo e Medida do Ambiente, com o objetivo de avaliar a
estimulacdo ambiental. Em seguida, aplicou-se a Escala de Eventos
Vitais para identificar os eventos adversos presentes nas familias no
dltimo ano. Procedeu-se a aplicagdo do Teste de Triagem de
Desenvolvimento de Denver-1I, para detectar possiveis problemas de
desenvolvimento na crianca. As visitas, na terceira etapa da pesquisa,
duraram aproximadamente 2 horas e meia, e a coleta dos dados foi
realizada com os pais, na maioria das familias, e somente com a mae,
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em trés familias, estando presentes a crianga e os avés maternos e/ou
paternos em algumas familias.

4.6.1.4 Quarta Etapa: Avaliagdo dos Niicleos Pessoa, Processo,
Contexto e Tempo aos 2 Anos de ldade Corrigida da Crianca

Realizou-se novo contato telefonico com as familias a fim de
relembra-las dessa etapa da pesquisa e para agendar visita domiciliar aos
dois anos de idade corrigida da crianga. Construiu-se com as familias
um Ecomapa de acordo com as instru¢des do Apéndice C e entrevista
semiestruturada (Apéndice G), a fim de visualizar os apoios recebidos
em sua rede pessoal e institucional aos dois anos de idade da crianga,
para posterior caracterizacdo. A entrevista foi gravada durante a
confeccdo do Ecomapa para fins de andlise. Foram completados os
dados do nivel Pessoa (crianga) por meio do Roteiro de Entrevista para
Identificacdo de Riscos Biopsicossociais. Reaplicou-se o Inventdrio
Home e a Escala de Eventos Vitais para avaliagdo do ambiente e o Teste
de Denver-Il para avaliacio do desenvolvimento da crianga. A
realizac¢do dessa etapa teve duragio aproximada de 2 horas e meia e foi
feita com os pais e somente com a mae, em trés familias, e na presenga
da crianca e dos avds maternos e/ou paternos em algumas familias.

4.6.2 Andlise dos Dados

Adotou-se, para fins de identificacdo dos participantes as letras
do alfabeto brasileiro, seguindo a ordem cronolégica da data de
nascimento das criangas, a fim de resguardar a privacidade e o sigilo
destas. Dessa forma, foi atribuido a cada participante um nome, cuja
primeira letra corresponde a letra do alfabeto, bem como modificaram-
se os nomes dos participantes, familiares e amigos mencionados na
pesquisa. Assim, a familia A refere-se a primeira familia avaliada, sendo
os nomes dos pais, Adao e Ana, e o nome do bebg, Ari.

Os dados coletados foram analisados de duas maneiras:
quantitativamente e qualitativamente, de acordo com as normas dos
respectivos instrumentos. Apresentar-se-a0, primeiramente, as andlises
realizadas nos instrumentos quantitativos e, em seguida as andlises dos
instrumentos qualitativos.



86

4.6.2.1 Andlise Quantitativa

Os dados relativos ao Roteiro de Entrevista para Identificacao
de Riscos Biopsicossociais na Histéria de Vida da Crianca foram
utilizados a fim de investigar as varidveis analisadas nos nicleos PPCT.
No ndcleo, Pessoa foram analisadas as condigdes pré e perinatais (risco
pré-natal, sexo, idade gestacional, peso e altura no nascimento, apgar no
1° e no 5° minuto, peso e altura na alta e tempo de internagdo); no
ntcleo Processo foram analisadas as varidveis promotoras dos processos
proximais entre os pais e a crianca (més que iniciou o pré-natal e o
nimero de consultas, tempo de relacionamento do casal e tempo de
amamentacdo); no nucleo Contexto, foram analisadas a situacio
conjugal dos pais, o tipo e condi¢cdes de moradia, nivel de escolaridade e
situag¢do ocupacional dos pais, além da renda familiar.

A Analise Documental do Prontuario possibilitou registrar as
varidveis presentes no nicleo Pessoa (peso minimo da internagdo®, peso
e altura com 1 ano de idade corrigida, e peso e altura com 2 anos de
idade corrigida).

Quanto ao Indice de Risco Psicossocial de Rutter foi atribuido
para cada item (0) zero ou (1) um ponto de acordo com a auséncia ou
presenca do risco, segundo norma do instrumento. A soma dos itens
presentes indica o nimero de condigdes adversas as quais a crianga estd
exposta e classifica o risco psicossocial em escore baixo, zero ponto;
moderado, um ou dois pontos, e escore severo, mais que dois pontos.
Esse instrumento avalia os fatores de risco e de protecdo presentes nos
nucleos Processo, Contexto e Tempo, de acordo com o Modelo
Bioecoldgico.

Com relacdo aos dados do Inventario Home, estes foram
analisados de acordo com a classificacdo de Caldwell e Bradley (1984),
em que, para cada item, € atribuido (0) zero ou (1) um ponto, de acordo,
respectivamente, com a auséncia ou a presenca do comportamento
durante a observacdo na visita a residéncia das familias. A soma dos
itens presentes corresponde ao escore bruto de cada subescala, cuja
soma corresponde ao escore total, apontando para um perfil da familia
sobre o nivel de estimulagio do ambiente: de zero a 25 itens, €
considerado inferior a 4* parte (alto nivel de risco); de 26 a 36 itens, é
considerado nivel médio (médio nivel de risco) e de 37 a 45 itens, o

¥ Peso minimo na internaciio diz respeito ao menor peso da crianca durante sua internagio
hospitalar.
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nivel € superior a 4* parte (baixo nivel de risco). As classificacdes alto
nivel de risco, médio nivel de risco e baixo nivel de risco, para esse
instrumento, sdo citadas por Zamberlan e Biasoli-Alves (1996b). Por
meio do Inventario Home foi possivel levantar os dados referentes aos
aspectos processuais, relacionados aos processos proximais pais-bebé e
aos aspectos contextuais, relacionados por sua vez, as condigdes do
ambiente no qual ocorre o desenvolvimento da crianga.

Na Escala de Eventos Vitais, h4 seis categorias, segundo Savoia
(1999), considerando-se a fonte de estresse, sendo elas: trabalho, perda
de suporte social, familia, mudancas no ambiente, dificuldades pessoais
e finangas. Serd realizada uma andlise em termos de quartis para
classificar a amostra em inferior a 4* parte (0-4 eventos relatados),
médio (5-7 eventos relatados) e superior a 4* parte (8-15 eventos
relatados), bem como a soma total de eventos presentes em cada familia.
Tais eventos apontaram para as mudangas ocorridas nas familias no
ultimo ano elencadas no niicleo Tempo.

As respostas do Teste de Triagem de Desenvolvimento Denver-
II foram codificadas em “P” (passou), “F’ (falhou), “NO” (ndo houve
oportunidade), “Re” (recusa-se) e “An” (anamnese), de acordo com a
habilidade da crianca em realizar determinada tarefa. Os itens estdo
dispostos em uma faixa que representa a idade inicial até a idade final
aceitdvel para sua ocorréncia; hd indica¢do da demarcagdo do ponto em
que inicia a zona de cuidado. A interpretagdo dos itens apresenta itens
“avancados” (realizados além da linha da idade da crianga), itens
“normais” (realizados dentro da linha da idade da crianga), itens
“cuidado” (ndo realizados dentro da linha da idade da crianga), itens
“atraso” (ndo realizados quando ja deveriam fazer parte do repertério da
crianca) e itens ‘“ndo houve oportunidade” (a crianca ndo teve
oportunidade de realizar a tarefa).

A interpretagdo final do teste apresenta os seguintes indicadores:
Normal, quando ndo houver nenhum “atraso” e houver no maximo um
“cuidado”; Risco, quando houver dois ou mais “cuidados” e/ou um ou
mais “atrasos”’; Nao testdvel, se houver marcacdes de “recusa-se” em
um ou mais itens que ja deveriam fazer parte do repertdrio da crianca.
Esse resultado indicou os recursos da crianca, presentes no ntcleo
Pessoa do modelo PPCT.
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4.6.2.2 Andlise Qualitativa

Utilizou-se a Observagéo Participante, a Andlise Documental dos
Prontudrios, a andlise do Genograma e do Ecomapa e as entrevistas
semiestruturadas, para a realizacdo da andlise qualitativa dos dados.

A Observacao Participante permeou, especialmente, a primeira
etapa da pesquisa, o que oportunizou o acompanhamento das criancas e
das familias em diversos momentos da internacdo hospitalar. Essa
estratégia foi também utilizada durante a primeira consulta de
seguimento ambulatorial e nas visitas realizadas nas residéncias das
familias, como uma forma de complementar a coleta de dados. Sendo
assim, por meio de registros de campo teve-se acesso aos fatores de
risco e de protecdo pessoais (crescimento e desenvolvimento da crianga
e as interagdes ocorridas na consulta ambulatorial); processuais
(presenca e tempo de amamentacgdo); e contextuais (avaliagdo do
ambiente e interagdes com os membros da rede pessoal e institucional,
ao longo do tempo).

Utilizou-se a Andlise Documental dos Prontudrios para analisar
qualitativamente as varidveis do nuicleo Pessoa (riscos perinatais,
evolugdo e intercorréncias clinicas durante a internagdo hospitalar) e do
ntcleo Tempo (frequéncia e periodicidade da intera¢do dos pais com a
crianga).

Algumas varidveis do Roteiro de Entrevista para Identificaciao
de Riscos Biopsicossociais na Histéria de Vida da Crianca foram
também analisadas de forma qualitativa. No nticleo Pessoa, foram
analisados os riscos peri-natais e os antecedentes mérbidos, em termos
de presenga ou auséncia, bem como as demandas da crianca no que diz
respeito ao comportamento e sono; no nidcleo Processo, foram
analisadas as respostas das seguintes varidveis: problemas psicolégicos
ou de relacionamento conjugal e familiar, sentimentos maternos e
paternos frente a gestacdo e ao nascimento do bebg, atitudes do pai com
o bebé, atividades que a mae desenvolve com a crianca e favorecimento
de lazer; e no nicleo Tempo, por sua vez, analisou-se a frequéncia de
interacdo dos pais com a crianga.

A configuracdo das familias, bem como sua dindmica relacional,
representadas graficamente no Genograma foram analisadas a partir das
definicdes dos padrdes relacionais, conforme McGoldrick e Gerson
(1995). Nesta pesquisa, destacar-se-3o os padrdes de relacionamentos
identificados nas familias, os quais se encontram definidos na pesquisa
de Wendt (2006) e apresentados no item Tratamento dos Dados. Além
dos padrdes relacionais, as demais informagdes coletadas durante a
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confeccdo do Genograma buscaram responder as varidveis analisadas
nos nucleos Pessoa (recurso), Contexto (exossistema e macrossistema) e
Tempo (macrotempo), de acordo com o Modelo Bioecolégico.

Com relacdo aos dados obtidos por meio do Ecomapa e das
entrevistas semiestruturadas, ao longo da pesquisa, estes foram
analisados de acordo com o Sistema de Andlise Grafica do Ecomapa que
apresentou as caracteristicas da rede social proposto por Sluzki (1997), e
adaptadas pela pesquisadora a partir da sua experi€ncia profissional e
redefinidas a partir dos dados coletados. Tais caracteristicas se
constituiram em categorias, que, com suas respectivas subcategorias,
descritas no item Tratamento dos Dados, serviram como base para
responder as varidveis analisadas nos niicleos Contexto e Tempo do
modelo PPCT.

4.6.3 Tratamento dos Dados

4.6.3.1 Tratamento Quantitativo dos Dados

Na andlise quantitativa utilizou-se o programa denominado SPSS
(Pacote Estatistico para as Ciéncias Sociais), versdao 15,0. Primeiro, foi
realizada andlise descritiva dos dados baseada no cdlculo de
porcentagens simples, frequéncia e média de acordo com a natureza dos
dados. As proximas andlises realizadas foram testes ndo paramétricos,
devido ao tamanho da amostra e sua distribuicdo. O primeiro teste foi a
correlacdo de Spearman, que buscou verificar o relacionamento entre
duas varidveis, ou seja, quando o valor de uma das varidveis muda, a
outra muda de forma dependente (Dancey, & Reidy, 2006). O r de
Spearman varia de 0 a 1 e, quanto mais perto de 1, mais forte é a
correlagdo.

Utilizou-se a correlacdo de postos de Spearman para analisar as
associacdes entre os resultados das criangas no Teste de Denver-II, os
atributos da Pessoa presentes no Roteiro de Entrevista, a saber: sexo,
idade gestacional, apgar no 1° e no 5° minuto, peso e altura no
nascimento, peso minimo na internacfio, peso na alta, tempo de
internagdo e tempo de amamentacdo; e as varidveis ambientais por meio
dos resultados elencados no Inventiario Home, na Escala de Eventos
Vitais, o Indice de Risco Psicossocial de Rutter e, em algumas respostas
do Roteiro de Entrevistas (més que iniciou o pré-natal, nimero de
consultas realizadas no pré-natal, tipo de parto, renda familiar, idade
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materna, idade paterna, ndimero de pessoas em casa, tempo de
relacionamento do casal).

A tltima andlise realizada foi o teste de Wilcoxon. Este buscou
avaliar se existe uma diferenca estatisticamente significativa entre as
médias dos postos dos participantes emparelhados nas mesmas duas
condi¢des analisadas (Dancey, & Reidy, 2006). Para tanto utilizou-se o
referido teste a fim de comparar as médias dos resultados do
desenvolvimento da crianca e do meio ambiente, avaliados em etapas
diferentes por meio do Inventdrio Home, Escala de Eventos Vitais e
Teste de Denver-1I. Com relagdo a este dltimo, para que suas varidveis
que sdo de natureza categdrico-nominal pudessem ser analisadas por
meio do teste de Wilcoxon, as tarefas em cada drea foram agrupadas
segundo sua classificacdo (normal, cuidado e atraso). A partir da soma
realizada das tarefas, cada classificacdo foi apresentada em forma de
expressdo numérica, gerando uma varidvel numérica passivel de ser
comparada. Todas as andlises quantitativas deixaram como critério o
nivel de significancia minima de 5% (p<0,05).

4.6.3.2 Tratamento Qualitativo dos Dados

Considerou-se para a andlise qualitativa as entrevistas realizadas
com as familias no momento da confec¢do do Genograma e a andlise
gréfica desse diagrama. Foram realizadas a andlise da configuracdo e a
dindmica relacional das familias, a partir das defini¢des dos padrdes
relacionais, propostas por McGoldrick e Gerson (1995). Seguem abaixo,
os padrdes de relacionamentos identificados nas familias, no presente
estudo, os quais foram definidos por Wendt (2006):

- Relacionamento harmonico: experiéncia emocional de unido entre os
membros da familia, cujos interesses, atitudes ou valores sdo reciprocos
e marcados por sentimentos positivos. Nesse caso, 0s membros se
diferenciam entre si e suas familia de origem;

- Relacionamento distante: este tipo de relacionamento caracteriza-se
pela ocorréncia de pouco contato entre os membros, especialmente
contato emocional;

- Relacionamento conflituoso: relacio marcada por constantes atritos,
geradores de ansiedade e inimizades entre os membros da familia,
expressos normalmente por dificuldades de comunicacio;

- Relacionamento vulneravel: relacio em que ndo hd um conflito
explicito, porém, mostra possibilidade de conflitos em condi¢des
adversas ou fases de transicdo;
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- Relacionamento muito estreito: ¢ um tipo de relacionamento que se
caracteriza por nao haver diferencia¢do entre os membros, que permita a
existéncia simultdnea entre pertencimento e separagdo, predominando o
pertencimento;

- Alianca: refere-se a uma relagdo baseada em regras ndo expressas mas
presentes no sistema, diante das quais as pessoas assumem determinados
compromissos, as chamadas lealdades invisiveis, que interferem no
processo de diferenciagao;

- Rompimento: diz respeito aos relacionamentos nos quais ndo ocorre
contato entre os membros, embora exista entre eles uma ligacdo
emocional.

Para as andlises das entrevistas realizadas com as familias durante
a confeccdo do Ecomapa na primeira, segunda, terceira e quarta etapas
da pesquisa, realizou-se andlise de conteido categorial temdtico,
utilizando um sistema de categorias definido a priori (Sluzki, 1997)
seguida da adaptacdo desse sistema para aplicacdo no Ecomapa. Embora
nessa andlise os dados fossem de ordem qualitativa, estes foram tratados
quanti-qualitativamente, uma vez que as respostas foram quantificadas.
As categorias e suas respectivas subcategorias, definidas abaixo,
constituiram o Sistema de Andlise Grédfica do Ecomapa, cujos dados
relativos a cada familia se encontram nos Apéndices W a GG.

ESTRUTURA DA REDE

A categoria Estrutura da Rede apontou para as caracteristicas
estruturais da rede em seu conjunto, que segundo Sluzki (1997)
concerne a: tamanho, densidade, dispersio e homogeneidade ou
heterogeneidade da rede das familias participantes.

Tamanho: aponta para o nimero de interacdes que cada sujeito
do circulo interno apresenta na rede social.

Densidade: diz respeito as conexdes entre os membros que
compdem a rede, ou seja, a interacdo que ocorre entre 0S
microssistemas.

Dispersao: distancia geografica entre os membros que facilite
ou dificulte contato, a fim de gerar comportamentos efetivos.

Homogeneidade ou heterogeneidade: refere-se aos aspectos
demogréficos ou socioecondmicos em termos de identidade de idade,
sexo, cultura e nivel socioecondmico ou diferente status educacional ou
social.
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FUNCOES DA REDE

Incluiram-se nessa categoria o tipo de intercAmbio entre a familia
e os membros da rede, indicando as fungdes desempenhadas, tais como:
apoio emocional, companhia social, guia cognitivo e de conselhos, ajuda
prética, ajuda material, ajuda espiritual e ajuda de servigos.

Apoio emocional: sio os intercAmbios que conotam estimulo,
apoio e existéncia de uma ressondncia emocional e de boa vontade do
outro.

Companhia social: refere-se as atividades que sdo realizadas
conjuntamente ou simplesmente, ao fato das pessoas estarem juntas.

Guia cognitivo e de conselhos: funcdo que permite o
compartilhar de informagdes pessoais, familiares, esclarecerem rotinas
do servico e expectativas, além de servir de modelos de papéis.

Ajuda pratica: interacdo que possibilita ajuda pratica na
organizacio e execucdo das rotinas da familia e atividades domésticas,
bem como nos cuidados de higiene e conforto prestados ao bebg,
conforme definini¢do da pesquisadora a partir dos dados levantados.

Ajuda material: apoio prestado por meio do fornecimento e
encaminhamento de recursos materiais, como cesta bdsica, fraldas,
conducdo para transportes, alojamento para as maes, além da doacdo
e/ou empréstimo de dinheiro para prover as necessidades gerais da
familia. Esta subcategoria foi adaptada pela pesquisadora a partir dos
dados coletados.

Ajuda espiritual: conota apoio oferecido pelos membros da
rede social, por meio de ora¢des e a utilizacdo das crencas religiosa,
segundo defini¢do da pesquisadora a partir dos dados levantados.

Ajuda de servicos: refere-se aos servicos de saide que
oferecem atendimento e acompanhamento aos bebés e suas familias,
podendo incluir ou ndo a competéncia técnica dos profissionais.

ATRIBUTOS DA INTERACAO

Nessa categoria, abarcaram-se as qualidades atribuidas as
interacOes apresentadas na rede social, segundo Sluzki (1997), a saber:
multidimensionalidade, reciprocidade, frequéncia, histéria da relagdo
acesso a novos contatos.

Multidimensionalidade: designa a quantidade de fungdes
desempenhada por cada membro da rede social.

Funciao predominante: refere-se a fun¢do ou combinagdo de
fungdes predominantes na rede social de cada familia.
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Reciprocidade: intera¢des nas quais ocorre uma troca de apoio
entre a pessoa e quem estabeleceu a interacdo com ela. Nesse caso, o
membro da rede e a pessoa desempenham entre si a mesma funcao.

Histéria da relacgio: diz respeito ao tempo de conhecimento e
as experiéncias prévias de cada interagao.

Acesso a novos contatos: conexdo com pessoas € servigos que
passaram a fazer parte da rede social da familia em virtude do
nascimento pré-termo da crianga.

MUDANCAS DESEJADAS

Foram apontadas nessa categoria as modifica¢des que as familias
gostariam de realizar em sua rede social pessoal e institucional,
definidas pela pesquisadora a partir dos dados coletados nas quatro
etapas da pesquisa.

Rede social pessoal: subcategoria que agrupa mudancgas que as
familias desejariam realizar no que diz respeito as interacdes pessoais
(significativas) da sua rede.

Rede social institucional: incluiram-se as mudangas que as
familias almejariam com relacdo aos servicos de saide oferecidos pelo
hospital, pela Unidade Local de Sadde e outros.

INTERACOES DO ECOMAPA

O tipo de interacdo estabelecida entre a familia e os membros da
rede social, explicitadas no Ecomapa, compreende as seguintes
subcategorias: interacdo forte, interacdo ténue, interacdo conflituosa e
fluxo do apoio, que foram definidas pela pesquisadora a partir dos dados
coletados.

Interacao forte (—_ ): aponta para a importancia da intera¢do
entre a pessoa e o membro da rede, na medida em que esta oferece os
apoios dos quais a pessoa necessita, reconhecidos como adequados.

Interacio ténue ( ): referida pela pessoa como uma
interagdo deficitdria, ou seja, a provisdo dos recursos de que necessita é
percebida como insuficiente e/ou oferecida com pouca frequéncia pelos
membros da rede.

Interacao conflituosa MAAMMW\ ): interacdo caracterizada
por divergéncias e atritos entre a pessoa € 0 membro da rede, marcada
por importantes dificuldades de comunicagdo podendo  gerar
distancias e rompimentos nas relagdes.
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Fluxo do apoio (— ): subcategoria que denota 0 compromisso
do membro da rede na funcdo desempenhada para com a pessoa com
quem estabeleceu a interagdo, caracterizando esse  apoio como
incondicional.

Para analisar a incidéncia dos fatores de risco e de protecdo
presentes nas criancas e no ambiente, foram utilizados os dados
coletados por meio da Observacdo Participante, das respostas das
entrevistas durante a confeccdo do Genograma e do Ecomapa, do
Roteiro de Entrevistas para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais,
dos resultados elencados no Teste de Denver-II, no Inventario Home e
na Escala de Eventos Vitais. Dessa forma, tais dados foram registrados
no protocolo de organizacdo dos fatores de risco e de protecdo segundo
0 Modelo Bioecoldgico, para cada familia, os quais se encontram nos
Apédices HH a QQ. Estes dados que sdo de ordem qualitativa foram
tratados  quanti-qualitativamente, pois suas respostas foram
quantificadas. Segue, abaixo, o quadro que mostra a incidéncia dos
fatores de risco e de protecdo da familia A, o qual ilustra o modelo do
referido protocolo (Quadro 3).
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Quadro 3: Protocolo de organizacdo dos fatores de risco e de protecdo — Incidéncia
dos fatores de risco e de protecdo da familia A de acordo com o modelo PPCT

Niicleo Instru- Variavel Resposta Classi Fator
mento ficacio
Pessoa Geno Peso e idade 715g e 26s6d RNPTEBP Risco
gestacional ao
nascer
Entrev. Riscos pré-natais Hipertensao Presente Risco
Entrev. Riscos perinatal hemorragia Presente Risco
intracraniana,
Recursos infecgdes, alteracdes,
metabdlica, anemia,
ictericia, outros.
Entrev. Antecedentes Hérnia inguinal, Negativo Risco
morbidos internagdo
c/pneumonia e otite,
PC diplegia
Denver 3 PS, MFA, L, MG cuidado, normal, Risco Risco
cuidado, normal
Denver 4 | PS, MFA, L, MG normal, normal, Risco Risco
atraso, atraso
Demandas Mgy Comportamento “birra e agressividade” | Negativo Risco
Entrev. Sono “acorda a noite toda e Negativo Risco
chora”
Processo Entrev. Concepgdo da “ndo foi planejada” Negativo Risco
crianga
Home 2, Responsividade Dez, Dez e Dez Baixo risco Protecdo
3e4 emocional e verbal
da mae
Home 2, Punicdo e restricdo Seis, Seis, Seis Baixo risco Protecdo
3e4
Home 2, Envolvimento Quatro, Quatro, Médio risco Risco
3e4 materno Quatro
Home 2,3 | Oportunidade Dois, Um, Um Médio, Risco
e4 p/variar estimulos Alto, Alto
Entrev. Problemas Depressao materna, Presente Risco
psicolégicos ou de conflito conjugal
relac.conjugal e
familiar
Entrev. Sentimentos “apavoramento, tive Negativo Risco
maternos frente a que aceitar”
gravidez
Entrev. Sentimentos “medo, susto, Normal -
maternos apos esperanga”
nascimento
Entrev. Sentimentos “ndo sei, na UTT ele ia Ausente Risco
paternos apés muito pouco”
nascimento
Entrev. Comportamento do “ndo encontramos Ausente Risco

pai nos cuidados
com a crianga

mais ele”
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Entrev. e | Presenca e tempo Sim. Até 2s de idade Negativo Risco
Obs. de amamentagdo corrigida
Entrev. Atividades que a “a gente escuta Positivo Protecdo
mae desenvolve c/a musica, danga, brinca”
crianga
Entrev. Favorecimento de “levo ele na igreja, na Presente Protecdo
lazer a crianca vizinha, toma sol”
Contexto Home 2, Organizagao do Cinco, Seis, Seis Médio risco Risco
3e4d ambiente
Home 2, Provisao de Um, Trés, Cinco Alto, Alto e Risco
3e4d materiais Médio
Micro---- Ecol,2,3, | Apoio institucional Forte c/fluxo do apoio Positivo Protecdo
4/Entrev. (hospital,
ambulatorio)
Eco2,3,4/ | Apoio institucional Forte, Ausente,Ténue Negativo Risco
Entrev. (ULS)
Ecol,2,3, | Interagdo crianca x Forte c/tfluxo do apoio Positivo Protecdo
4/0bs. mae
Ecol,2,3, | Interagdo crianga x Distancia/Inexistente/ Negativo Risco
4/obs. pai Distancia/Distancia
Ecol,2,3, | Interacdo com avés Forte c/fluxo do apoio Positivo Protecdo
4/0Obs. maternos
Ecol,2,3, | Interacdo com avés - - -
4/Obs. paternos
Ecol,2,3, | Interagdo com Forte Positivo Protecdo
4 outras instituicdes
Ecol,2,3, | Interacdo entre os Conflituosa Negativo Risco
Meso---- R
4/Obs. pais
Ecol,2,3, | Interacdo dos pais Forte (mae c/avo Positivo Protecdo
4/Obs. com avos materna)
maternos/paternos
Ecol,2,3, | Interacdo dos pais - - -
4 com familiares
(tios, tios- avés)
Ecol,2,3, | Interacdo dos pais - - -
4 com 0s amigos
Ecol,2,3, | Interacdo dos pais Forte Positivo Protecdo
4 com vizinhos
Ecol,2,3, | Interagdo com Forte Positivo Protecdo
4/ outras instituicdes
Ecol,2,3, | Interacdo com a Forte Positivo Protecdo
4/ espiritualidade
Ecole Interacdo da mae Forte c/fluxo do apoio Positivo Protecdo
Obs. com as maes de
bebés internados
Ecole Interaciio da mae Forte c/fluxo do apoio Positivo Protecdo
Obs. c/equipe hospital
Ecole Interacdo do pai - - -
Obs. c/equipe hospital
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Geno e Relagdo trabalho do Trabalha em outra Negativo Risco
Exo----- Entrev. pai com a familia cidade

Geno e Relagdo trabalho da Trabalho instdvel Negativo Risco

Entrev. mae com a familia

Geno e Situagdo Mae c/emprego Negativo Risco
Macro--- Entrev. ocupacional instdvel e pai

desempregado

Tempo Ecol,2,3, | Frequéncia

4/Obs./ interagdo mae 24 horas didrias/8horas Positivo Protecdo
Micro------ Entrev. didrias

Ecol,2,3, | Frequéncia

4/0Obs./ interagdo pai Nao possui Negativo Risco

Entrev.

Ecol,2,3, | Frequéncia

4/Obs. interacdo avos 24 horas didrias Positivo Protecdo

Ecol,2,3, | Frequéncia Separacao Negativo Risco

4/Obs. interagdo pares

Ecol,2,3, | Interrupcio - Positivo Protecdo
Meso------ 4/Entrev. | interacdo mae

Eco2,3,4/ | Interrupcdo Nao possui Negativo Risco

Entrev. interagdo pai

Eco 2,3,4 | Interrupcdo - Positivo Protecdo

interagdo avos

Eco2,3,4/ | Interrupcao Separacdo Negativo Risco

Entrev. interagdo pares

Geno Dindmica da familia Rompimentos, Negativo Risco
Macro----- . ) .

conflitos e separacdes

Geno Condigio especial Depressao materna, Negativo Risco

Rutter de satde Alcoolismo paterno

Eventos Dividas e

vitais 3,4 | desemprego Presenca Negativo Risco




5 RESULTADOS

Pelas caracteristicas dos instrumentos utilizados no presente
estudo, os resultados serdo apresentados em duas partes: primeiro, serdo
demonstrados os resultados elencados a partir da andlise e do tratamento
quantitativo dos dados e, numa segunda parte, serdo apresentados os
resultados obtidos por meio da andlise qualitativa dos dados.

5.1 Resultados da Andlise Quantitativa

Os resultados da andlise quantitativa serdo apresentados na
seguinte ordem: 1) caracterizacio da amostra do estudo; 2)
caracterizagdo da historia pré-natal, perinatal e neonatal das criancgas; 3)
resultados da avaliacdo do desenvolvimento das criangas e do ambiente
familiar; 4) correlacdo entre os resultados da avaliagio do
desenvolvimento com as varidveis do ambiente familiar; 5) comparacio
das médias dos resultados do desenvolvimento da crianca e do meio
ambiente, avaliados apds um periodo maximo de um ano.

5.1.1 Caracterizagdo da Amostra

Na Tabela 1, encontram-se as caracteristicas das criancas de
acordo com o sexo, € as caracteristicas dos pais no que diz respeito a
idade, na amostra total. Os dados de cada familia referentes a essas
caracteristicas encontram-se no Apéndice H.
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Tabela 1: Caracteristicas quanto a idade dos pais e ao sexo das criangas —
Meédia e desvio padrio (dp), Porcentagem (%)

Idade pais
Média (dp) Minimo Maximo
Maie 25,55 (£5,16) 18 37
Pai 30,45 (£8,45) 17 43

Sexo criancas

N° de criangas Porcentagem
Masculino 6 54,5
Feminino 5 45,5

Observa-se que, das onze criangas participantes deste estudo, 6
sdo do sexo masculino e 5 do sexo feminino. Com relag¢do a idade dos
pais, a média da idade materna foi de 25,55, e a idade paterna variou
entre 17 e 43 anos.

A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo das familias das criancas,
considerando a amostra total em termos de situacdo conjugal do casal,
do tipo de familia e da procedéncia familiar. Os dados de cada familia
referentes a essas caracteristicas encontram-se no Apéndice H.
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Tabela 2: Caracteristicas da situacdo conjugal do casal, do tipo de familia e da
procedéncia familiar — Frequéncia (f), Porcentagem (%)

Variaveis de
caracterizacao das Frequéncia Porcentagem
familias

Situacao conjugal

Solteiro 1 9,1
Casado 5 45,5
Unido consensual 4 36,4
Separado/divorciado 1 9,1
Total 11 100
Tipo de Familia

Nuclear 6 54,5
Extensa 5 45,5
Total 11 100
Procedéncia

Familiar

Florianépolis 5 45,5
Interior 6 54,5
Total 11 100

Na Tabela 2, verifica-se que a situacdo conjugal predominante
nas familias foi a de casado seguida da unido consensual (considerado
por unido sem formaliza¢do). Com relacdo ao tipo de familia observa-se
que seis familias eram nucleares, isto €, formadas por pai, mae e crianga,
e cinco eram familias extensas, ou seja, formadas por pais, crianca e
demais familiares (avds, tios, primos e outros). Considerando a amostra
total, 54,5% das familias residiam em diferentes municipios do interior
de Santa Catarina e 45,5% residiam em Floriandpolis.
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Na Tabela 3, encontra-se a caracterizacdo das familias das
criancas em termos de escolaridade e ocupacio profissional dos pais, na
amostra total. Os dados de cada familia referentes a essas caracteristicas
encontram-se no Apéndice H.

Tabela 3: Caracteristicas das familias — escolaridade e ocupagdo profissional
dos pais — Frequéncia (f), Porcentagem (%)

Variaveis de

L Frequéncia  Porcentagem Frequéncia Porcentagem
caracterizacio das

i Mae Mae Pai Pai
familias
Escolaridade
Fundamental incompleto 3 273 4 36.4
Fundamental completo 1 9.1 2 18,2
Médio completo 6 54,5 5 454
1 9,1 0 0

Superior completo
Total 11 100 11 100

Ocupacao Profissional

Desempregado 0 0 1 9,1
Do lar 6 54,5 0 0
Nio qualificada 2 18,2 3 27,25
Semi qualificado 1 9,1 0 0
Qualificado manual 2 18,2 3 27,25
Qualificado ndo manual 0 0 2 18,2
Intermediario 0 0 2 18,2
Total 11 100 11 100

Ocupacdes: 1 = Desempregado; 2 = Do lar; 3 = Nao qualificada (empregada
doméstica, pedreiro, frentista e jardineiro); 4 = Semi qualificado (auxiliar de
pintura); 5 = Qualificado manual (operador de caixa, operador de produgio,
talhador, tintureiro e costureira); 6 = Qualificado ndo manual (estagidrio, policial
militar); 7 = Intermedidrio (administrador) (Santa Maria-Mengel, 2007)
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Observa-se, na Tabela 3, que o nivel escolar que se destacou
entre as maes das criangas foi o médio completo (54,5%), apenas uma
mae apresentou o nivel fundamental completo, e uma mae o nivel
superior completo. Quanto ao nivel de escolaridade do pai, 5
apresentaram nivel médio completo, e 4, o nivel fundamental
incompleto. Com relacdo a ocupaglo profissional, entre as maes,
verifica-se que 54,5% ndo tinham atividade profissional fora do lar. O
pai, por sua vez, apresentava atividade ocupacional ndo qualificada e
qualificado manual.

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas das condi¢des de moradia
das familias, no que concerne ao nimero de cdmodos e de pessoas na
casa, as condi¢des de saneamento e ao tipo de locagdo, além de mostrar
a distribuicdo da renda familiar. As referidas caracteristicas foram
elencadas na segunda, terceira e quarta etapas desse estudo. Os dados
referentes as condicdes de moradia de cada familia encontram-se no
Apéndice I, e os dados que dizem respeito a renda das familias no
Apéndice J.



Tabela 4: Caracteristicas das condi¢des de moradia e renda das familias — Média e desvio padréo (dp), Valores minimo (min) e

maximo (max), Frequéncia (f)

Variaveis de caracterizacao das condicoes de

moradia Etapale?2 Etapa 3 Etapa 4

Renda Média (dp; min-max) 129.0’91 14.27’27 14§3’64
(£610,25; 550-2500) (+586,24; 650-2500) (+637,21; 650-2500)

Condicoes de moradia Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Numero de cdmodos na casa 6,45 (£2,25) 6,36 (£2,33) 6,064 (£2,20)
Nuimero de pessoas morando na casa 4,82 (£1,47) 4,73 (£1,42) 4,73 (£1,42)
Condicdes de saneamento (f)
Luz 11 11 11
Esgoto/dgua encanada 11 11 11
Asfalto 6 6 6
Tipo de locacio (f)
Casa propria 8 9 9
Casa alugada 1 0 1
Casa emprestada 2 2 1

€01
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Nota-se, na Tabela 4, que o tipo de locagdo predominante das
familias foi a casa prépria, cuja média de cdmodos manteve-se
praticamente a mesma nas trés etapas da pesquisa. Da mesma forma, o
nimero de pessoas morando na casa indicou pequena alteracdo. No que
se refere as condicdes de saneamento bdsico observa-se que todas as
casas dispunham de dgua encanada, rede de esgoto e energia elétrica. A
existéncia de asfalto se fez presente na residéncia de 6 familias ao longo
da pesquisa. Com relacdo a renda familiar, verifica-se que a renda
minima variou de R$ 550,00 a R$ 650,00, e a renda mdxima manteve-se

a mesma nas trés etapas (R$ 2500,00).

5.1.2 Caracteristicas da Historia Pré-Natal, Perinatal e Neonatal das
Criangas

Na Tabela 5, encontram-se os dados relativos as condi¢des da
histéria reprodutiva da mae, da concepgdo e da fase pré-natal, em que
foram considerados o tempo de relacionamento dos pais em meses,
nimero de filhos, més que iniciou o pré-natal e o niimero de consultas
realizadas. Os dados de cada familia referentes a essas caracteristicas
encontram-se no Apéndice K.

Tabela 5: Histéria reprodutiva da mée e conducio da gravidez — Média e desvio
padrdo (dp), Valores minimo e miximo.

Variaveis de caracterizacio da

historia reprodutiva da familia Média (dp) ~ Minimo  Méximo

Tempo de relacionamento do casal

. 70,27 (£64,74) 4 192
(ao engravidar) em meses
Niimero de filhos ao engravidar 0,36 (£ 0,52) 0 1
Meés de inicio do pré-natal 2,50 (%1,28) 1 5
Numero de consultas 4,64 (£2,46) 1 9

Na Tabela 5, verifica-se que o tempo de relacionamento do casal
ao engravidar apresentou uma variacdo de 4 meses a 16 anos. Ao
engravidar, os pais apresentavam uma variacdo de 0 a 1 filhos, ou seja,
quatro familias ja contavam com 1 filho. O periodo da gravidez em que
a mae iniciou o pré-natal variou do 1° ao 5° més, e a média de consultas
realizadas foi de 4,64, variando de uma a nove consultas.
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Na Tabela 6, encontram-se os tipos de fatores de risco maternos
na fase pré-natal, bem como o tipo de parto, em cada familia.

Tabela 6: Fatores de risco maternos na fase pré-natal e tipo de parto em cada
familia

Familias Tipos de fatores de risco maternos Tipo de parto
A Hipe'rtensﬁo, incompeténcia histmo- Cesérea
cervical
Hipertensao Cesérea
C Hipertensdo Cesérea
D Infec¢do urindria Normal
E Bolsa rota, infec¢do urindria Cesdrea
F Hiper.tensﬁo, infec¢do urindria, Cesdrea
anemia
G Hipertensao Cesarea
H Hipertensao Cesdrea
I Infec¢do urindria Normal
J Hipertensao Cesarea
K Bolsa rota, infec¢do urindria Cesdrea

A Tabela 6 mostra que, neste estudo, a hipertensio foi o fator de
risco materno que esteve presente na maioria das familias (sete), seguido
da infeccdo urindria (cinco familias). A cesdrea foi o tipo de parto
predominante, realizado em nove familias.

A Tabela 7, por sua vez, apresenta as caracteristicas das criancas
em termos das condi¢des de nascimento, crescimento até os dois anos de
idade corrigida e o tempo de amamentagdo. Os dados individuais
referentes a essas caracteristicas encontram-se no Apéndice L.



Tabela 7: Caracteristicas das condi¢des de nascimento e crescimento das criangas até os dois anos de idade e
tempo de amamentagdo — Média e desvio padrio (dp), Valores minimo (min) e midximo (max)

Variaveis de caracteristicas das

condicoes de nascimento e
crescimento

Idade gestacional em semanas

Peso no nascimento em gramas

Altura no nascimento em
centimetros

Apgar no 1° minuto
Apgar no 5° minuto

Peso minimo na interna¢do em
gramas

Peso na alta em gramas
Altura na alta em centimetros
Tempo de internacéo em dias
Peso com um ano em gramas
Altura com um ano em
centimetros

Peso com dois anos em gramas
Altura com dois anos em
centimetros

Tempo de amamentagdo em
meses

Meédia (dp) Minimo Miximo
29,27 (+2,37) 26 32
1116,82 (£269,79) 715 1490
36,682 (£2,98) 32,0 42,0
6,00 (£2,00) 1 8
7,55 (£1,69) 3 9
950,00 (+256,63) 560 1340
1906,82(+86,75) 1780 2120
41,700(x2,51) 35,0 44,0
50,55(+21,29) 20 98
8744,55(+883,71) 7500 10585
73,045(+2,84) 70,0 80,5
11754,55(+1986,63) 9500 16000
86,091(2,90) 80,0 90,0
8,591(+8,30) 2,0 24,0

901
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Conforme verifica-se na Tabela 7, o peso das criangas no
nascimento variou de 715 a 1.490 gramas, a idade gestacional apontou
para uma média de 29,27 semanas, cuja variacdo ficou entre 26 e 32
semanas e a altura apresentou uma média de 36,68 centimetros. Na nota
de Apgar dada a crianga no 1° e no 5° minuto de vida, respectivamente,
observam-se as médias de 6,00 e 7,55. A internacdo das criangas na
Unidade Neonatal foi de um tempo médio de 50,55 dias, e durante essa
internacdo, o peso minimo atingido pelas criangas variou de 560 a 1340
gramas.

No momento da alta hospitalar, o peso e altura das criancas
variaram, respectivamente, entre 1.780 e 2.120 gramas e 35,0 e 44,0
centimetros. Nota-se que as criancas que tiveram alta com o peso
minimo foram aquelas que respondiam aos critérios da terceira etapa do
Meétodo Canguru. Com relagdo ao peso e altura apresentados pelas
criancas quando estavam com um ano de idade corrigida, observa-se que
estes corresponderam, respectivamente para uma média de 8.744 gramas
e 73,04 centimetros. Aos dois anos de idade corrigida, por sua vez, o
peso das criangas variou de 9.500 gramas e 16.000 gramas, e a altura, de
80,0 a 90,0 centimetros. A amamentacdo das criangas ocorreu numa
média de 8,59 meses de idade corrigida, variando de 2,0 a 24,0 meses.

No que diz respeito as condicdes de saide das criangas cabe
ressaltar que 8 criangas da amostra deste estudo apresentaram
antecedentes morbidos ao longo dos dois anos de idade. Observou-se a
presenca de hérnia inguinal em trés criancas, cisto uretral em uma e
descolamento de retina em outra. Duas criancas apresentaram alergia a
proteina do leite e baixo peso e, duas criancas encontravam-se com
atraso neuropsicomotor. A maioria destas criancas apresentaram
doencas respiratorias. Os dados referentes aos antecedentes mérbidos de
cada crianca encontram-se no Quadro 3 e nos Apéndices HH a QQ.

5.1.3 Avaliacdo do Desenvolvimento da Crianga e do Ambiente
Familiar

5.1.3.1 Desempenho das Criancas no Teste de Denver-II (Pessoal-
Social, Motricidade Fina, Linguagem e Motricidade Ampla)

Na Tabela 8, encontra-se o desempenho das criancas por meio do
Teste de Denver- 1L, na 3* e na 4 etapas da pesquisa, no que diz respeito
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a classificacdo geral de Normal e Risco no teste e nos indicadores de
Normal, Cuidado e Atraso nas areas Pessoal-Social, Motora Fina,
Linguagem e Motora Grossa, em termos de porcentagem. Os dados
referentes ao desempenho individual das criangcas encontram-se nos
Apéndices M, N, O e P.

Tabela 8: Desempenho das criangas avaliado por meio do Teste de
Denver-11, na 3% e 4" etapas, classificacdo geral e nas tarefas realizadas
por areas — Porcentagem (%)

Desempenho no

Teste de Denver I Denver II - 3" etapa Denver II - 4* etapa
Porcentagem Porcentagem
Escore geral
Normal 63,5 63,5
Risco 36,4 36,4
Areas
Pessoal-Social
Normal 83,7 98,1
Cuidado 16,3 1,9
Atraso 0,0 0,0
Motora Fina
Normal 100,0 100,0
Cuidado 0,0 0,0
Atraso 0,0 0,0
Linguagem
Normal 92,7 91,9
Cuidado 7,3 7,1
Atraso 0,0 1,0
Motora Ampla
Normal 100,0 91,0
Cuidado 0,0 6,0
Atraso 0,0 3,0

Observa-se, na Tabela 8, que houve um desempenho classificado
como normal nas duas etapas em 63,5% dos bebés da amostra estudada,
o que reflete o acompanhamento oferecido no follow-up. No entanto,
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36,4% das criangas apresentaram risco para problemas de
desenvolvimento tanto na terceira etapa quanto na quarta etapa da
pesquisa, o que indica que o risco para problemas de desenvolvimento
permaneceu inalterado. Com relacdo as dreas do Teste de Denver-II,
nota-se uma diminui¢do de risco, na 4* etapa, nos indicadores ‘“normal”
e “cuidado” em itens na drea Pessoal-Social, na qual incluem-se
aspectos da socializag@o da crianca dentro e fora do ambiente familiar.
As criancas nao apresentaram indicadores de risco na drea Motora Fina
neste estudo. A drea da Linguagem, por sua vez, apresentou valores
aproximados em cada etapa nos indicadores “normal” e “cuidado”. Aos
dois anos de idade corrigida, 6,0% das tarefas realizadas indicaram para
cuidado na drea Motora Ampla, que envolve controle motor corporal,
sentar, caminhar, pular e os demais movimentos realizados pela
musculatura ampla.

5.1.3.2 Indicadores de Estimulagcdo do Ambiente Familiar

A Tabela 9 mostra os indicadores de estimulacdo do ambiente
familiar da crianga na segunda, terceira e quarta etapas da pesquisa, em
termos de escore total e classificacdo, e os escores nas subescalas do
Inventdrio Home. Os dados que dizem respeito a cada familia se
encontram no Apéndice Q.



Tabela 9: Estimulag¢do do ambiente familiar por meio do Inventdrio Home na segunda, terceira e quarta etapas da pesquisa em
termos de escore total, classificacdo e os escores nas subescalas — Média e desvio padrio (dp), Frequéncia e Classificacdo

Estimulacao ambiental —
Inventario Home

Escore Total
Média (dp)

Classificacio no Home
(ndmero de familias)

Escore nas Subescalas

Responsividade emocional e
verbal da mae (11 itens)

Fuga por puni¢éo e restri¢cao
(6 itens)

Organizag¢do do ambiente fisico
(8 itens)

Provisdo de materiais
apropriados (9 itens)
Envolvimento maternal com a
crianca (6 itens)
Oportunidades para variar o
estimulo do cotidiano (5 itens)

2% etapa

3% etapa

4? etapa

27,36 (+4,29)

Inferior a quarta parte (I)= 1
Médio M)= 10
Superior a quarta parte (S)=0

Média (dp)
8,82 (+2,18)
6,00 (20)
4,73 (£0,78)
1,09 (x0,53)
4,00 (£1,09)

2,73 (+0,46)

34,36 (£5,00)

Inferior a quarta parte= 1
Médio= 5
Superior a quarta parte= 5

Média (dp)
9,82 (¢1,72)
6,00 (+0)
5,91 (£1,13)
5,09 (#1,57)
491 (+1,13)

2,73 (x0,78)

36,00 (£5,00)

Inferior a quarta parte= 1
Médio= 3
Superior a quarta parte= 7

Média (dp)
9,45 (x1,44)
6,00 (+0)
5,91 (x0,70)
7,00 (x1,78)
5,09 (x1,30)

2,38 (+0,80)

011
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Verifica-se, na Tabela 9, que o escore total melhorou ao longo do
tempo, o que se pode verificar na classificacdo das familias. Na segunda
etapa, nenhuma familia apresentou a classificacdo superior a 4* parte,
contudo essa classificacdo apareceu em 7 familias na quarta etapa da
pesquisa. Da mesma forma a classificacdo que aponta para médio risco
no ambiente familiar mostrou uma melhora na estimulacdo ambiental,
de modo que 10 familias apresentaram essa classificacdo na segunda
etapa (45 dias apds a alta hospitalar da crianca), passando para 3
familias na quarta etapa.

No que concerne aos escores nas subescalas nota-se que as
médias foram muito préximas na subescala responsividade emocional e
verbal da mae, o que segundo as médias reflete uma boa interacio mae-
crianca. Observa-se também que, na subescala organizacdo do ambiente
fisico em geral, as médias foram as mesmas nas duas ultimas etapas
indicando que as familias estavam se encaminhando do médio risco para
0 baixo risco em relacdo a organizacdo do ambiente para a crianca.

Destaca-se a diferenca nas médias da subescala provisdo de
materiais, especialmente na segunda etapa, cuja média reflete a caréncia
de brinquedos para a crianca no ambiente familiar. Porém, quando a
crianca estava com 2 anos de idade corrigida verifica-se um aumento na
provisdo de materiais, apontando para médio risco de estimulagdo. A
subescala oportunidades para variar o estimulo do cotidiano apontou
para escore médio, ao longo do tempo, o que indica a presenga de médio
risco nas familias para variar os estimulos didrios. Na amostra geral do
estudo verifica-se que as médias da subescala fuga por punicido e
restricdo mantiveram-se as mesmas, as quais apontaram para aspectos
positivos da relacao mae-crianga.

5.1.3.3 Eventos Vitais Adversos

Na Tabela 10, encontram-se os resultados dos eventos adversos
relatados pelas familias na terceira e quarta etapas, em termos de
frequéncia dos itens avaliados pela Escala de Eventos Vitais no que diz
respeito a classificacdo geral e por dreas. Os dados relativos a cada
familia encontram-se nos Apéndices R, S, T e U.
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Tabela 10: Eventos adversos, em termos de classifica¢do geral e nlimero de
eventos por drea, medidos por meio da Escala de Eventos Vitais na 3* e 4*
etapas — Frequéncia (f)

Eventos Vitais Eventos Vitais
3" etapa 4" etapa
Classificacao Eventos Vitais
Inferior a 4* parte (0-4 itens) 1 1
Médio (5-7 itens) 4 4
Superior a 4° parte (8-15 itens) 6 6
Areas (n° de itens)
Trabalho (4) 8 7
Perda do suporte social (3) 3 2
Familia (6) 2 6
Mudangas no ambiente (3) 8 6
Dificuldades pessoais (8) 24 20
Finangas (2) 6 7

Observa-se na Tabela 10 que a classificagdo geral se manteve
inalterada nas duas etapas, sendo que 6 familias apresentaram a
classificacdo superior a quarta parte, apesar de terem sido relatados
menos eventos adversos, por drea, na quarta etapa. Na amostra total das
familias a 4rea de dificuldades pessoais foi a que mostrou maior
frequéncia de eventos adversos ocorridos no ultimo ano, tanto na 3?
quanto na 4* etapa da pesquisa, indicando a presenga de dificuldades
devido a mudangas nos hébitos e atividades das familias.

5.1.3.4 Indice de Risco Psicossocial de Rutter

A Tabela 11 apresenta o indice de risco psicossocial de acordo
com o formulado por Rutter e Quinton (1977), segundo a classificacio
do instrumento e a frequéncia de cada item na amostra total. Os dados
concernentes a cada familia encontram-se no Apéndice V.
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Tabela 11: Indice de Risco Psicossocial de Rutter nas familias,
classificagdo geral e por itens — Frequéncia (f)

Nuamero de familias
com presenca

Risco Psicossocial

Indice de Risco de Rutter

Baixo 0 (0) 2
Moderado 1 (1 ou 2) 6
Severo 2 (> 2) 3
Itens

Baixo nivel educacional 6
Habitagdo superlotada 0
Doenga psiquiatrica 0
Histéria de delinquéncia 0
Problemas conjugais 3
Maternidade/paternidade precoce 1
Rejeicdo da gravidez 1
Falta de apoio e integracdo social 2
Dificuldades severas cronicas 5

Falta de capacidade de lidar com
problemas

A Tabela 11 mostra a predominancia do nivel moderado de risco
psicossocial na amostra deste estudo. Duas familias apresentaram baixo
nivel de risco. No que diz respeito aos itens, verifica-se que o baixo
nivel educacional dos pais esteve presente em 6 familias, seguido de
dificuldades severas cronicas. Os itens que apresentaram menor
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frequéncia foram maternidade/paternidade precoce e rejeicdo da
gravidez.

5.1.3.5 Apresentagdo da Classificagdo do Desenvolvimento das
Criancas e do Ambiente Familiar nos Instrumentos em Conjunto

A Tabela 12 apresenta a classificacdo geral da avaliacdo do
desenvolvimento das criancas e do ambiente familiar, andlise por
familia, por meio dos instrumentos aplicados durante a segunda, terceira
e quarta etapas da pesquisa.



Tabela 12: Classificagdo da avaliagdo do desenvolvimento das criangas e do ambiente familiar nos instrumentos aplicados,

andlise por familia

Instrumentos aplicados e respectivas etapas

Familias
Eventos Eventos
Denver-I1 Denver-I1 Home Home Home Vitais Vitais Rutter
Peso/IG a a a a a a
3" etapa 4" etapa 2% etapa 3" etapa 4" etapa 3" etapa 4" etapa 2% etapa
A 715g/26s Risco Risco Meédio Médio Meédio Meédio Meédio Severo
B 970g/30s Normal Normal Médio Superior a 4 Superior a 4 Inferior a Inferior a Moderado
parte parte quarta parte quarta parte
258 Superior a 4* Superior a 4° Inferior a Inferior a .
C 1325g/31s Normal Normal Meédio s . R ST S Baixo
D 1295g/29s Risco Risco Menorquea  Menorquea  Menor quea Meédio Superior a Severo
quarta parte 47 parte 4? parte quarta parte
E 1130g/29s Normal Normal Médio Meédio R linislores Meédio Baixo
parte quarta parte
F  950g/30s Normal Normal Meédio Superiora 4% Superior a 4 Inferior a Médio Moderado
parte parte quarta parte
AE Superior a 4* Superior a 4* Inferior a Inferior a
G 1490g/32s Normal Normal Médio parte parte quarta parte ST S Moderado
H 1445g/32s Normal Normal Meédio Médio Superior a 4 Inferior a Inferior a Moderado
parte quarta parte quarta parte
I 950g/27s Risco Risco Médio Meédio Médio SgE o Meédio Moderado
quarta parte
J 740g/28s Risco Risco Meédio Médio Meédio Meédio Inferior a Moderado
quarta parte
K 1275g/29s Normal Normal Médio RENSTEEARn Médio iyt Severo
parte parte quarta parte

SIT
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Analisando as familias a partir da Tabela 12, observa-se que as
criancas que apresentaram classificacdo de risco para o desenvolvimento
no Teste de Denver-II, nasceram com o peso entre 715 e 1295¢g e a idade
gestacional variou entre 26 e 29 semanas, apresentaram escores de
médio e alto risco no Inventirio Home e nos Eventos Vitais. Neste
ultimo, porém, a familia J obteve classificacdo inferior a quarta parte na
4% etapa. Nessas familias, a classificacdo do risco psicossocial, segundo
Rutter, indicou o nivel severo de risco em duas familias e nivel
moderado de risco em outras duas familias.

As familias cujas criangas apresentaram classificagdo normal no
Teste de Denver-II, os resultados do Inventario Home melhoraram ao
longo do tempo. Dentre essas familias, a maioria apresentou resultado
inferior a quarta parte nas duas aplicacdes da Escala de Eventos Vitais.
No Indice Psicossocial de Rutter verifica-se que 2 familias apresentaram
o nivel baixo de risco; 4 familias, o nivel moderado de risco e 1 familia,
o nivel severo, segundo classifica¢do desse instrumento.

5.1.4 Correlacdo entre os Resultados da Avaliacdo do Desenvolvimento
com as Varidveis do Ambiente Familiar

Os resultados das correlagdes de Spearman serdo apresentados a
partir das andlises das relagdes entre as varidveis presentes no Roteiro de
Entrevista; entre os resultados obtidos no Inventario Home e os
resultados da Escala de Eventos Vitais, no Indice de Risco de Rutter e
nas variaveis do Roteiro de Entrevista; entre os resultados da Escala de
Eventos Vitais e as varidveis do Roteiro de Entrevista e por dltimo as
relacdes entre os resultados do Teste de Denver-II e as varidveis do
Roteiro de Entrevista, o Indice de Risco de Rutter, do Inventério Home
e da Escala de Eventos Vitais.

A Tabela 13 apresenta as correlagdes das varidveis da crianca
entre si, obtidas por meio do Roteiro de Entrevista.
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Tabela 13: Correlagdes das varidveis da crianca entre si, e varidveis da crianga e
do ambiente avaliadas por meio do Roteiro de Entrevista

Variaveis da

. Variaveis da crianca r de Spearman
crianca
Apgar 1° minuto
Sexo feminino da crianga .61%*
Idade materna .62%
Apgar 5° minuto
Sexo feminino da crianga J18%*
Peso minimo na internagdo .60%*
Peso no nascimento .63*
Peso na alta -.62%
Tempo de internagio -.62%
Peso minimo na
internacao
Peso no nascimento 98**
Altura no nascimento 93%%
Peso na alta -71*
Tempo de internagao -.98%*
Tempo de
amamentacio
Inicio pré-natal -.64%
N°de consultas .69%
Sexo feminino da
crianca
Idade gestacional .61%*
Altura no nascimento .61%
Tempo de internagao -.60%*
Idade paterna
Numero de pessoas na casa 3% etapa .65%
Tempo de relacionamento do casal .68*

*p< 0,05; **p< 0,01
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Observa-se na Tabela 13 que o apgar, no 1° minuto, apresentou
correlagdo significativa positiva com o sexo feminino da crianca e a
idade materna. Isso indica que meninas apresentaram melhor apgar no
1° minuto e que, quanto maior a idade materna, maior era esse apgar.
Nota-se, também, que o apgar no 5° minuto apresentou correlacdo
positiva com o sexo feminino da crianga, peso minimo na internacdo e
peso no nascimento, o que mostra que meninas t€m melhor apgar no 5°
minuto, além de que as criangas com apgar mais alto no 5° minuto
tiveram maior peso minimo na internag@o e apresentaram maior peso no
nascimento. A correlacio dessa varidvel com o peso na alta e o tempo de
internagdo foi negativa, mostrando que as criangas com melhor apgar no
5° minuto apresentaram menor tempo de interna¢do e menor peso na alta
hospitalar. Isso se verificou naquelas criangas que respondiam aos
critérios de alta precoce, prevista na 3* etapa do Método Canguru. O
peso minimo na interna¢do demonstrou correlag@o positiva com o peso e
a altura no nascimento, indicando que, quanto maior o peso minimo
durante a internacdo, maior o peso e a altura no nascimento. Essa
varidvel apresentou correlacdo negativa com o peso na alta e com o
tempo de internacdo, apontando que, quanto maior o peso minimo da
crianca, menor foi o peso dela na alta, além de ter ficado menos tempo
internada.

O tempo de amamentagdo se correlacionou negativamente com o
més em que a mie iniciou o pré-natal e positivamente com o niimero de
consultas realizadas. Esse resultado indica que, quanto mais cedo a mae
iniciou o pré-natal e mais consultas ela realizou, mais tempo ela
amamentou a crianca. Tal resultado aponta para o envolvimento e a
preparacdo materna na gravidez e como isso reflete nos cuidados
posteriores, como a amamentagao.

O sexo da crianga correlacionou-se positivamente com a idade
gestacional e altura no nascimento, indicando que meninas t€ém maior
idade gestacional, além de apresentarem maior altura no nascimento.
Essa varidvel, porém, correlacionou-se negativamente com o tempo de
internacdo, mostrando que as meninas permaneceram por menor tempo
internadas. A idade paterna apresentou relacdo com o nuimero de
pessoas na casa € o tempo de relacionamento do casal, apontando que,
quanto maior a idade do pai, menor o nimero de pessoas morando na
casa na 3" etapa e maior o tempo de relacionamento do casal.

Na Tabela 14, encontram-se as correlacdes entre a estimulagao do
ambiente, medida por meio do Inventirio Home, e as varidveis da
crianga e do ambiente.
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Tabela 14: Correlagdes entre a estimulacdo ambiental, varidveis da crianga e do
ambiente

Estimulaciao

. Variaveis da crianca e do ambiente r de Spearman
ambiental
Inventario Home
2% etapa
Parto normal .63*
Total de eventos vitais (3" e 4 etapas) _63%
Inventario Home
3 etapa
Idade materna .63*
Tempo de relacionamento do casal 1
Itens de risco psicossocial Rutter -.64%
Eventos vitais 3* etapa -.60*
Total de Eventos Vitais (3* € 4* etapas) -.62%
*p< 0,05

A Tabela 14 mostra que o Inventdrio Home, na 2° etapa da
pesquisa correlacionou-se positivamente com o tipo de parto e
negativamente com o nimero total de eventos vitais na 3% e 4* etapas.
Esse resultado indica que as familias com filhos que nasceram de parto
normal apresentaram melhor escore no Inventirio Home e menor
numero total de eventos vitais relatados por drea. Os resultados obtidos
por meio do Inventdrio Home na 3* etapa da pesquisa apresentaram
correlagdo positiva com a idade materna e o tempo de relacionamento
do casal, indicando que quanto mais idade a mie apresentava e maior o
tempo de relacionamento do casal, melhor era o resultado do Inventario
Home na 3° etapa. Essa varidvel apresentou correla¢do negativa com os
ftens de Risco Psicossocial de Rutter, mostrando que, quanto mais riscos
foram relatados, menor foi o escore do Inventario Home na 3* etapa. Da
mesma forma, o numero de eventos vitais correlacionou-se
negativamente com o Inventirio Home na 3* etapa, indicando que,
quanto mais eventos vitais relatados na 3* etapa da pesquisa e no nimero
total de eventos vitais, menor foi o escore no Inventario Home realizado
na terceira etapa.

A Tabela 15 mostra as correlacdes significativas entre os Eventos
Vitais e as varidveis da crianca obtidas no Roteiro de Entrevista de
Risco Biopsicossocial.
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Tabela 15:
Correlacoes entre os Eventos Vitais na 3* e 4* etapas e varidveis da crianca

Variaveis da crianca e do

Variaveis do ambiente r de Spearman

ambiente
Eventos vitais 3" etapa
N°de comodos na 2° etapa -.64%
N°de comodos na 4* etapa -70%
Eventos vitais 4° etapa
Sexo feminino da crianca -.61%
Idade materna -.82%*
Apgar no 1° minuto -.847%%
Tempo de relacionamento
do casal -67*
Total de Eventos Vitais
(3" e 4" etapas)
Idade materna -.68*
Idade paterna -.62%
Tempo de relacionamento 7
do casal

#p< 0,05; **p< 0,01

Na Tabela 15, verificam-se as correlacdes significativas negativas
entre os resultados levantados na 3* etapa, por meio da Escala de
Eventos Vitais e o nimero de comodos presentes na casa na 2* e 4* etapa
da pesquisa. Esse resultado mostra que quanto maior a média de eventos
vitais, menor o nimero de comodos nas residéncias na segunda e quarta
etapas da pesquisa.

Os eventos vitais na 4* etapa mostraram correlaciio negativa com
o sexo feminino, indicando que familias com meninas apresentaram
menos eventos vitais relatados na quarta etapa. Da mesma forma essa
varidvel correlacionou-se negativamente com a idade materna,
indicando que quanto mais idade a mie apresentou, menor era o nimero
de eventos vitais relatados na 4* etapa. Essa varidvel ainda
correlacionou-se negativamente com o apgar no 1° minuto e o tempo de
relacionamento do casal, mostrando que um maior apgar no 1° minuto e
maior tempo de relacionamento do casal correspondeu a um menor
nimero de eventos vitais na quarta etapa.
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Nessa direcdo o nimero total de eventos vitais na 3 e 4" etapas
correlacionaram-se negativamente, também, com a idade materna, bem
como com a idade paterna e o tempo de relacionamento do casal. Esse
resultado indica que, quanto maior a idade materna e paterna e o tempo
de relacionamento do casal, menor o nimero total de eventos vitais
totais relatados, apontando para um indicativo de que pais com maior
idade e tempo de relacionamento apresentam mais habilidades diante
das dificuldades, prevenindo a ocorréncia de menos eventos adversos.

A Tabela 16 apresenta as correlacdes significativas entre os
indicadores de desenvolvimento, avaliados por meio do Teste de
Denver-II (escore das duas etapas em conjunto) as varidveis da crianca,
obtidas no Roteiro de Entrevista, e as variaveis do ambiente avaliadas
pelo Inventario Home e pela Escala de Eventos Vitais.
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Tabela 16: Correlagdes entre indicadores do Teste de Denver-II (total das
tarefas na 3* e 4° etapas) e as varidveis da crianca e do ambiente.

Desenvolvimento

Denver-II
(total na 3" e 4" etapas)
Tarefas normais

Denver-I1
(total na 3" e 4° etapas)
Tarefas com cuidado

Variaveis da crianca e do r de
ambiente Spearman
Idade gestacional 82%%
Apgar 1° minuto .60*
Apgar 5° minuto 16%*
Peso no nascimento .69%
Altura no nascimento .67%
Peso minimo na internagéo .69%*
Tempo de internagao -.85%
Peso na alta - 13%%
HOME 3° etapa .62%
HOME 4° etapa Wi
HOME total 2%
Eventos vitais 4° etapa -.64%*
Idade gestacional STTEE
Apgar 5° minuto - 76%*
Peso no nascimento -.61%
Altura no nascimento -.61%
Peso minimo na internagéo -.61%*
Tempo de internagao B1F*
Peso na alta .66*
HOME 3° etapa -.65%
HOME 4° etapa -.82%%
HOME total - 78%E
Eventos vitais 4 etapa .62%

*p< 0,05; **p< 0,01
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Como pode ser observado na Tabela 16, o total das tarefas
normais no Teste de Denver-II na 3* e 4* etapas da pesquisa
correlacionou-se positivamente com a idade gestacional, apgar no 1° e 5°
minuto, peso e altura no nascimento e peso minimo na internagao,
indicando que quanto mais tarefas normais a crianga apresentou, maior
foi sua idade gestacional, maior o apgar no 1° e no 5° minuto, maior o
seu peso e altura no nascimento e maior o peso minimo na internacao.
Essa varidvel mostrou uma correlagdo negativa com o tempo de
interna¢do e o peso na alta, indicando que as criangas que apontaram
maior quantidade de tarefas normais apresentaram menor peso na alta e
estiveram menos tempo internadas.

Na correlagdo dessa varidvel, que se mostrou positiva, com as
subescalas do Inventdrio Home, os resultados indicaram que quanto
mais tarefas normais foram realizadas, maior a pontuacdo do Inventério
Home na 3* e 4* etapas e no escore total do instrumento. Houve
correlagdo significativa negativa entre os resultados do Teste de Denver-
IT e os resultados da Escala de Eventos Vitais na 4* etapa, indicando que
quanto mais tarefas normais realizadas, menor o niimero de eventos
vitais relatados na 4* etapa da pesquisa.

De forma inversa as tarefas normais, o total das tarefas com
cuidado no Teste de Denver-II também na 3* e 4* etapas, apresentou
correlacdo negativa com a idade gestacional, apgar no 5° minuto, peso e
altura no nascimento e peso minimo na internacdo. Esses resultados
demonstraram que, quanto mais tarefas de cuidados apareceram, menor
a idade gestacional e o apgar no 5° minuto, menor o peso e altura no
nascimento e menor o peso minimo na internagao.

Essa varidvel apresentou uma correlagdo positiva com o tempo de
internag¢do e o peso na alta, indicando que, quanto maior o niimero de
tarefas com cuidado, maior peso na alta e maior o tempo de internagao.
A correlagdo entre as tarefas com cuidado no Teste de Denver-1I e os
resultados do Inventdrio Home foi significativamente negativa; quanto
mais tarefas com cuidado, menor a pontuagdo no Inventdrio Home na 3?
e 4° etapas e no escore total desse inventdrio. Contudo, essa varidvel
correlacionou-se positivamente com a Escala de Eventos Vitais na 4°
etapa, demonstrando que, quanto maior a quantidade de tarefas com
cuidado, maior o niimero de eventos relatados na 4° etapa. Ressalta-se
que as tarefas com atraso, analisadas em conjunto, ndo apresentaram
correlagdo.

Na Tabela 17, encontram-se as correlacdes significativas entre os
indicadores de desenvolvimento, avaliados por meio do Teste de
Denver-II (escore separado da 3* e 4° etapas), as varidveis da crianca,
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obtidas no Roteiro de Entrevista e as variaveis do ambiente medidas
pelo Indice de Risco Psicossocial de Rutter.

Tabela 17: Correlagdes entre indicadores do Teste de Denver-I1, (3" e 4° etapas
separadas) e varidveis da crianca e do ambiente

Variaveis da crianca e do

Desenvolvimento r de Spearman

ambiente
Denver - II 3" etapa
Tarefas normais
Renda 4* etapa J13%*
Itens de risco psicossocial Rutter -.64%
Denver - II 3” etapa
Tarefas com cuidado
Renda 4* etapa -T71*
Denver-II 4° etapa
Tarefas normais
Sexo feminino da crianga J18H*
Denver-II 4° etapa
Tarefas com cuidado
Sexo feminino da crianca - 79%*
Parto normal .65%*

#p< 0,05; **p< 0,01

Verifica-se, na Tabela 17, que na 3* etapa da pesquisa o0s
indicadores de desenvolvimento do Teste de Denver-1I, no que diz
respeito as tarefas normais, apresentaram correlagdo positiva com a
renda familiar na 4* etapa, indicando que quanto mais tarefas normais
foram apresentadas, maior a renda da familia na 4° etapa da pesquisa.
Com o Indice Psicossocial de Rutter essa varidvel mostrou correlagio
significativamente negativa; quanto mais tarefas normais, menor o
nimero de itens de risco psicossocial. As tarefas com cuidado na 3?
etapa correlacionaram-se negativamente com a renda na 4° etapa,
demonstrando que quanto mais tarefas com cuidado foram apresentadas,
menor a renda familiar na 4* etapa.

No que concerne a essa varidvel na 4* etapa da pesquisa, observa-
se que houve correlagdo positiva com o sexo da crianga, mostrando que
meninas tendem a apresentar um maior nimero de tarefas normais.
Inversamente, o escore das tarefas com cuidado correlacionou-se
negativamente com o sexo da crianca, indicando que meninas
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apresentaram menor nimero de tarefas com cuidado. Essa varidvel
correlacionou-se também com o tipo de parto, mostrando que criangas
nascidas de parto normal tendem a apresentar menos tarefas com
cuidado. Destaca-se que as tarefas com atraso, na 4* etapa, ndo
apresentaram nenhuma correlagdo.

5.1.5 Comparagdo das Médias dos Indicadores de Desenvolvimento da
Crianga e do Meio Ambiente Avaliados em Etapas Diferentes

Realizou-se o teste de Wilcoxon para comparar os resultados do
desenvolvimento da crianca e do meio ambiente avaliados apds um
periodo médximo de 1 ano. Este teste foi realizado para comparar as
médias dos resultados dos seguintes instrumentos: Inventirio Home, o
qual foi aplicado na 2°, 3% e 4° etapas da pesquisa, o Teste de Denver-II e
a Escala de Eventos Vitais, ambos aplicados na 3% e 4* etapas.

A Tabela 18 apresenta a comparacdo das médias dos resultados
do Inventirio Home entre a segunda, terceira e quarta etapas da
pesquisa.

Tabela 18: Comparagdo das médias da estimulagdo do ambiente, por meio do
Inventdrio Home, na 2%, 3%, e 4® etapas — Média e desvio padrdo (dp)

Home — 2% etapa Home — 37 etapa Home — 4° etapa
Média (dp) 27,36 (£5,00) 34,36 (+4,29) 36,00 (+5,00)
Wilcoxon

Home 27 etapa X Home 3* etapa
V/ t P

2,85 6,50 0,000*

Home 3* etapa X Home 4? etapa

V/ t P

2,32 4,93 0,001%*

*significancia de p<0,01

Na Tabela 18 nota-se que houve diferenga significativa entre os
momentos avaliados, no que se refere as subescalas do Inventério
Home. Este resultado mostra que os escores melhoraram durante as
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aplicacdes, especialmente na subescala provisdo de materiais
apropriados, indicando para uma melhora importante na estimulagdo do
ambiente familiar.

Na Tabela 19 encontra-se a comparagdo das médias do
desempenho no Teste de Denver-II, na terceira e na quarta etapas da
pesquisa.

Tabela 19: Comparacao das médias do desempenho no Teste de Denver-1I na 3*
e 4* etapas — Média e desvio padrdo (dp)

Denve-II — 3" etapa Denver-II — 4* etapa
Média (dp) Média (dp)
Tarefas normais: 20,18 (£1,47) Tarefas normais: 19,91 (x1,44)

Tarefas com cuidado: 0,64 (+1,12)  Tarefas com cuidado: 0,91 (£1,13)

Tarefas com atraso: 0,18 (+0,60) Tarefas com atraso 0,18 (+0,60)

Wilcoxon

Tarefas Normais - Denver II 3* etapa X Denver II 4° etapa

Z t P
1,13 2,67 0,257

Tarefas com Cuidado - Denver II 3% etapa X Denver II 4* etapa

Z t P
1,13 2,67 0,257

Tarefas com Atraso - Denver II 3* etapa X Denver II 4° etapa

V/ t |

0,00 0,00 1,000
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O desempenho das criangas no Teste de Denver-II, conforme
mostra a Tabela 19, ndo apresentou diferenga estatisticamente
significativa entre os dois momentos, somente empate, mostrando que o
risco para problemas de desenvolvimento se manteve inalterado.

A Tabela 20 apresenta a comparacdo das médias dos resultados
elencados na Escala de Eventos Vitais entre a terceira e a quarta etapas
da pesquisa.

Tabela 20: Comparacdo das médias dos resultados da Escala de Eventos Vitais
na 3* e 4* etapas — Média e desvio padrdo (dp)

Eventos Vitais — 3" etapa Eventos Vitais — 4" etapa

Meédia (dp) 4,72 (£1,61) 4,36 (£2,29)

Wilcoxon

Eventos Vitais 3* etapa X Eventos Vitais 4* etapa

Z t P
0,46 5,33 0,642

Verifica-se, na Tabela 20, que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as duas avaliacdes da Escala de
Eventos Vitais, apesar de o resultado ter indicado que, na segunda
aplicacdo, foram relatados menos eventos adversos nas familias.

5.2 Resultados da Andlise Qualitativa

Serdo apresentados, nesta parte, os resultados das familias em
conjunto levantados a partir dos instrumentos utilizados e da
Observagdo Participante, a qual permeou as quatro etapas deste estudo.
Iniciar-se-a pelos resultados que concerne a configuragcdo da estrutura e
a dindmica das relagdes familiares, obtidas a partir da entrevista
semiestruturada e da confec¢do do Genograma. Em seguida, serdo
destacadas as caracteristicas da rede social das familias, levantadas por
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meio da entrevista semiestruturada e da andlise grifica dos Ecomapas.
Finalmente, mostrar-se-4 a incidéncia dos fatores de risco e de protegdo
presentes nas familias em conjunto de acordo com o modelo PPCT.

Esses resultados demonstram como as relagdes entre os pais,
entre estes e suas respectivas familias de origem e entre as familias de
origem entre si, além das interacdes com os membros da rede pessoal,
bem como, com os servigos de satde disponiveis interagem no contexto
da prematuridade e no contexto ecolégico mais amplo, apontando para a
influéncia dessas varidveis no desenvolvimento da crianga.

5.2.1 Caracteristicas da Configuracdo e da Dindmica Relacional das
Familias

A configura¢do das familias e sua dindmica relacional foram
representadas graficamente no Genograma e analisadas a partir das
definicdes dos padrdes relacionais, de acordo com McGoldrick e Gerson
(1995). Os padrdes de relacionamentos identificados em cada uma das
familias foram: relacionamento harmodnico, relacionamento distante,
relacionamento conflituoso, relacionamento vulneravel, relacionamento
muito estreito, alianga e rompimento, os quais se encontram definidos
na se¢do Método e cujos simbolos estdo representados no Anexo 2. Os
dados relativos ao padrdo relacional de cada uma das familias
encontram-se no protocolo de organizacdo dos fatores de risco e de
protecdo (Quadro 3 e Apéndices HH a QQ).

Observa-se que a dindmica relacional na maioria das familias (B,
E, F, G, H e I) indicou o predominio de relacionamentos harmonicos e
de alianga entre o casal, harmdnicos entre eles e suas familias de origem
e entre as familias de origem. Constatou-se, a partir do relato dos pais,
que havia entre os membros das familias uma disponibilidade coletiva e
atitudes marcadas por ajuda mutua. Esse tipo de funcionamento mostrou
a capacidade adaptativa dos pais e familiares frente ao nascimento pré-
termo da crianca. O mesmo foi observado na familia C, apesar de haver
um relacionamento conflituoso com o companheiro da avé materna,
além do rompimento das relagdes do tio paterno com a familia de
origem, situagdo esta que, segundo os pais, ndo interferia no
relacionamento harmdnico com os demais familiares.

A dinamica relacional das familias A, D e K foi marcada por
conflitos, distanciamentos e rompimentos. Essas relagdes foram
desenvolvidas a partir da gravidez, por desavencas e falta de apoio dos
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companheiros entre si (familia A e K) e entre os pais e o avd paterno na
familia D, pelo fato de este ndo aceitar a gravidez. Essa condicio
especifica da familia D levou a um relacionamento distante entre a mae
e a avd materna, que outrora era harmdnico e se constituia como forte
referéncia para a mae. Apesar do relacionamento conflituoso entre os
pais da familia K, constatou-se que as relagdes na familia de origem
materna foram do tipo harmdnica entre a mde e os demais membros
desse grupo familiar, especialmente entre a mde, a avd e o tio materno.

A familia J, por sua vez, apresentou no Genograma uma relacio
do tipo vulnerdvel entre o casal, pois, segundo a mie, havia constantes
riscos de desentendimentos e conflitos, bem como dificuldades em
resolvé-los. No entanto, essa familia apresentou relacionamento
harménico com a familia de origem materna e relacionamento
distanciado com a familia de origem paterna.

No que concerne ao histérico de relacionamento das familias,
explicitado durante a confeccdo do Genograma, observou-se que a
familia C teve um tempo maior de relacionamento (16 anos), seguida
das familias B (12 anos), G (10 anos) e H (9 anos), as quais
apresentaram, conforme descrito anteriormente, o tipo de
relacionamento harmonico e de alianca. Por outro lado, as familias com
menor tempo de relacionamento foram a D e a K (10 meses) e as
familias A e E (1 ano), sendo que as trés primeiras apresentaram
dindmica relacional marcada por conflitos e rompimentos.

Dentre as informacdes coletadas, ainda por meio do Genograma,
a condicdo especial de saide da familia e a situacdo ocupacional dos
pais mostraram-se importantes para compreender a trajetéria do
desenvolvimento das criancas. No que diz respeito a condicio especial
de sadde, na familia A o pai era alcodlatra, e a mie apresentava
obesidade morbida; a familia B relatou acidente de trabalho sofrido pelo
pai que o deixou com um trauma medular, impedindo-o de trabalhar; o
pai da familia D referiu a presenca de epilepsia desde os 13 anos de
idade; a mée da familia F relatou apresentar retocolite ulcerativa hd seis
anos; e a mie da familia K desenvolveu epilepsia hd 12 anos atras.

5.2.2 Caracteristicas da Rede Social das Familias

As caracteristicas da rede social das familias foram analisadas a
partir do Sistema de Andlise Grafica do Ecomapa e distribuidas em
cinco categorias, contendo cada uma suas respectivas subcategorias,
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definidas e apresentadas na parte de Tratamento dos Dados da secdo
Meétodo. Na apresentagdo dos resultados, far-se-4 a descricdo das
familias em conjunto, levantada a partir da entrevista semiestruturada e
da andlise grifica dos Ecomapas 1, 2, 3 e 4, os quais correspondem,
respectivamente, as quatro etapas da pesquisa (periodo de internagao,
apods a alta hospitalar da crianga, com 1 ano de idade corrigida e aos 2
anos de idade corrigida da crianga). Serdo salientados, nesta parte dos
resultados, as caracteristicas predominantes na rede social pessoal e
institucional das familias. Os dados da Andlise Grédfica do Ecomapa
referentes a cada uma das familias encontram-se explicitados na forma
de quadros nos Apéndices W a GG .

Na categoria ESTRUTURA DA REDE, incluiram-se os dados
referentes as seguintes subcategorias: tamanho, densidade, dispersdo e
homogeneidade/heterogeneidade.

No que se refere ao tamanho da rede, o nimero de interagdes
estabelecidas com a mde em sua rede pessoal apresentou-se
relativamente maior no nascimento e na internagfo da crianga, mantendo
praticamente o mesmo niimero nas demais etapas, o qual variou de 3 a 8
membros. As interacdes com o pai apresentaram a mesma variagdo de
membros ao longo da pesquisa, e as interagdes com a crianga, por sua
vez, oscilaram entre 1 e 6 membros, do nascimento aos dois anos de
idade. Os irmdos das criancas, presentes em cinco familias,
apresentaram até 3 membros em sua rede pessoal nas quatro etapas.

Com relacdo a rede institucional, as 11 criangas dispuseram na
primeira etapa do apoio dos servigos do hospital ao longo de sua
internagdo, porém, a crianca da familia A, devido a sua condicdo clinica,
realizou cirurgia em um outro servigo especializado, seguindo, no
entanto, até a alta no hospital pesquisado. O nimero de interacdes
estabelecidas entre as criancas e os servicos de saude apds a alta
hospitalar até um ano de idade corrigida foi de 1 a 4 servigos. No
entanto, aos dois anos de idade corrigida, as criangas contavam com 0
apoio de até 3 servicos de saide em sua rede social. Todas as maes
puderam contar com o apoio dos servicos disponiveis no hospital
durante o nascimento e a internag¢do das criancas. Contudo, nas etapas
subsequentes da pesquisa, algumas mdes contaram com o apoio dos
servicos da ULS. As demais maes relataram dificuldades no acesso a
esses servigos, devido a falta de vagas e/ou de profissionais.

Observa-se na andlise dos Ecomapas que as familias A e D foram
as que apresentaram menor nimero de membros em sua rede social ao
longo da pesquisa, seguidas da familia H. Por outro lado, as familias F e
I mantiveram um maior tamanho na estrutura de sua rede social nas
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quatro etapas, seguidas da familia K, sendo que as familias G e J
apresentaram um maior nimero de membros em sua rede social apenas
na 1% e 2* etapas.

As conexdes entre os membros da rede social, que denotam a sua
densidade, ocorreram nas quatro etapas da pesquisa, especialmente,
entre os microssistemas: pais e familia de origem (avés e tios
maternos/paternos), de forma que a conex@o mais frequente foi entre a
mae e a avé materna (7 familias). Na familia H, essa subcategoria foi
marcada pela presenca dos “irmaos da igreja” que a familia frequentava,
tanto na 3* quanto na 4° etapa. Houve conexao dos pais (pai e mie) com
a equipe de saide em 5 familias, e nas demais familias ocorreu a
conexdo somente da mae com a equipe de saide, em virtude da
instabilidade da relacdo do casal e de algumas familias residirem no
interior. A conexao entre esses membros permitiu a troca de impressoes
e facilitou a oferta de ajuda a2 mie e/ou familia que acompanhava a
crianca.

Na 2° etapa, verificou-se a conex@o entre os pais e o ambulatorio
de seguimento em 9 familias. Quando a crianca apresentava 1 ano de
idade, observou-se que as familias A, C, I e J estabeleceram conexao
com os servicos de saude especializados da rede publica e privada, o
mesmo ndo ocorrendo com as demais familias e os servigos que estas
utilizavam. Das familias citadas anteriormente, apenas a C e a J
mantiveram conexdo com servicos especializados que acompanhavam
as criangas, conforme observado no Ecomapa 4.

Com relacdo a dispersdo, durante a internacdo da crianga,
observa-se que as familias que residiam em Florianépolis nao
apresentaram distancia geografica entre os membros da rede pessoal,
porém, o mesmo ndo ocorreu com as familias que residiam em outros
municipios. Apds a alta hospitalar e quando a crianga completou 1 ano
de idade corrigida, as familias, de modo geral, ndo apresentaram
distancia geografica com sua rede pessoal, exceto a familia H, que nio
estabeleceu interacdo com a familia materna em virtude de seus
membros residirem em bairros distantes, € a mae da familia I com sua
familia de origem, jid que esta residia em outro municipio, de acordo
com Ecomapa 2, fato nio observado no Ecomapa 3.

Houve dispersdo na rede das familias que residiam no interior
com relagdo ao ambulatdrio de seguimento, ja que este se localizava em
Florian6polis e havia necessidade constante de deslocamento dessas
pessoas. Por outro lado, as familias ndo apresentaram dispersdo com sua
rede pessoal aos 2 anos de idade corrigida da crianga. Com relacdo aos
servicos de sadde, apenas a crianga da familia I apresentou dispersao,



132

pois o médico, especialista em retina a atendia em outro municipio. A
mae da familia F, em virtude do seu problema de satide, também se
deslocava sistematicamente até Florianépolis. As criancas das demais
familias ndo apresentaram distanciamento geogrifico em relagdo aos
servicos que utilizavam.

A maioria dos membros que compuseram a rede pessoal das
familias mostrou homogeneidade entre si, no que concerne aos aspectos
demogréficos e socioecondmicos durante as quatro etapas da pesquisa.
Os pais da familia A, porém, apresentaram diferenca significativa de
idade entre si, e as familias de origem da familia I possuiam mesmo
nivel socioecondmico, mas mostraram diferencas em relagdo ao nivel
cultural. Observa-se que, entre os membros da rede institucional e
pessoal das familias, o aspecto status educacional mostrou-se
heterogéneo, exceto na familia E, cujo pai e familia de origem
apresentaram nivel de escolaridade superior.

A categoria. FUNCOES DA REDE diz respeito ao tipo de
interacdo entre a familia e os membros da rede por meio das funcdes
desempenhadas as quais configuram as seguintes subcategorias: apoio
emocional, companhia social, guia cognitivo e de conselhos, ajuda
prética, ajuda material, ajuda espiritual e ajuda de servigos.

O apoio emocional a2 mie, segundo os relatos da maioria das
familias, foi oferecido pelo pai, durante a internacdo e apds a alta
hospitalar da crianca, sendo que, na 3% e 4* etapas da pesquisa, 0 apoio
do pai ocorreu em 8 familias. Observa-se que, em segundo lugar, a avo
materna e os servicos do hospital ofereceram apoio emocional & mie na
internagdo da crianca. Apds a alta hospitalar desta, esse apoio foi
oferecido as familias especialmente pelos avos maternos e/ou paternos
na 3* e 4* etapas da pesquisa. Contudo, a maioria das maes relataram
receber apoio emocional do pai da crianca. Apenas a familia A informou
ndo receber apoio emocional dos membros da sua rede social nas duas
dltimas etapas. A mie, em 5 familias, além de se ocupar com os
cuidados da crianga, foi fonte de apoio emocional para o pai na 1* e 2°
etapas. Os familiares (tios, tias, irmdos) € os amigos aparecem em
menor nimero na rede social com relacdo a esse tipo de apoio.

Os relatos obtidos durante a entrevista e confeccdo do Ecomapa 1
demonstram que, para as familias, o significado de apoio emocional se
traduz na preocupag¢do do outro e em oferecer forca, além da ajuda
psicolégica para o enfrentamento da situagdo, como expressa o
depoimento da mae da familia G:
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(...) a parte psicoldgica, que eu me tranquilizei mais, sabe, assim,
eu acho que é muito, é muito gratificante pra mim, sabe, me
apoiou muito assim, me deixou mais tranquila. (Mae G)

A subcategoria companhia social, que diz respeito ao convivio
entre as pessoas e as atividades que sdo realizadas conjuntamente, foi
mencionada pelas onze maes entrevistadas, na 1* etapa, como sendo
desempenhada pelas demais maes de bebés internados na Unidade
Neonatal. O fato de haver no hospital um espaco que permite a
acomodacdo das maes, a fim de que possam acompanhar diuturnamente
seus bebés internados, possibilitou o convivio entre a maioria delas,
conforme relato da mae da familia I:

E um tipo de apoio sim, porque a gente desabafa, cada uma é um
caso, né, mas a gente se ajuda assim, bastante, conversando e
discutindo entre uma e outra, né. Sao coisas que ajudam a gente,
porque se ndo tivesse ali, ficasse sozinha aqui dentro, também,
seria mais dificil. (Mae I)

Ja nas demais etapas, as atividades das familias passaram a ser
compartilhadas principalmente entre os proprios pais das criangas e
entre os irmaos, nas familias que ja possufam filhos. Observa-se que 8
familias conviviam sistematicamente com os avds maternos e/ou
paternos e outros familiares, por residirem juntos ou préximo destes.

No que concerne a subcategoria guia cognitivo e de conselhos, a
qual possibilitou o compartilhamento de informagdes entre a familia e
os membros da rede, as familias a mencionaram como uma fung¢éo
desempenhada na primeira etapa, essencialmente, pelos profissionais de
satde da Unidade Neonatal. Dez familias afirmaram que a enfermagem
desempenhou essa fungdo, 8 familias citaram os médicos, 5 familias, o
psicologo, e 4 familias se referiram a assistente social. Devido ao acesso
irrestrito e a permanéncia constante dos pais na Unidade Neonatal,
tornou-se possivel a comunicacdo com os membros da equipe,
facilitando, dessa forma, a manutencdo das informagdes e dos
questionamentos advindos da familia, conforme o relato abaixo:

A equipe, td ajudando bastante, td orientando bem. As
enfermeiras da neo, as psicologas, a assistente social, também.

(Mie E)
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Apds a alta da crianca e na 3* e 4* etapas da pesquisa, essa
funcdo, porém, passou a ser desempenhada mais pelos avds maternos
e/ou paternos, pois era com eles que as familias mais compartilhavam as
questdes sobre o beb€. Os tios maternos/paternos cumpriram essa
funcdo em 2 familias. Para 6 familias, a func¢do de guia cognitivo foi
desempenhada, também, pelos profissionais do ambulatério de
seguimento e demais servigos de satide. Observou-se, no relato da mae
da familia E, essa fun¢do desempenhada pela avé materna:

Geralmente, é, informacdes e conselhos, essas coisas é mais a
minha mde que é toda meio parandica com esse negdcio de
neném, meu vo também (...) (Mae E)

Durante a internagio hospitalar, a ajuda pratica foi uma funcio
desempenhada especialmente, pela equipe de enfermagem, pois os
profissionais dessa drea ensinavam e auxiliavam as maes nos cuidados
de higiene e conforto com as criancas, segundo relato das entrevistas.
Verificou-se que as mies das familias residentes em outros municipios
e/ou que ja possuiam filho afirmaram que essa funcdo foi desempenhada
também pelos pais e familiares, em razdo dos cuidados dispensados aos
filhos, bem como nas tarefas domésticas, o que as deixava mais
tranquilas para acompanhar o filho internado. Esse fato foi observado no
relato da mée da familia B:

E, ld embaixo, a mulher que mora ld em casa, cuida da Beatriz,
faz comida pra Beatriz, limpa a casa, ajuda um pouco o Beto ld.
O que precisar, eles estdo dispostos, também. (Mae B)

Com a chegada da crianga em casa, o pai foi quem mais
desempenhou a ajuda pritica (9 familias), seguido dos avés maternos (5
familias) e avds paternos (2 familias), além de algumas familias
relatarem ter contado também com a ajuda concomitante dos demais
familiares. Infere-se que esse resultado tenha se dado em virtude de que
algumas familias residiam na mesma casa que suas familias de origem
ou préximo destas. Observou-se apoio do pai nas atividades domésticas
e cuidados com o bebé, especialmente por parte daqueles que mais
participaram com a mde do periodo de internac¢do, conforme relatou a
mae da familia H:
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O Hildo fazia as coisas prd mim, ele que fazia, ele fazia, as vezes
eu fazia. Fazia, botava roupa na mdquina, lavava a louga, fazia
comida, também, bota a banheirinha prd dar banho. (Mae H)

A medida que a crianga crescia, esse tipo de apoio oferecido pelo
pai foi reduzido, conforme observado na 3* e 4% etapas. As avoés
maternas mantiveram a ajuda pratica quando as criangas completaram 1
e 2 anos de idade corrigida, respectivamente, em 7 e em 6 familias. Essa
funcdo foi desempenhada na 4* etapa também pelas avds paternas (2
familias), pelos tios maternos (2 familias), pela creche que a crianga
frequentava (2 familias) e pela bab4 da crianca (1 familia).

O apoio prestado por meio do fornecimento de recursos materiais,
como cesta bdsica, fraldas, transportes, alojamento para as mdes e
doacdo ou empréstimos de dinheiro as familias, configurou a
subcategoria ajuda material, funcdo prestada as familias por meio da
interacdo com os membros da rede social. No momento do nascimento e
da internacdo da crianca, 6 familias apontaram os avés maternos e/ou
paternos como os membros que ajudaram, especialmente, no
fornecimento de dinheiro para prover as suas necessidades e estrutura
material para acomodar a nova familia, bem como na 2* etapa, como
sugere o relato do pai da familia E:

Os pais dela compraram uma cama de casal e o guarda-roupa
pra gente ficar ld. Dai pegou o ber¢o da irmd dela (Mde: ‘que
era meu’), e dai os meus pais arranjaram uma cama de casal pra
gente ficar aqui, os amigos, cada um comprou um pacote de
fralda pra fazer um chd de bebé que nunca existiu (risos), a gente
ainda vai fazer um chd pos-bebé. (Pai E)

Das familias que residiam em outros municipios, 4 referiram a
ajuda material da Secretaria Municipal de Sadde, por meio da oferta de
transporte a Florianépolis para as consultas de acompanhamento da
crianca. Por outro lado, 5 familias ressaltaram, na 1% etapa, a ajuda
fornecida pelo hospital por intermédio do servigo social, como a doacio
de dinheiro e espago fisico para as maes dormirem e se alimentarem,
conforme expressou a mae da familia G:

Que nem o pessoal do hospital, no meu ver, tanto financeiro
como psicolégico, assim, porque, nossa! Vocé jd imaginou, se
fosse pra eu pagar minha estadia aqui, jd imaginou se ndo tivesse
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essa ajuda do hospital, como que seria, como que eu ia
acompanhar ela, né? (Mae G)

A ajuda material foi do tipo financeira para 6 familias na 3% etapa,
sendo que, nas familias A e D, esta também ocorreu sob a forma de
fornecimento da cesta bdsica. Essas familias continuaram recebendo
ajuda material até os dois anos de idade corrigida da crianca. Nesse
sentido, a mie da familia J relatou a importincia da ajuda dispensada
por seu irmdo (tio da crianca) no relato abaixo:

O meu irmdo sempre que a gente precisa de alguma coisa, né,
porque agora td s6 meu marido trabalhando, se precisar de leite,
de remédio prds criancas, quando eu preciso, sempre que preciso
ele td ajudando. (Mae J)

A subcategoria ajuda espiritual foi mencionada em 7 familias
como um forte apoio, especialmente no momento do nascimento,
internagdo e apds a alta hospitalar da crianca. Essa ajuda era oferecida
por meio da fé e crenga em Deus, das oracdes, leituras biblicas e
novenas realizadas pelos avés maternos e paternos, familiares, amigos e
vizinhos, conforme o depoimento abaixo:

Também me deram forca, apoio assim, tavam fazendo novena por
mim e pelo Caio, entdo, eles tavam ld rezando, fazendo como diz
eles ‘so podemos rezar por vocés’ que também como diz eles, ndo

adiantava muita gente aqui, né, é um hospital, ndo tem nem
como. (Mae da familia C)

Na 3% etapa da pesquisa, a ajuda espiritual, como um apoio e uma
condi¢do para enfrentar a vida e cuidar dos filhos, foi citada em 9
familias e vivenciada por meio de leituras biblicas, participacio em
missa, novenas e da crenca pessoal em Deus. Dessas 9 familias, somente
a familia A afirmou ndo contar mais com esse tipo de apoio aos 2 anos
de idade corrigida da crianca.

No que diz respeito a subcategoria ajuda de servicos, que remete
a rede institucional de apoio, na primeira etapa, as 11 criancas e suas
familias receberam apoio técnico dos servigos oferecidos no hospital ao
longo da internacdo dos recém-nascidos. Conforme citado nas
caracteristicas estruturais da rede, apenas a crianca da familia A
necessitou também dos servigos de outro hospital. Todas as criangas,
apds a alta, iniciaram o seguimento ambulatorial e tiveram algum tipo
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de interacdo com a ULS. As criancas das familias C, F, I e J, que
residiam em outros municipios, receberam também atendimento em
outros servigos, como clinicas especializadas da rede publica e privada e
emergéncias médicas. Somente as maes das familias F e G contaram
com o apoio dos servigos de saide para elas proprias, a primeira em
razdo da sua condi¢do prévia de satide, e a segunda em virtude da
aquisicdo de métodos anticoncepcionais. As demais maes relataram ndo
possuir interagdo com os servigos de saide por nao haver vagas nas
ULS, por acharem fracos os servicos oferecidos e por ndo disporem de
tempo.

A ajuda de servigos as criangas configurou-se de diversas formas
na 3* etapa, conforme os Ecomapas das familias. Verificou-se que 10
familias mantinham acompanhamento bimensal ou trimensal no
ambulatério de seguimento e tiveram interagdo com a ULS a fim de
realizar vacinas e/ou pesagem. As criancas das familias E, H e K
utilizavam servigos da emergéncia pedidtrica no hospital; a crianca da
familia A recebeu acompanhamento da clinica de reabilitagcdo
psicomotora; a crianca da familia C foi acompanhada pelo nutrélogo no
Ambulatério de Desenvolvimento de seu municipio; a crianga da familia
I, além do pediatra e do oftalmologista da clinica privada, foi
acompanhada pelo Centro de Estimulagdo Visual em outro municipio, e
a da familia J recebeu acompanhamento de um cirurgido pedidtrico em
um hospital privado. Com relagdo ao apoio institucional aos demais
membros da familia, as maes das familias F e K contaram com o apoio
dos servicos de saide para elas proprias, a mde da familia A relatou
dificuldades em conseguir consulta médica na ULS, e as demais maes
afirmaram nao utilizar os servicos de sadde.

Verificou-se na 4* etapa da pesquisa que as criangas ja ndo eram
mais acompanhadas pelo ambulatério de seguimento. No entanto, as
familias A, B, C, D, G e J mantiveram interacdo com a ULS, seja para
consultas com o pediatra ou com o clinico geral, ou para a realizacdo de
vacinas. J4 as criancas das familias E, H e K mantiveram contato com os
servicos de emergéncia pedidtrica, pois ndo tinham acesso a ULS. As
familias F e I, por sua vez, mantiveram vinculo com um pediatra da rede
privada. As criangas das familias A, C e I continuaram recebendo
acompanhamento dos servigcos citados na etapa anterior, sendo que a
crianca da familia J passou a receber acompanhamento do pediatra do
desenvolvimento de uma clinica universitaria, além de um neuropediatra
de uma maternidade publica. Com relacdo ao apoio institucional aos
demais membros da familia, as maes das familias A e B utilizaram os
servicos da ULS, as maes das familias F e K contaram, respectivamente,
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com o apoio dos servigos de satide do hospital em Floriandpolis e da
Policlinica Regional. As demais maes afirmaram ndo utilizar os servigos
de saude.

A categoria. ATRIBUTOS DA INTERACAO contemplou as
qualidades atribuidas nas interacdes da rede social das familias,
definidas em quatro subcategorias, a saber: multidimensionalidade,
funcdo predominante, reciprocidade, histdria da relacdo e acesso a novos
contatos.

A subcategoria multidimensionalidade, que indica a quantidade
de funcdes desempenhadas pelos membros da rede social, teve maior
representatividade, na primeira etapa da pesquisa, pelos profissionais de
satide os quais desempenharam maior niimero de fungdes, entre eles, os
médicos, a equipe de enfermagem, as assistentes sociais e 0s psic6logos.
Os avés maternos e/ou paternos, nessa etapa, apresentaram até 3
fungdes. Observa-se que, para as 11 familias, os profissionais de satide
desempenharam de 2 a 4 fung¢des, como: apoio emocional, guia
cognitivo, ajuda pratica e ajuda material, conforme relatou a mae da
familia I:

Os médicos ld da UTI, os enfermeiros, as mulheres do
aleitamento, sdo todas as pessoas que tdo dando, pessoas que
ajudam a gente aqui, né, direto. As pessoas aqui, os profissionais
sdo muito atenciosos. (Mae I)

Na 2 etapa, porém, os avés maternos e/ou paternos foram os que
mais agregaram fungdes de apoio em 8 familias. Verifica-se que, no
processo de adaptacdo da familia em casa, os avés maternos e/ou
paternos desempenharam até 6 funcdes, sendo elas: apoio emocional,
conselhos, ajuda pratica, material e espiritual e companhia social. O pai,
por sua vez, apresentou-se em 10 familias com 2 a 4 fungdes, como
ajuda prética, apoio emocional e companhia social. Observa-se essa
qualidade da rede no depoimento da mae da familia K, que residia com a
avé materna e familiares.

A minha mde, né? Minha familia, minha mde ajuda em tudo,
assim, né, tanto financeiro como emocional, cuida da Karla.
(Mae K)

Na 37 e 4 etapas, 0s avés maternos e/ou paternos mantiveram-se
como membros na rede das familias desempenhando praticamente as
mesmas fungdes da etapa anterior, compreendendo até 5 fungdes nessas
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etapas. Observa-se que o pai passou a desempenhar menos fungdes ao
longo do tempo, como se observa na quarta etapa, em que este esteve
presente com duas fungdes em 7 familias. Os servicos de sadde
agregaram 4 funcdes nos cuidados com as criancas da familia A eJ e 3
funcdes com a crianca da familia I, aos dois anos de idade.

A subcategoria funcio predominante diz respeito aquela fungéo
ou as fungdes que predominaram na rede social das familias, ou seja,
indicou o apoio dominante em cada familia. Verifica-se que, nas quatro
etapas da pesquisa, o apoio emocional foi o tipo de apoio mais oferecido
na rede social, sendo que, na 1? etapa, esteve presente em 10 familias, na
segunda e terceira etapas, em 8 familias, e na quarta etapa, em 7
familias. Observaram-se, na sequéncia deste, as funcdes de guia
cognitivo, companhia social e ajuda pratica e material, presentes em até
4 familias. As fun¢des de companhia social, ajuda prética e de servicos
foram predominantes em 2 familias, de acordo com o Ecomapa 4.

Com relag@o ao nimero de fungdes ou a combinacio de fungdes
predominantes por familia, observa-se que estas foram diminuindo ao
longo do tempo. Na primeira etapa, 5 familias apresentaram 2 fungdes
predominantes, como apoio emocional e ajuda pratica, e 4 familias
combinaram 3 fungdes (apoio emocional, ajuda prética e espiritual),
sendo que apenas a familia G contou com 1 fun¢@o predominante (apoio
emocional). Com a crianca ja em casa, as familias I e K contavam com 3
funcdes predominantes, e as familias J, E e F agregaram cada uma em
sua rede, respectivamente, 4, 5 e 6 funcdes predominantes. As familias,
na 3* etapa, apresentaram uma combinacdo diferente de funcdes, de
forma que 5 familias contaram com apenas 1 funcdo, trés familias
apresentaram 3 func¢des nessa condicdo, e outras trés familias
combinaram 2 fung¢des. Na 4* etapa, 6 familias apresentaram 2 funcdes,
1 familia apresentou a combinagio de 4 fungdes, e as demais contaram
com 1 funcdo predominante. As familias C, E, F e K foram as que
apresentaram maior combinacdo de fung¢des ao longo do tempo.

A reciprocidade diz respeito a troca de apoio entre a pessoa e o
membro da rede social com quem ela estabeleceu interacdo. Nos relatos
das entrevistas, verificou-se a presenga desse atributo nas interacdes
entre: mae e crianga, em 10 familias, na 1* etapa; em 9 familias, na 2°
etapa; em 8 familias, na 3%; e em 6 familias na 4* etapa da pesquisa. J4, a
reciprocidade entre pai e crianca oscilou nas etapas da pesquisa, de
modo que se mostrou em 5 familias, na 1* etapa; em 7 familias, na 2°
etapa; e em 5 familias; na 3% e na 4° etapas. Quanto a relagdo mae e pai,
foi possivel constatar reciprocidade em 8 familias durante a internacio e
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apods a alta hospitalar; em 9 familias, com 1 ano de idade da crianca; e
em 7 familias, aos dois anos de idade corrigida da crianca.

Essa subcategoria em que as pessoas compartilham do mesmo
tipo de apoio foi observada na 2* etapa, durante a entrevista com a
familia B, quando os pais se referiram ao apoio emocional oferecido
mutuamente, conforme relato abaixo:

A gente conta um com o outro, né? De ld pra cd e daqui pra ld. E
0 que mais a gente pode contar. E um com outro mesmo em
primeiro lugar, né? (Pai B)

A reciprocidade esteve presente entre a mie e demais maes de
bebés internados em 8 familias durante a internagdo por meio do apoio
emocional e da companhia social. Na 3 etapa, observou-se que as
familias E e K apontaram a reciprocidade entre a mae e a avd materna;
na familia D, entre a mée e a avd paterna, bem como na 4* etapa; na
familia F, entre os pais e os av0s paternos; na familia I, entre os pais e
os avos maternos; € na familia K, entre a avd e o tio materno. Estes
ultimos mostraram também esse atributo na 4* etapa.

A histéria da relacao indicou as experiéncias prévias e o tempo
de interacdo com os membros da rede social. A histéria de relacdo dos
pais com as familias de origem dos cOnjuges ou companheiros e das
familias de origem entre si, além da relacdo com os amigos, coincide
com o tempo de convivéncia do casal, conforme constatado também no
Genograma de cada familia. Da mesma forma, verificou-se que o tempo
de relagdo com o trabalho do pai em 6 familias € superior ao tempo de
relacionamento do casal. Com relacdo a interagdo com a rede
institucional, as familias F e K utilizavam os servi¢os do hospital ha seis
e doze anos, respectivamente, devido a condi¢do de saide das maes.

Apdés a alta hospitalar da crianga, a familia A ativou
relacionamento prévio ao nascimento deste. No que diz respeito a rede
institucional, 7 familias tinham um vinculo prévio com a ULS desde o
pré-natal e o reativaram apds a alta hospitalar, e 4 dessas familias ja
haviam realizado o acompanhamento de seus outros filhos.

O acesso a novos contatos ¢ uma subcategoria que se refere a
conexiao com pessoas € servicos que passaram a fazer parte da rede
social das familias apds o nascimento pré-termo de seus filhos. Na
primeira etapa desta pesquisa, observou-se que os servicos do hospital
onde a crianga esteve internada passaram a ser os novos contatos para 9
familias, em sua rede social, sendo que 2 familias j4 utilizavam esse
servico em razdo dos problemas de saide das maes. Em relacdo aos
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contatos com os membros da rede pessoal das familias, verificou-se que
estes ja faziam parte da rede antes do nascimento dos bebés.

Na 2? etapa da pesquisa, observou-se que, em 10 familias, ndo
houve acesso a novos contatos em sua rede pessoal, exceto a mie da
familia J, que agregou em sua rede as amigas de trabalho e sua prima.
No que diz respeito a rede institucional, as familias F e J incluiram em
sua rede o pediatra da clinica privada, e a familia I incluiu os servicos
das clinicas oftalmoldégicas dos municipios de Blumenau, Sdo Paulo e
Florian6polis, para acompanhamento da crianca em virtude do
descolamento da retina em um dos olhos.

Na 3* etapa, no ambito da rede pessoal, as familias K e I
apontaram um amigo como novo contato, além de esta ultima, a partir
da mudanca de residéncia para outro municipio, ter se reintegrado a
familia de origem materna. As demais familias ndo se referiram a
existéncia de novos contatos. Com relacdo a rede institucional, 5
familias utilizaram servigos de satde da rede publica e privada, e a
familia D recebeu apoio material de uma entidade assistencial, devido a
suas dificuldades financeiras.

Na 4? etapa, observaram-se novos contatos na rede pessoal de 3
familias: a mae da familia A, em virtude de seu problema cronico de
satide, buscou ajuda financeira em um programa de televisao a fim de
viabilizar recursos para sua cirurgia; a familia G agregou um casal a sua
relacdio pessoal, que passou a ser companhia social para eles; a mae da
familia I, que voltou a trabalhar, referiu as amigas do trabalho como
novos contatos, sendo que a crianca dessa familia passou a ser cuidada
por uma baba. No que diz respeito aos servicos de saide, as familias H e
K, respectivamente, optaram por utilizar os servicos da emergéncia
hospitalar e da Policlinica Regional pela proximidade de suas
residéncias e por ndo contarem com o apoio das ULS. A crianca da
familia J incluiu em sua rede novos contatos, a saber: o pediatra do
desenvolvimento de uma clinica universitdria e o neuropediatra de uma
maternidade publica.

Na categoria MUDANCAS DESEJADAS, foram apresentadas
as modificagdes que as familias desejariam realizar em sua rede pessoal
e institucional. Observa-se que, na primeira etapa, 8 familias relataram
que ndo desejariam realizar mudancas em sua rede pessoal, pois
avaliaram positivamente os apoios que haviam recebido. No entanto, a
mae da familia A relatou insatisfacdo com o apoio oferecido pelo pai do
bebé, em virtude do alcoolismo deste. A mde da familia D assinalou que
gostaria de mudar a relagdo do avé materno com o pai do bebé, que se
tornou conflituosa apds a noticia da gravidez. Por fim, a mie da familia
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G gostaria de contar com presenca do pai e do irmdo da crianca em sua
rede pessoal, nessa etapa hospitalar, situacdo que nao foi possivel, uma
vez que a familia residia em outro municipio e o pai precisava trabalhar.

Em relacdo a rede institucional, que se refere ao apoio dos
servicos de saide oferecidos, observou-se que, na 1* etapa, a maioria das
familias se consideraram satisfeitas com o apoio dos servigos técnicos e
profissionais recebidos durante esse periodo. Apenas as maes das
familias B e J assinalaram o desejo por mudancas. A primeira
mencionou necessitar do apoio do servigco social do hospital para a
realizacdo da laqueadura das trompas uterinas, ja que em seu municipio,
segundo ela, o processo seria mais dificil. A segunda mae gostaria que o
servigo de transporte realizado pela Secretaria de Satide do municipio
onde residia mudasse. Segundo essa mde, o referido servico nio
autorizava o transporte da avé materna e do irmdo do bebé a
Florian6polis, bem como, ndo fornecia passagem rodovidria para que
esses familiares pudessem visita-la no hospital.

No entanto, o depoimento abaixo, da mée da familia F, representa
o discurso da maioria das familias, no que diz respeito as interacdes
estabelecidas com os membros da rede pessoal e institucional durante a
internagdo do bebé:

O hospital concluiu tudo, sabe? O lado bom, tudo o que a gente
precisou tava ali, os amigos, os proprios familiares dos dois
lados, assim, o préprio nascimento do Francisco foi uma coisa
assim, muito esperada, s6 que antecipou, SO que mesmo que
antecipou a gente teve forca, teve fé, a gente reza muito. (Mae F)

Na 2% etapa, ap6s a alta hospitalar da crianga, verificou-se que 10
familias ndo desejariam realizar mudancas em sua rede pessoal e se
mostraram, portanto, satisfeitas com os apoios recebidos, relatando que,
desse modo, estavam se adaptando com a crianga em casa. Somente a
mae da familia A se referiu ao desejo de ter apoio do pai da criancga, o
qual, desde o rompimento da relacdo, que era conflituosa, mudou de
cidade e ndo fez qualquer tipo de contato.

Todavia, a rede institucional, nessa etapa, mostrou uma
configuracdo diferente da rede pessoal. Dentre as onze familias
participantes deste estudo, 5 relataram estar satisfeitas com os servigos
de sadde recebidos, embora 2 familias tenham apontado o tipo de
interacdo ténue com alguns. Das 6 familias, porém, que manifestaram
desejo em realizar mudancas, 4 apontaram para os servicos da ULS.
Dentre as queixas explicitadas, encontra-se aquela que se refere a falta
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de profissionais de satide ou a constante rotatividade destes tornando-se
dificil estabelecer uma intera¢do com a familia, como expressa a mae da
familia E:

S6 o posto que deveria, assim, ter um atendimento melhor, assim.
porque ndo tém pediatra, ndo tém ginecologista, td sempre
trocando de médico. E, ai fica dificil, assim, prd eles conhecerem
ela. (Mae E)

A mae da familia H também se referiu a dificuldades na ULS,
com respeito ao acesso a essa unidade de saide, onde, segundo ela, ndo
foi possivel realizar consulta do pds-parto para si mesma:

Tu vé que era prd eles vir aqui prd marcar, porque eu ganhei ela,
tem que ter a consulta prda mim, eu ndo consultei ainda desde o
dia que eu sai do Hospital. Ndo vieram nem perguntar se ela jd
nasceu, ndo tem nem o prontudrio dela, eu que fui ld fazer no
posto, se ndo eles ndo sabiam. A Helena td com 3 meses. Eu fui
no posto, falei prd eles que eu tinha que fazer a consulta, ai eles
disseram: ‘ah, ndo, agora ndo tem como marcar porque a
agenda td cheia’. (Mae H)

Na entrevista com as familias F e G, constatou-se que as
mudancas por elas desejadas se referiam a qualidade técnica dos
profissionais de saide das ULS. Os pais explicitaram o sentimento de
inseguranca com relacdo as condutas assistenciais, afirmando que
gostariam que houvesse em seus municipios profissionais com o perfil
daqueles que haviam conhecido no hospital em Florianépolis. A mae da
familia J relatou que mudaria, em sua rede social de apoio, o
ambulatério de seguimento (folow-up) para seu municipio, pois
considerou cansativa e desgastante a viagem com o filho até
Florian6polis, uma vez que o transporte era realizado juntamente com
outros pacientes, que realizavam suas consultas e exames em diferentes
locais e hordrios, o que causava atraso no traslado. Outro aspecto
apontado por essa mae foi a falta de ajuda financeira para prover suas
despesas pessoais quando acompanhava a crianca as consultas. Essa
situacdo também foi mencionada pela mde da familia G, que residia em
outro municipio e dependia da ajuda do transporte oferecido pela
Secretaria Municipal de Satde.

Por fim, os pais da familia I, aparentavam estar sob um desgaste
fisico e emocional durante a entrevista em sua residéncia. Quando
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questionados sobre o que mudariam em sua rede social, responderam

prontamente:
Seria bom mesmo ter resolvido tudo, tudo ali, tudo no hospital.
Porque praticamente foi o nascimento dele, ele ficou aquele
tempo todo ali, dai teria que sair dali em alta com tudo resolvido,
né? Foi passado pro outro hospital, ai tinha que ter sido
esperado, e ndo foi conseguido, agente levou prd outra clinica,
dai ja deram outro diagndstico. (Pai e Mae 1)

O relato acima explicita a indignacdo dos pais, quando na
primeira consulta do seguimento, foi identificado um problema na retina
da crianga e se instalou, a partir dai, uma verdadeira peregrinacdo por
outros servicos de saide e clinicas privadas, a fim de minimizar as
sequelas provocadas pelo decolamento da retina do olho direito da
crianga.

Na 3% etapa, 6 familias relataram que nada mudariam na sua rede
pessoal e 5 familias apontaram para mudancas. A mide da familia A
relatou que mudaria a sua condi¢do financeira, pois afirmou haver
muitas dificuldades na manutenco bésica da familia; a familia B almeja
conseguir uma atividade ocupacional para o pai, a fim de minimizar os
sintomas depressivos que este apresentava; a familia D expressou forte
desejo e necessidade com relagdo a um emprego para o pai; a mae da
familia H relatou que gostaria de morar perto de sua familia de origem,
pois sente muita falta desta, e o pai da familia I afirmou que desejaria
ficar mais perto da crianga para acompanhar seu desenvolvimento, pois
permanecia muito tempo fora de casa em virtude do seu trabalho,
estabelecendo pouco contato com seu filho.

Com relacdo a rede institucional, na 3* etapa, 5 familias
apontaram o desejo por mudancas. A mde da familia D relatou que
gostaria de ter condicdes financeiras para levar a crianca ao ambulatorio
de seguimento no hospital; as mies das familias A e E mudariam os
servicos da ULS, sendo que a primeira desejaria melhorar o acesso a
ULS, pois ndo conseguia agendar consultas, e a segunda reclamava que
o referido servigo ndo contava com o pediatra e ela nio sentia confianga
na enfermeira, além dessa ULS apresentar alta rotatividade dos
profissionais. Os pais da familia F mudariam as condi¢des do servigo de
satide em seu municipio, uma vez que este ndo apoia a aquisi¢do de
medicacdes e ndo auxilia no transporte para o servigo de referéncia. Por
fim, a mae da familia J disse que mudaria os recursos profissionais na
ULS em seu municipio, pois este ndo conta com os servicos de
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especialistas, apenas realiza encaminhamentos para esses profissionais,
deficiéncia que acarreta uma longa espera, conforme seu préprio relato:

Mais recurso no Posto prd ele, prd ele poder se desenvolver
melhor. Que nem o Posto encaminha prd um outro Posto, que
nem a consulta foi em junho com a psicéloga, agora so em
setembro a proxima consulta com ela, e agora tem que esperar
prd fono, prd ver ainda se vai consultar ele ou ndo. (Mae J)

Na 4* etapa, no que tange a sua rede pessoal, 10 familias ndo
desejavam realizar mudangas nesse aspecto. Apenas a familia D relatou
que mudaria em sua rede a condicdo de desemprego do pai, pois este
perdera o emprego que havia conseguido no ultimo ano. Com relagdo a
rede institucional, as familias B, C ¢ I nada mudariam. No entanto, a
mide da familia A mudaria as condi¢des de acesso a ULS, pois as
consultas mensais com a crianca ndo eram garantidas, além da longa
espera para a realizacdo da cirurgia da hérnia inguinal da crianca. Essa
mae relatou que também almejaria mudar o servi¢co do hospital, que a
colocou “na lista de espera” para cirurgia de reducdo de estdbmago, no
sentido de que o procedimento fosse brevemente realizado, devido a sua
delicada condicdo de satide.

As familias E, F e J, nessa etapa, mencionaram dificuldades com
a ULS, em relac¢do a demora nos encaminhamentos para a realizagcdo de
exames, cirurgias e de acompanhamentos de especialistas as criangas, e
mudariam o fluxo dessa demanda. A familia D afirmou que mudaria
suas condicdes financeiras para se deslocar com a crianga até o
ambulatdrio de seguimento a fim de realizar as consultas. A familia G
desejava mudangas no apoio a saide em seu municipio, que deveria ter a
qualidade dos servicos prestados no hospital em Florianépolis; por fim,
a familia K mudaria as condi¢des de acesso a ULS, pois a unidade na
qual é referendada ndo agendou consulta para a crianca, segundo a mae,
por esta apresentar mais de um ano e meio de idade. A familia H
também relatou que realizaria mudancas na forma como a ULS
acompanha as criangas e as familias, pois, conforme o pai afirma no
relato abaixo, esta ndo demonstra interesse em oferecer apoio as
familias, uma vez que ha dificuldade em agendar consulta e conseguir
medicacdo, além de ndo haver pediatra, condi¢do esta que os obriga a
procurar os servicos de emergéncia nos hospitais.

A gente ndo usa o posto porque ndo Vvé interesse neles em
acompanhar a crianga e a familia. Se passassem a acompanhar
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melhor, a gente ficaria mais confiante e até procurava mais ali,
né. A gente ndo vai porque...ah, ai vamos ld no Regional, no
Hospital da Policia, ai a gente acaba ndo indo no Posto e indo
no Regional mesmo. (Pai H)

Outra categoria analisada foi INTERACOES DO ECOMAPA
que por meio de linhas e setas representaram o tipo de interacdo
estabelecida entre a familia e os membros da sua rede social,
considerando as seguintes subcategorias: intera¢do forte, interacdo
ténue, interacdo conflituosa e fluxo do apoio, conforme legenda no
Anexo 3.

Verificou-se a presencga da interacio forte entre a préprias mies
dos bebés internados na Unidade Neonatal. As figuras do Ecomapa
mostraram que, nas quatro etapas da pesquisa, a interacdo esteve
presente, especialmente entre os pais, entre a mde e a avd materna e
entre o pai e os avos maternos/paternos (9 e 10 familias). Os demais
familiares, como tios, primos, tios-avds, apresentaram interagdo forte em
8 familias, nas duas primeiras etapas da pesquisa, e em 6 familias nas
duas tdltimas etapas. O trabalho do pai mostrou-se como uma interacio
forte em 2 familias no Ecomapa 1, em 3 familias nos Ecomapas 2 ,3 e 4,
na medida que facilitava a sua presenca. A interacdo com a
espiritualidade (Deus, fé e crengas religiosas) apresentou-se como um
elemento forte ao longo da pesquisa: em 7 familias nas duas primeiras
etapas, em 9 na 3 etapa, e em 8 familias na 4* etapa.

No que diz respeito a rede institucional, a maioria das maes
apontou como forte a interagdo com os membros da equipe de satde na
durante a internagdo da crianga, apds sua alta hospitalar e com 1 ano de
idade corrigida. A ULS foi apontada como forte por 4 familias nesse
periodo. As familias A, C, I e J avaliaram como forte a interacdo com os
servicos especializados quando a crianca apresentava um e dois anos de
idade corrigida. Ainda nesse dltimo periodo, as familias B, C, D e G se
referiram a interacdo forte com a ULS.

A interacido ténue, subcategoria que denota a insuficiente
provisdo de recursos ou a oferta destes com pouca frequéncia na rede
social, esteve presente entre 4 a 6 familias ao longo da pesquisa, com os
avés maternos e/ou paternos, além dos tios maternos/paternos. A
interacdo com o pai foi ténue em 5 familias na 1* etapa, na familia K na
3* etapa, e na familia A na 4* etapa. Esse tipo de interacdo se fez
presente na 4° etapa, entre a crianca e o pai, nas familias E e I, em
virtude de sua atividade ocupacional. Durante a 1* etapa da pesquisa,
apenas a mde da familia D considerou ténue a intera¢do com a equipe de
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saide do hospital, apesar de esta ter evidenciado o fluxo do apoio,
segundo o Ecomapa 1. A familia I se referiu a interagdo com o
ambulatério de seguimento como ténue, em virtude de que este
identificou um problema de saide na crianga, porém, ndo dispunha de
recursos para acompanhd-lo. A intera¢cdo com a ULS se mostrou ténue
na 2%, 3* e 4° etapas da pesquisa, respectivamente, em 7, 6 e 4 familias,
especialmente com as criancas, sendo que as familias que ndo tiveram
acesso a ULS apontaram também como ténue a interagdo com oS
servicos de emergéncia pedidtrica com as quais puderam contar.

A subcategoria interacao conflituosa caracteriza-se por atritos e
dificuldades entre a pessoa e os membros da rede, podendo gerar
distancias e rompimentos. Esta se fez presente na rede social da familia
A, entre a mie o pai, na 17 etapa, e entre a mie e o avd materno na 1% e
2% etapas. Na familia D, entre os pais e o av0 materno, essa interacao
esteve presente ao longo da pesquisa. A familia K também apontou para
essa interacio entre a mée e o pai, de acordo com os Ecomapas 1, 2 e 4.

O fluxo do apoio, subcategoria que se refere a0 compromisso dos
membros da rede na fun¢do desempenhada, evidenciou-se na maioria
das familias, ao longo do tempo, nas interagdes com 0s avds maternos
e/ou paternos que mantiveram essa caracteristica na rede social, e estava
presente em 8 a 11 familias, embora os desenhos dos Ecomapas
mostrem que essas intera¢des aparecem em algumas familias como forte
e, em outras, como ténue. O fluxo do apoio esteve presente também nas
interagdes entre os proprios pais, sendo que, no nascimento € aos 2 anos
da crianga, este se mostrou em um nimero menor nas familias (7). Com
outros membros da rede (tios, primos, tios-avds), o fluxo do apoio
esteve presente entre 6 e 8 familias. Das onze maes que apontaram como
forte a interagc@o entre elas durante a internag¢do da crianga na Unidade
Neonatal, 4 sinalizaram o compromisso no apoio recebido. Observou-se
que a maioria das familias que haviam apontado uma intera¢do forte
com Deus e as crencgas religiosas também aludiram ao fluxo do apoio
constante dessa funcdo.

No que concerne a interacdo com os servicos de satde, 10
familias indicaram fluxo do apoio com esses membros na internagdo e
no ambulatdrio de seguimento, apds a alta hospitalar. Dessas familias, 6
assinalaram compromisso na funcdo com o ambulatério de seguimento
quando a crianca apresentava 1 ano de idade. Com rela¢do a ULS, as
familias C e J apontaram haver fluxo com este servigo de satde apés a
alta da crianga. Quando esta se encontrava com 1 e 2 anos de idade
somente a familia B, referiu fluxo no apoio com a ULS. Cabe ressaltar
que as familias E e G indicaram uma interagcdo com fluxo do apoio com
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a creche, aos 2 anos de idade corrigida da crianga, que a frequentava em
periodo integral.

5.2.3 Identificacdo dos Fatores de Risco e de Protegcdo de acordo com o
Modelo PPCT

Apresentar-se-a nesta parte a incidéncia dos fatores de risco e de
protecdo das familias em conjunto a partir dos dados levantados nos
nucleos Pessoa, Processo, Contexto e Tempo de acordo com o modelo
PPCT. As varidveis analisadas em cada nicleo do referido modelo
foram escolhidas com base em pesquisas, como a de Wendt (2006) e
Santa Maria-Mengel (2007), que indicam os provdveis fatores de risco e
de protecdo para o desenvolvimento, bem como a partir dos dados
elencados no conjunto das familias, por meio dos desenhos do
Genograma e do Ecomapa, da Observacdo Participante, do Roteiro de
Entrevista, do Teste de Denver-1I, do Inventario Home e dos Eventos
Vitais, ao longo do tempo. Os dados relativos a cada familia encontram-
se no protocolo de organizagdo dos fatores de risco e de protecdo
segundo o Modelo Bioecoldgico (Quadro 3 e Apéndices HH a QQ).

Os nicleos Pessoa, Processo, Contexto e Tempo sdo dindmicos e
interdependentes, contudo, foram separados, no referido protocolo, para
fins de andlise, da seguinte forma:

- Nicleo Pessoa: varidveis relacionadas aos recursos e demandas da
crianca no nascimento, durante a internacio e ao longo de 1 e 2 anos de
idade corrigida.

- Nicleo Processo: varidveis que contemplam o0s processos proximais
da crianca com seus pais no periodo de 0 a 2 anos de idade corrigida.

- Nucleo Contexto: varidveis relacionadas ao microssistema (tipo de
interacdo pessoal e institucional); a0 mesossistema (tipo de interacdes
dos pais com familiares, equipe de saide e outros membros); ao
exossistema (tipo de intera¢do do trabalho dos pais e a influéncia desta
interacdo na relagdo com a crianca); ao macrossistema (analisou-se a
situacdo ocupacional dos pais e/ou familiares).

- Nucleo Tempo: varidveis dispostas no microtempo, relacionadas a
frequéncia das interacdes da crianga com os pais, com 0s avés € 0s
pares, no seu cotidiano; no mesotempo, refletiram a periodicidade e a
interrupcdo dessas interagdes; € no macrotempo, incluiram-se aspectos
da dindmica familiar, da condi¢do especial de saide da familia e a
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ocorréncia de eventos considerados vitais pela familia, ao longo do
tempo.

O ndcleo Pessoa, de acordo com Bronfenbrenner € Morris
(1998), diz respeito as caracteristicas da pessoa em desenvolvimento, as
quais exercem influéncia sobre os processos proximais. Nesta pesquisa,
foram analisadas as caracteristicas presentes nos recursos € nas
demandas pessoais, distribuidas em oito varidveis do referido ndcleo.
Verificou-se a presenca de fatores de risco em todas as varidveis do
nucleo Pessoa nas criancas das familias A e D, seguidas das familias I e
J, que apresentaram, respectivamente, sete e seis varidveis como fatores
de risco. A familia H foi a que indicou o maior nimero de fatores de
protecdo no nucleo Pessoa (cinco). As demais familias apontaram para a
presenca de quatro varidveis com fatores de prote¢do e quatro com
fatores de risco.

No que concerne aos recursos pessoais, os quais se referem as
condig¢des fisicas e psicoldgicas da pessoa e influenciam no engajamento
dos processos proximais, estes estdo distribuidos em seis varidveis.
Devido a condi¢do de nascimento pré-termo das criangas ser, a priori,
considerada como de risco, as varidveis riscos pré e perinatal
mostraram-se também como fatores de risco para o desenvolvimento nas
onze criancas deste estudo. A varidvel antecedentes morbidos esteve
presente nas criancas de oito familias, o que apontou para risco, sendo
que as criangas das familias B, G e H mostraram auséncia dessa
varidvel. Dentre os antecedentes morbidos presentes nas criangas,
destacou-se hérnia inguinal, bronquite, otite e alergia a proteina do leite.
As varidveis pessoal-social, motor-fino-adaptativo, linguagem e motor
grosseiro mostraram-se, em sua classificacdo geral, como risco para o
desenvolvimento nas criangas das familias A, D, I e J, ao longo do
tempo, e nas demais criangas apresentaram-se como fatores de protegao.

As demandas pessoais, que envolvem caracteristicas de
personalidade e de aparéncia, as quais podem favorecer ou inibir a
ocorréncia dos processos proximais, no presente estudo, estdo
contempladas nas varidveis comportamento e sono. Estas mostraram-se
igualmente como risco nas criangas das familias A e D, e como prote¢do
nas criancas das familias E, F, H, J e K. Contudo, nas criancas das
familias B, C, G e I, a varidvel sono apontou para fatores de protegdo, e
a varidvel comportamento para fator de risco nas criancas das familias G
el

O nucleo Processo € o mecanismo central do desenvolvimento,
pois expressa as intera¢des ocorridas entre a pessoa em desenvolvimento
e as pessoas e objetos do ambiente imediato. Nesta pesquisa, esse nicleo
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compos-se de 13 varidveis. As familias que apresentaram um numero
menor de fatores de protecdo e, consequentemente, um maior nimero de
fatores de risco, respectivamente, foram a familia J (tr€s e nove) e a
familia A (quatro e oito). Por outro lado, as familias C e H contaram
com a presenca de 12 fatores de prote¢do para o desenvolvimento,
seguidas das familias B e F (10). Nota-se que as familias D, [ e K
apresentaram cinco fatores de risco, e as familias E e G, por sua vez,
contaram, respectivamente, com a presenca de dois e quatro fatores de
risco.

Observa-se que a varidvel puni¢éo e restricao indicou para baixo
risco de desenvolvimento nas onze familias analisadas, ao longo do
tempo, o que indica a presenca de fatores de protecdo. A varidvel
oportunidade para variar estimulos, no entanto, apresentou risco nas
onze familias, denotando a dificuldade destas em oferecer diferentes
estimulos no cotidiano das criancas. Constata-se a presenca positiva da
varidvel comportamento do pai nos cuidados com a crianga em nove
familias, indicando para protecio do desenvolvimento.

Verifica-se, também, que a varidvel atividade que a mae
desenvolve com a crianga se mostrou presente nas 11 familias, ao longo
da pesquisa. Classificou-se como ausente a varidvel favorecimento de
lazer a crianga, ao longo do tempo, apenas na familia J, pois, segundo a
mae, isso se deve a dificuldade financeira da familia e ao fato de nao
haver préximo da residéncia espacos de lazer. A subescala envolvimento
materno, do Inventdrio Home, indicou a presenca de fatores de risco
para o desenvolvimento nas familias A, D e J. A maioria das familias
apresentou respostas consideradas como normais as varidveis
sentimentos maternos apds o nascimento e sentimentos paternos apds o
nascimento dado o contexto, em que se utilizou o sinal (-), pois a
classificac¢@o risco ou protecdo ndo estava clara. A presenca e o tempo
de amamentacdo, varidvel importante nos processos proximais,
apresentou-se como fator de protecdo ao desenvolvimento nas criancas
das familias B, C, E e H.

O ntcleo Contexto, por sua vez, por retratar o sistema ecoldgico
total em que ocorre o desenvolvimento da crianga nascida pré-termo,
aponta para as condi¢des do ambiente familiar e para as interagdes com
os membros da rede social, indicando, a partir das funcdes
desempenhadas por estes, os fatores de risco e de protecdo para o
desenvolvimento. As varidveis foram elencadas, especialmente, a partir
das caracteristicas das redes sociais apresentadas nos desenhos dos
Ecomapas. O nicleo Contexto foi avaliado por meio de vinte e duas
variaveis distribuidas nos niveis micro, meso, €Xx0 € macrossistema.



151

Dentre as familias analisadas, verificou-se que as familias C e F
apresentaram maior nimero de varidveis classificadas (no total das
varidveis) como fatores de protecdo (dezenove), seguidas das familias B
(dezoito), G (dezessete) e E (dezesseis). Por outro lado, a familia com o
maior ndmero de varidveis classificadas como risco foi a familia A
(dez), seguida das familias D e K (nove).

Considerando o nimero das varidveis distribuidas em cada um
dos niveis, constata-se que o microssitema, o qual diz respeito ao meio
imediato no qual se encontra a crianga em desenvolvimento, apresentou
maior ndmero fatores de risco com relacdo aos demais niveis do nicleo
Contexto, observando-os nas familias A, D, I, J e K. Apenas as familias
B e C nio tiveram risco nesse nivel do nicleo Contexto. Dentre as
varidveis do microssistema, a que mais se evidenciou como risco nas
familias foi a organiza¢do do ambiente, a qual foi classificada de alto
risco nas familias D e J, e médio risco em 7 familias, o que indica uma
dificuldade, na maioria delas, em oferecer a crianca um ambiente cuja
organizacdo promova seu desenvolvimento.

O apoio institucional por parte das ULS, varidvel do
microssitema, mostrou-se como um fator de risco em seis familias, ao
longo da pesquisa, o que significa que o tipo de interacdo que este
servigo estabeleceu com as familias ndo atende as necessidades destas
com relag@o a saude e ao desenvolvimento das criangas. Observa-se que
as familias A, D e J mostraram dificuldades de prover as criangas com
materiais apropriados para o seu desenvolvimento, indicando fator de
risco na varidvel provisdo de materiais. Destaca-se que as primeiras
interacdes no microssistema da crianca (servicos do hospital e a
interacdo com a mde) apresentaram fatores de protecio de
desenvolvimento nas onze familias.

Em contrapartida, no mesossistema, que compreende as inter-
relacdes entre a familia e os demais ambientes, em suas dez varidveis,
verificou-se a presenca de maior nimero de fatores de protecdo na
familia F (dez), nas familias B, C, H (oito) e nas familias E, G e I (sete).
A familia D foi a que menos indicou fatores de protecdo para o
desenvolvimento da crianga em seu repertdrio no mesossistema,
totalizando trés varidveis. Dentre as varidveis que contemplam o
mesossitema, a interacio dos pais com os avés maternos/paternos, das
maes com as maes de bebés internados e das mies com a equipe de
satide do hospital configuraram-se como fatores de prote¢do nas onze
familias pesquisadas.

A varidvel interacdo com a espiritualidade (apropriacdo das
crencas e da fé em Deus) foi mencionada como um forte apoio pelas
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familias em diferentes momentos da pesquisa, caracterizando-se como
fator de prote¢do em nove familias. Observa-se que os pais mantinham
interacdo forte com os amigos em seis familias, indicando para fator de
protecdo, porém, essa varidvel mostrou-se como fator de risco nas
familias D e I, e sua auséncia foi sinalizada nas familias A, B e J. A
interacdo do pai com a equipe do hospital mostrou a presenca de fator de
risco nas familias D, G, J e K, uma vez que os pais ndo acompanharam
com frequéncia a internac¢do de seus filhos, sendo que, na familia A, o
pai esteve ausente.

Por outro lado, verificou-se a presenca de fatores de protecdo, nas
duas varidveis analisadas no nivel do exossistema, em 6 familias e de
fatores de risco nas familias A, D, I, J e K, o que indicou a ocorréncia de
eventos que influenciavam no desenvolvimento da crianga, embora ela
ndo participe diretamente desse ambiente. O macrossistema, que de
modo geral representa os modelos de organizagdo da cultura que
envolve os demais ambientes, nesta pesquisa, destaca a varidvel situacio
ocupacional da familia. Esse nivel do Contexto foi avaliado como fator
de protecdo para o desenvolvimento em nove familias, ou seja, estas
apresentavam uma condicio de trabalho que assegurava a provisao de
recursos no ambiente familiar. Contudo, as familias A e D mostraram
uma condig¢ao de risco no macrossistema.

O niicleo Tempo, que, no Modelo Bioecolégico, diz respeito as
mudancas ocorridas na pessoa e no ambiente ao longo do
desenvolvimento, € constituido por 11 varidveis distribuidas nos niveis
micro, meso € macrotempo, no presente estudo. Das familias analisadas,
as que apresentaram maior nimero de varidveis indicadas como fatores
de prote¢@o foram a familia C (onze), seguida das familias B, E, F e H,
com dez varidveis cada. No entanto, as familias que evidenciaram maior
presenca de fatores de risco no niicleo Tempo foram as familias A, I e
K, as quais apresentaram a presenca de 4 a 7 varidveis indicando risco.
Com relacdo ao numero das varidveis distribuidas em cada um dos
niveis, verifica-se que, no microtempo, a maioria das familias indicou a
presenca de fatores de protecdo. Apenas as familias A, G e K indicaram
para risco nessa varidvel, uma vez que se caracterizaram pela
descontinuidade dos processos proximais ao longo do tempo.

O mesotempo, por sua vez, apresentou uma maior incidéncia de
fatores de protecio em suas quatro varidveis em relacdo aos demais
niveis do ndcleo Tempo. Somente as familias A e K classificaram-se
com a presenca de fator de risco nesse nivel, o que sugere problemas
com a periodicidade dos processos proximais nessas familias. J4 o
macrotempo, que abarca as mudangas tanto sociais como
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transgeracionais, se apresentou em suas trés varidveis como risco para o
desenvolvimento na maioria das familias, de forma que apenas as
familias C, E e G indicaram fator de protecdo nesse nivel. Em
contrapartida, nas familias A e D, verificou-se a presenca de risco nas
trés varidveis, a saber: dinamica da familia, condi¢@o especial de satide e
ocorréncia de eventos vitais (dividas, desemprego, problemas de satide,
entre outros). Dentre essas varidveis, 0s eventos vitais apontaram para
fator de risco também nas familias A, D, H, I, J e K, sendo que a
varidvel condicao especial de satde foi verificada nas familias A, B, D,
F e K. De acordo com o modelo PPCT, infere-se que essas mudancgas
ocorridas nos processos proximais € no ambiente, ao longo do tempo,
afetam o desenvolvimento da crianga.



6 DISCUSSAO

No inicio deste estudo, dois questionamentos foram formulados.
O primeiro referia-se as caracteristicas das redes sociais na promog¢do de
saide e desenvolvimento de criancas nascidas pré-termo. O segundo
pretendia identificar a presenca dos fatores de risco e de protecdo nessas
redes, bem como nas criangas € no ambiente familiar destas, procurando
saber se tais fatores promoveriam o desenvolvimento das criancas ao
longo dos seus dois primeiros anos de vida. Para responder a esses
questionamentos, a discussdo serd organizada com base no modelo
tedrico-metodoldgico utilizado neste estudo, o qual contempla os
nicleos Pessoa, Processo, Contexto e Tempo. No entanto, essa
organizacdo cumpre apenas fins diddticos de apresentacdo, pois esses
quatro componentes sdo dinamicos e estdo inter-relacionados no
processo de desenvolvimento.

No nidcleo Pessoa, os recursos da crianca, representado pelas
condi¢des pré e perinatais, verificou-se a presenga de fatores de risco no
desenvolvimento na amostra total das criancas estudadas, uma vez que o
perfil dos participantes apresentava, a priori, a prematuridade como
condicdo de nascimento. O peso no nascimento variou de 715g a
1.490g, considerado extremo baixo peso e muito baixo peso. A estatura
média dos recém-nascidos foi de 36,68cm, e a idade gestacional
mostrou uma variagdo entre 26 e 32 semanas. As médias do apgar no 1°
e no 5° minuto, respectivamente, foram 6,0 e 7,55. De acordo com
Zomignani et al. (2009), as varidveis peso e idade gestacional ao
nascimento desempenham papel relevante na maturidade de vdrios
sistemas do recém-nascido pré-termo.

As criangas nessas condi¢des de nascimento estdo sujeitas a um
nimero maior de morbidade no periodo neonatal, que, além de indicar o
prognéstico do seu desenvolvimento, pode comprometer a interacdo
com seus pais (Linhares et al., 2004). Quanto a morbidade, as criangas
apresentaram em geral as seguintes intercorréncias clinicas: hemorragia
intracraniana, altera¢des respiratdrias, infecgdes, asfixia, apnéia, anemia
e distirbio metabdlico. O antecedente mérbido de maior incidéncia foi a
cirurgia de hérnia inguinal, seguido de bronquite, otite e alergia a
proteina do leite, o que levou algumas criancas a periodos de observagdo
e outras a internagcdo hospitalar ao longo dos dois primeiros anos de
idade. O baixo peso ao nascer com histérias de intercorréncias
neonatais, para Resegue et al. (2008), sdo marcadores importantes para
definir o acompanhamento do desenvolvimento dessas criancas.
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Com relagdo ainda aos recursos pessoais, ao serem comparadas as
médias dos resultados da avaliagdo dos indicadores de risco para o
desenvolvimento, avaliados por meio do Teste de Denver-II, na 3* e 4°
etapas, verificou-se a presenca de risco para o desenvolvimento em
36,4% das criangas. Com 1 ano de idade corrigida, a drea Pessoal-Social
indicou maior presenca de risco e, aos 2 anos de idade corrigida,
as dreas de maior risco foram a Linguagem e Motora-Ampla. O
resultado mostrou que ndo houve diferenca significativa nessas duas
etapas, indicando que o risco para problemas de desenvolvimento se
manteve inalterado. Observa-se que as criangas que apresentaram risco
na primeira aplicacdo do teste permaneceram nessa condi¢do apds um
ano, o que indica que a sua manutencdo poderd comprometer o
desenvolvimento da crianga.

O indice de risco do presente estudo foi préximo ao encontrado
por Halpern et al. (2000), que verificaram a prevaléncia de suspeita de
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor aos 12 meses de idade e
seus possiveis determinantes, por meio do Teste de Denver-II. Das
criancas analisadas, 34% apresentaram teste suspeito para atraso de
desenvolvimento e, entre elas, estavam criancas nascidas com muito
baixo peso e com idade gestacional menor que 37 semanas. Essas
criangas pré-termo apresentaram uma chance 60% maior de teste
suspeito de atraso de desenvolvimento neuropsicomotor.

No estudo longitudinal do desenvolvimento de criancas nascidas
pré-termo no primeiro ano de vida, Nobre et al. (2009) observaram a
presenca de risco relativo para problemas de desenvolvimento em 20%
(5-7 meses) e 27% (10-14 meses) das criangas, indices menores do que
os encontrados no presente estudo. Considerando que o Teste de
Denver-1II € um teste de triagem, deve-se ter cuidado ao interpretar seus
resultados, de forma que se faz necessdrio a observagao dessas criangas,
bem como uma detalhada avaliagdo diagndstica.

As variaveis da Pessoa, ao serem relacionadas entre si, mostraram
que as meninas apresentaram melhor apgar no 1° e no 5° minuto, além
de que as criangas com apgar maior no 5° minuto tiveram maior peso no
nascimento e maior peso minimo durante a internacdo. Essas criangas
permaneceram menos tempo internadas e apresentaram menor peso na
alta hospitalar, condi¢do prevista, na maternidade pesquisada, para as
criancas que respondem aos critérios de alta precoce, um dos aspectos
da 3% etapa do Método Canguru, ou seja, que apresentavam ganho de
peso, estabilidade clinica e amamentacio exclusiva ou complementar.
As meninas t€m maior idade gestacional, além de apresentarem maior
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altura no nascimento e, dessa forma, permaneceram por menos tempo
internadas.

Um estudo de Penalva e Schwartzman (2006), sobre o perfil
clinico-nutricional e do seguimento ambulatorial de recém-nascidos pré-
termo, apresentou correlagdes entre as varidveis da crianca semelhantes
ao presente estudo. Esses autores encontraram uma correlagdo positiva
entre o peso do nascimento e a idade gestacional, o apgar no 1° minuto,
0 peso minimo e uma condi¢do motora normal na crianga.

Os resultados das tarefas normais no Teste de Denver-II
relacionaram-se positivamente com algumas das varidveis da crianca, de
forma que aquelas que apresentaram um ndmero maior de tarefas
normais tiveram maior peso € altura no nascimento, maior idade
gestacional, nimero maior de apgar no 1° e no 5° minuto e maior peso
minimo na internagcdo. O tempo de interna¢do para essas criangas foi
menor e elas apresentaram menor peso na alta. Na 4° etapa da pesquisa,
essa varidvel mostrou que as meninas tendem a apresentar um maior
numero de tarefas normais. Com relagdo a esse aspecto, o estudo de Fily
et al. (2006) a respeito do desenvolvimento neuropsicomotor aos dois
anos de idade, em criancas nascidas com menos de 33 semanas, mostrou
que as meninas apresentaram menos problemas de desenvolvimento que
0S MEeNinos.

Ainda no niicleo Pessoa, no que diz respeito as demandas da
crianca ao longo da pesquisa, o sono para a maioria delas era tranquilo,
sendo que algumas acordavam uma vez durante a noite para se
alimentar, permitindo aos pais momentos de descanso. O
comportamento, por sua vez, em 7 criangas apresentou-se calmo e
tranquilo, e 4 criangas apresentaram comportamento irritado, agressivo e
choroso, segundo a percep¢do dos pais. Entre essas ultimas, uma delas
mantinha pouca exposicdo de contatos intimos com os pais, em virtude
da ocupacdo profissional destes , o que levou a mde a deixar de
amamentd-la; as demais apresentaram problemas de satde e
desenvolvimento, o que, conforme relato das mdes, fazia com que
permanecessem sempre em funcdo dos cuidados com o filho, deixando-
as cansadas e entediadas, embora contassem com o apoio da rede
pessoal. Essa condicio pode ter influenciado a interagdo da mide com a
crianca, fato que justifica o médio risco nas varidveis processuais de
responsividade emocional e envolvimento materno do Inventdrio Home.
As demandas sdo atributos da pessoa capazes de requerer ou impedir
reacdes no ambiente social, que irdo propiciar ou dificultar o
engajamento nos processos proximais, segundo Bronfenbrenner e
Morris (1998).
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Dentre as varidveis pertencentes ao nticleo Processo, responsavel
pelo desenvolvimento no Modelo Bioecoldgico, iniciar-se-4 pela
situacdo conjugal das familias, que se mostrou ser formada por
casamento e unido consensual, ou seja, unides estaveis, o que pode ser
considerado um fator de protecdo para o desenvolvimento da crianga.
Contudo, tal situacdo se constitui como protecio se a dindmica
relacional do casal e da familia for caracterizada por harmonia e
companheirismo. Essa condi¢do foi observada em 63,6% das familias,
por meio do Genograma, e de acordo com Bronfenbrenner (1996), pode
ser considerada como gerador de um ambiente propicio para a
ocorréncia de processos proximais que levem ao desenvolvimento de
competéncias. O estudo de Dessen e Braz (2005) demonstrou que
casamentos nos quais os conjuges estdo ligados positivamente e se
sentem satisfeitos, apresentam maior coeréncia entre si € com seus
filhos, enquanto a discordia marital estd relacionada a estilos parentais
pobres e desfavordveis as criangas.

Nesse sentido, quatro familias apresentaram problemas conjugais
e familiares, ao longo do tempo, sendo as relacdes marcadas por
conflitos e distanciamentos entre os cOnjuges e/ou familiares. Tais
relacdes atuam como um fator de risco para o desenvolvimento da
crianca, pois geram um ambiente ansiogénico para todos, condicionando
as interagdes (Bronfenbrenner, 1996). Observou-se que os resultados
das escalas do Inventdrio Home para responsividade emocional e verbal
da mae, em duas dessas familias, indicaram para risco de
desenvolvimento; a subescala envolvimento materno, em trés familias,
apontou, também, para risco; e a subescala oportunidade para variar
estimulos no ambiente indicou risco para desenvolvimento nessas 4
familias. Esse resultado revela que as maes possuem dificuldades para
se engajar em interagdes reciprocas, gerando, assim, processos
desencadeadores de disfuncdo, podendo levar a diferentes impactos no
desenvolvimento da crianca (Bronfenbrenner, & Morris, 1998;
Bonfenbrenner, & Evans, 2000). O Indice Psicossocial de Rutter vai ao
encontro dos indicadores de risco encontrados nessas familias,
mostrando que trés delas apresentaram risco severo ao desenvolvimento,
e uma delas, risco moderado.

O tempo de relacionamento do casal indicou relagdes
significativas com varidveis processuais e contextuais. O presente
estudo mostrou que, quanto maior a idade dos pais, maior era o tempo
de relacionamento do casal. Da mesma forma que, quanto maior a idade
materna, melhor o resultado do Inventdrio Home na 3 etapa e menor o
nimero de eventos vitais relatados na 4° etapa, ou seja, nas familias
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cujas maes tém maior idade, o estimulo ambiental é melhor, assim como
enfrentam menos eventos adversos. Por fim, quanto maior a idade dos
pais e o tempo de relacionamento do casal, menor o nimero total de
eventos vitais relatados. Pode-se inferir que familias com essas
caracteristicas parecem apresentar mais estabilidade e habilidades diante
das dificuldades, podendo assim prevenir a ocorréncia de menos eventos
adversos. Essas varidveis relacionadas atuam na promog¢do do
desenvolvimento das criancas, na medida que os processos proximais no
ambiente imediato contribuem para a competéncia (Bronfenbrenner, &
Morris; 1998).

Diante do alto risco para o desmame nessa populacdo, observa-se
que 72,7% das criangas se encontravam sob aleitamento materno
exclusivo na alta hospitalar, e destas, 50% continuavam sendo
amamentadas ao longo dos dois anos de idade corrigida. Infere-se que
esse resultado se dé pelo fato de as mies permanecerem alojadas no
hospital acompanhando os bebés diuturnamente e serem estimuladas
para a pritica da amamentacdo, aspectos estes contemplados na
metodologia Canguru. A taxa de aleitamento materno exclusivo na alta
hospitalar, no presente estudo, foi significativa, se comparada as taxas
encontradas em dois importantes centros de referéncia do Método
Canguru no Brasil: o Instituto Materno Infantil de Pernambuco (88%) e
o Hospital Geral de Itapecerica da Serra (85,7%) (Penalva, &
Schwartzman, 2006).

As maes que amamentaram por mais tempo iniciaram mais cedo
o pré-natal e realizaram mais consultas. Esse resultado mostra a
preparacdo materna na gravidez e também o envolvimento materno com
a crianga, cujo resultado, medido pelo Inventdrio Home, nas criangas
amamentadas até os dois anos de idade corrigida, indicou para baixo
risco de desenvolvimento. Apesar de essa varidvel, neste estudo, ndo ter
mostrado correlacdo com os resultados do Teste de Denver-II, observou-
se que as criancas amamentadas por mais tempo apresentaram
classificacdo normal no desenvolvimento com 1 e 2 anos de idade
corrigida.

Halpern et al. (2000) mostraram em seu estudo que as criancgas
que nunca foram amamentadas tiveram uma chance 88% maior de
apresentar um teste suspeito de atraso aos 12 meses, quando comparadas
aquelas que mamaram por mais de seis meses. Nesse sentido, afirmam
os autores que, quanto maior a duracdo do periodo de amamentacio da
crianca, menor o risco de atraso do desenvolvimento, medido pelo Teste
de Denver-II, que aumenta a chance, no futuro, de um melhor
desenvolvimento cognitivo. Os recém-nascidos pré-termo e de baixo
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peso s@o os que mais necessitam das vantagens nutricionais e
imunoldgicas do leite materno, dada sua vulnerabilidade biolégica
(Ministério da Saude, 2009a).

Ainda, no que concerne as varidveis processuais, o0
comportamento do pai com relacdo aos cuidados da crianga, verificado
por meio da Entrevista para Identificacdo de Riscos Biopsicossociais,
foi de proximidade e de atencdo, sendo mais intensas e continuas apds a
alta hospitalar do bebé até seu primeiro ano de vida. Tal comportamento
foi evidenciado na maioria das familias de varias maneiras, como a
preparacgdo e ajuda no banho da crianga, a troca de fraldas, a preparagio
e o oferecimento de alimentos, nos momentos em que a crianga
adormecia, entre outras situagdes.

Da mesma forma, o favorecimento de lazer a crianga, que
aumenta a possibilidade de trocas interativas com os pais, ocorreu na
maioria das familias. Apenas 3 familias relataram ter dificuldades em
promover lazer a crianga, que permanecia, por sua vez, mais em casa em
razdo da condicdo financeira e das dificuldades de acesso a moradia.
Contudo, as demais familias se engajavam com as criangcas em
atividades como passeio ao parque, viagens, visita a familiares, passeio
no bairro, idas a praia e ao shopping, festas comunitirias e de
aniversdrios, passeio de bicicleta, enfim, atividades de lazer
propiciadoras de estimulacdo e exploragio da crianga em
desenvolvimento. O comportamento paterno nos cuidados da crianga e o
favorecimento de lazer possibilitam a ocorréncia de processos
progressivamente complexos e regulares, os quais permitem a crianca o
desenvolvimento de relagdes cada vez mais reciprocas e afetuosas, que,
de acordo com Bronfenbrenner e Evans (2000), remetem a aquisi¢do de
conhecimentos, habilidades e capacidades para conduzir e direcionar o
proprio comportamento.

Com relacdo ao niicleo Contexto, observou-se que a varidvel
distal escolaridade da mde se apresentou, em sua maioria, no nivel
médio, ou seja, as mles haviam cursado o ensino médio completo. O
nivel de escolaridade do pai, por sua vez, variou entre o fundamental
incompleto e o médio completo. Especial aten¢do deve ser dada a essa
varidvel quando relacionada com a prematuridade e o baixo peso ao
nascer, pois ela pode influenciar o desenvolvimento da crianga. De
acordo com Carvalho et al. (2001), o nivel de educa¢do materna e as
condigdes  socioecondmicas da familia contribuem para o
desenvolvimento da crianca nascida pré-termo. Quanto a escolaridade
do pai, o estudo de Santa Maria-Mengel (2007) mostrou que, quanto
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menor a escolaridade deste, mais criangas apresentaram risco no
desenvolvimento, conforme mostra o Teste de Denver-I1.

No presente estudo, as caracteristicas macrossistémicas,
representadas pela situacdo ocupacional, mostraram que 54,5% das maes
ndo trabalhavam fora do lar, e 18,2% tinham trabalho nio qualificado
(empregada doméstica) e qualificado manual (costureira e operadora de
caixa). A ocupacdo profissional do pai indicou que 27,25% exerciam
atividades nos niveis nio qualificado (pedreiro, frentista, jardineiro) e
qualificado manual (operador de producdo, talhador de tecido e
tintureiro de tecido), 18,2% tinham trabalho qualificado ndo manual
(estagidrio e policial militar) e nivel intermedidrio (administrador), e
apenas um pai encontrava-se desempregado. Observou-se o baixo nivel
de escolaridade e ocupacional em quatro familias, o que remete para a
presenca de fatores de riscos no ambiente da crianca. As varidveis
macrossistémicas (dificuldades socioecondmicas, de trabalho e renda),
segundo Bronfenbrenner (1996), exercem influéncia sobre o
desenvolvimento da crianca, devido aos escassos recursos materiais no
ambiente familiar e de qualificagc@o dos pais.

A renda familiar dos pesquisados variou entre R$ 550,00 ¢ R$
2.500,00, ao longo da pesquisa, porém, observou-se que essa varidvel,
em sete familias, se manteve acima de R$ 1.000,00. Verificou-se que,
nas familias com renda abaixo desse valor, se encontrava também a
presenca de baixo nivel de escolaridade e ocupagdo profissional,
caracterizando um risco cumulativo com indicadores de pobreza. De
acordo com o autor supracitado, essas varidveis poderdo influenciar as
varidveis proximais no microssitema da crianga, além do seu proprio
desenvolvimento, devido a privagio das necessidades bdsicas e da baixa
estimulacdo ambiental.

A renda familiar, na 4* etapa da pesquisa, associou-se
positivamente com o ndmero de tarefas normais do Teste de Denver-II,
na 3* etapa. De forma inversa, quanto mais tarefas com cuidado foram
apresentadas, do referido teste, menor mostrou-se a renda familiar na 4°
etapa. Os resultados do estudo de Halpern et al. (2000; 2008) indicam
que o peso ao nascer e a renda familiar estdo fortemente associados com
atrasos importantes no desenvolvimento de criancas aos 12 meses de
idade. Os autores reforcam o conceito de efeito cumulativo de risco, ou
seja, nessa populagdo, a parcela mais desfavorecida acumula riscos que
aumentam a prevaléncia de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
da crianca. A concepcdo de que os riscos ndo costumam estar isolados
ou independentes pode ser constatada em algumas familias investigadas
no presente estudo, que, além de apresentarem fatores educacionais,
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econdmicos e de desenvolvimento desfavoriveis, contavam com uma
dindmica familiar conflituosa, o que, segundo Sapienza e Pedromdnico
(2005), pode levar também a problemas de comportamento.

A relacio do trabalho dos pais com a familia, varidvel
exossistémica, mostrou em algumas familias que o pai ou a mae
interagiam pouco com a crianga em virtude de a rotina do trabalho nio
permitir que permanecessem por muito tempo em casa, além da
insatisfacdo com o trabalho e do desemprego constante. Em outras
familias, porém, os pais conseguiram ter uma relacdo com o trabalho
que promovesse o bem-estar na familia, de forma que tinham
possibilidade de se organizar para estar com a crianca quando esta
estava acordada, durante as refei¢des e acompanhd-la nos servigos de
saude. As inter-relacdes que ocorrem entre dois ou mais ambientes
influenciam o ambiente imediato no qual se encontra a pessoa em
desenvolvimento (Bronfenbrenner, & Morris, 1998).

O ambiente familiar, analisado por meio do Inventidrio Home
aplicado na 2%, 3% e 4* etapas da pesquisa, abarcou os dados referentes
aos aspectos processuais, que dizem respeito aos processos proximais
pais-crianga, os quais foram discutidos anteriormente, ¢ aos aspectos
contextuais, ligados as condi¢des do ambiente no qual ocorre o
desenvolvimento da crianca. As médias dos resultados, quando
comparadas, mostraram que houve diferenca significativa entre os
momentos avaliados, indicando que os escores melhoraram durante as
aplicagdes, especialmente na subescala provisdo de materiais
apropriados, apontando para uma melhora importante na estimula¢io do
ambiente familiar. O escore total do instrumento na 2% etapa mostrou
que nenhuma familia havia apresentado classificagcdo superior a 4* parte,
sendo que, na quarta etapa, essa classificacdo esteve presente em 7
familias.

Infere-se que os escassos recursos com os materiais no ambiente
familiar ou a falta de planejamento na aquisicio destes, conforme
observado na primeira visita a residéncia das familias, estejam
relacionados com a imprevisibilidade do nascimento pré-termo da
crianca, transi¢do ndo normativa no ciclo de vida das famdilias. O final da
gravidez € o tempo em que os pais e a familia preparam o ambiente
familiar para receber o bebé. O nascimento prematuro é, normalmente,
um evento inesperado que coloca os pais numa situacdo de crise,
necessitando estes de um tempo para se adaptar & nova situagdo. Ou
seja, 0s pais precisam primeiro enfrentar ou superar o impacto
emocional provocado por esse evento para aprenderem a investir
emocionalmente nesse bebé e se relacionarem com ele (Stern, 1997).
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Nesse sentido, as maes, em sua maioria, inicialmente,
apresentaram-se mais responsivas emocionalmente em relacao ao bebé,
lhes oferecendo carinho, conforto e higiene, do que preocupadas com a
provisdo de brinquedos para estimuld-lo. Portanto, os dados da provisdo
de materiais ndo sugeriam, naquele momento e para esta amostra, fator
de risco para o desenvolvimento. Mas, segundo Bronfenbrenner e
Morris (1998), para que o desenvolvimento ocorra, espera-se que haja
interagdes reciprocas entre a crianga e as pessoas nos seus ambientes
imediatos, por meio de processos progressivamente mais complexos.
Observou-se que, de modo geral, as familias ofereciam mais variedades
de brinquedos para a crianga ao longo do tempo, no entanto, aos dois
anos de idade apresentaram médio risco de desenvolvimento para essa
subescala.

Quanto a organiza¢do do ambiente, a maioria das criancas tinha
um ambiente fisico geral da casa limpo e organizado, o que caracteriza
essa varidvel como fator de protecio para o desenvolvimento. No
entanto, no caso das familias que apresentavam dificuldades financeiras,
a casa ndo tinha quarto exclusivo para a criangca dormir e guardar seus
pertences e o local apresentava-se desorganizado e com sinais de pouca
higiene. Nessas familias, identificaram-se riscos para o desenvolvimento
presentes no ambiente e nas criangas.

Dessa forma, encontraram-se associagdes positivas desses
indicadores com o desenvolvimento da crianca, o que significa que,
quanto maior a pontuacdo do Inventdrio Home na 3* e 4* etapas e no
escore total do instrumento, maior foi o nimero de tarefas normais
apresentadas no Teste de Denver-Il. Em contrapartida, quanto menor a
pontuacdo desses indicadores, mais tarefas com cuidado no Teste de
Denver-II foram realizadas. Ou seja, as criangas nascidas pré-termo que
se desenvolvem num ambiente com a presenca de fatores de protecio,
como responsividade, aceitacfio, organizacdo e estimulacdo por parte
dos seus cuidadores, tendem a superar os desafios desenvolvimentais
(Linhares et al., 1999).

Apesar de a maioria das familias indicarem nivel médio e
superior de estimulacdo ambiental na 3* e 4° etapas da pesquisa, 0s pais
relataram a presenca de fontes de estresse, por meio da Escala de
Eventos Vitais. A referida escala que avaliou varidveis contextuais e
temporais mostrou que nio houve diferenca significativa entre as duas
aplicagdes, apesar de o resultado indicar que, na segunda aplicagdo,
foram relatados menos eventos adversos. Verificou-se que as familias
vivenciaram de 2 a 8 eventos adversos na 3* etapa e de 1 a § eventos na
4* etapa.
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A fonte estressora predominante nas familias, nas duas
aplicagdes do instrumento, concentra-se na drea das dificuldades
pessoais, na qual foram evidenciados os seguintes eventos: problemas
de sadde, mudancas de hébitos pessoais e mudancas de atividades
sociais e recreativas. Observou-se, durante as visitas, pelos relatos dos
pais, que estes tiveram que realizar diversas mudangas em sua vida
didria e reorganizar suas rotinas a partir do nascimento pré-termo do
filho, como permanecerem mais em casa, lidar com o cansaco advindo
dos cuidados com a criancga, enfrentar os problemas de satide decorridos
da prematuridade, diminuindo o investimento nas atividades sociais e
recreativas. Verificou-se que as criangas com maior risco no
desenvolvimento tinham mais estresse familiar, como dividas, perdas
financeiras, além dos eventos ja citados.

Os eventos adversos mostraram associagdo negativa com O
nimero de comodos na 2* e 4* etapas e com o Inventdrio Home na 3*
etapa. Os resultados sugerem que ocorrem mais eventos adversos em
ambientes fisicos com menos cOmodos e com baixo nivel de
estimulacdo. Houve associag@o entre os eventos adversos relatados na 4°
etapa e a varidvel de desenvolvimento do nicleo Pessoa. Verificou-se
que, quanto menos eventos adversos, mais tarefas normais foram
realizadas na 3 e 4* etapas no Teste de Denver-1I e, quanto mais eventos
relatados, mais tarefas com cuidado foram realizadas. A exposi¢do da
crianca as adversidades no seu microssistema, como dificuldades de
adaptacdo dos pais, cansaco constante, dividas, desemprego, baixo grau
de estimulacdo ambiental, pode levar a problemas no desenvolvimento.
Os trabalhos de Zamberlan e Biasoli-Alves (1997) e Halpern et al.
(2000) mostraram a prevaléncia de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor em ambientes fisicos e sociais restritos.

Os riscos psicossociais do indice de Rutter integram varidveis
processuais, contextuais e temporais em seus itens e, no presente estudo,
os riscos que mais predominaram nas familias foram o baixo nivel
educacional dos pais, discutido anteriormente, e as dificuldades severas
cronicas, varidvel que serd abordada no nivel Tempo. Seis familias
apresentaram indice de risco moderado, e trés familias, indice de risco
severo. Verificou-se que, em duas das familias de risco severo, as
criancas apresentaram resultado de risco para desenvolvimento no Teste
de Denver-II, no entanto, na terceira familia, a crianca mostrou
desempenho normal além do nivel superior encontrado no Inventario
Home. Infere-se que, apesar do risco psicossocial severo nessa familia,
parece que, no ambiente proximal da crianca, havia relagcdes que
propiciavam estimulagdo, além da presenca da responsividade e
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envolvimento materno. Da mesma forma, evidenciou-se a presencga
dessas varidveis processuais na maioria das familias com indice de risco
psicossocial moderado.

Os resultados obtidos no indice de risco de Rutter associaram-se
negativamente com o escore do Inventirio Home e com as tarefas
normais realizadas do Teste de Denver-II, ambos na 3* etapa. Tais
resultados mostram que um ambiente familiar com baixo nivel de
estimulacdo apresenta mais riscos psicossociais, assim como criancas
com melhor desempenho no desenvolvimento encontram-se em
ambientes com menos riscos psicossociais e que, consequentemente,
oferecem melhor estimulagdo para o desenvolvimento.

Pode-se observar que a amostra deste estudo apresenta fatores de
risco e de protecdo para o desenvolvimento tanto psicossociais quanto
das préprias criangas, os quais se encontram inter-relacionados,
conforme os quatro componentes do Modelo Bioecoldgico. Assim,
Bronfenbrenner (1996) ressalta a importincia das conexdes entre os
multiplos contextos do desenvolvimento, no sentido de que as relagdes
ocorridas entre eles podem influenciar mais no desenvolvimento do que
0s préprios eventos que ocorrem em cada um deles.

A andlise grafica do Ecomapa mostrou a presenga de fatores de
risco e de protecdo na rede social das familias, dispostos nas varidveis
contextuais e temporais. No que diz respeito ao contexto, a estrutura da
rede da familia nuclear, de modo geral, se configurou por membros da
familia ampliada (avds, tios, primos, tios-avds), amigos, vizinhos,
trabalho dos pais, igreja e servicos de saide. Observou-se, a partir das
varidveis microssistémicas do contexto materno, que a rede pessoal da
mae foi maior durante o nascimento e a internacdo da crianga,
comparada as demais etapas da pesquisa. Apds a alta hospitalar, houve
enfraquecimento da rede institucional na interacdo com a mae, sendo
que as criancas mantiveram intera¢des variando de 1 a 4 servigcos de
satide da comunidade. Nota-se que as familias que apresentaram menor
tamanho em sua rede social ao longo do tempo foram as que contavam
com a presenca de fatores de riscos psicossociais e de riscos para o
desenvolvimento da crianga. Para Sluzki (1997), as redes sociais de
tamanho menores sdo menos efetivas em situa¢des de sobrecarga de
longa duragdo, como, por exemplo, os contextos que apresentam fatores
de riscos conjugados.

As familias que residiam no interior do Estado apresentaram
distancia geogréfica de sua rede pessoal durante a internagdo hospitalar
da crianca. Apdés a alta hospitalar, duas maes relataram que, se
pudessem, mudariam em sua rede a distincia entre elas e sua familia de



165

origem, pois se sentiam estressadas com a falta de seu apoio. Para
Muller-Nix et al. (2004), oferecer apoio aos pais, nesse momento, pode
moderar o efeito adverso dessa experiéncia estressante, além de
beneficiar a interacdo pais-crianga.

Houve dispersdo também com o ambulatério de seguimento (rede
institucional) nas familias que residiam no interior, uma vez que o
ambulatorio ocorria em Floriandpolis. No entanto, observou-se também
distanciamento em uma das familias deste municipio com o referido
servico em virtude de apresentar dificuldades financeiras para o devido
deslocamento, dificuldade esta identificada no estudo de Fronio et al.
(2009). Pode-se considerar o distanciamento geografico entre os
membros da rede como um fator de risco para o desenvolvimento, pois
afeta a facilidade de acesso, o que interfere na eficdcia e nas respostas as
situacdes de crise que possam aparecer, segundo Sluzki (1997).

No mapeamento das redes, observou-se que, na maioria das
familias, a conexdo entre os microssistemas mais presentes foi entre os
pais e sua familia de origem (avés e tios maternos e paternos) € as
familias de origem entre si. Esse resultado sugere um nivel de densidade
médio na rede social, que, segundo Sluzki (1997), favorece a efetividade
do grupo na medida que permite a troca de impressdes sobre a familia
nuclear e a identifica¢do das suas necessidades. Contudo, a conexdo que
se manteve efetivamente ao longo do tempo foi entre a mie e a avo
materna, que desempenhou uma série de funcdes, situacdo esta
observada nos estudos de Rapoport (2003) e Martins et al. (2008)
durante a transicio do nascimento e dos primeiros anos de vida da
crianca.

De forma inversa, a conexao entre a familia e a rede institucional
diminuiu ao longo da pesquisa. A observag¢do participante, juntamente
com andlise grafica do Ecomapa, permitiu identificar a ocorréncia dessa
varidvel entre os pais e a equipe de saude, durante a internacio do bebé
na Unidade Neonatal. Deve-se considerar que a 1* etapa desta pesquisa
foi realizada na maternidade de um hospital cuja filosofia de assisténcia
prevé o cuidado centrado na familia e a pratica da interdisciplinariedade.
Nota-se, ainda, essa caracteristica na maioria das familias durante a
primeira consulta ambulatorial, porém, na 3* e 4* etapas da pesquisa,
observou-se, respectivamente, que apenas 4 e 2 familias estabeleceram
conexdo com os servicos de saide. De acordo com os pressupostos do
Modelo Bioecoldgico, pode-se inferir que a promogdo de saide e
desenvolvimento dessas criancas com fatores de riscos bioldgicos vai
depender, além do engajamento da familia e dos servicos de saude,
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sobretudo do tipo de interacdo estabelecida entre cada um desses
microssistemas.

Verificou-se que o apoio emocional foi a fung¢éo que predominou
na rede social das familias ao longo da pesquisa, o que denota a
presenca de fatores de protecdo para o desenvolvimento. O pai foi
referido pela mae, na maioria das familias, como a pessoa que mais
ofereceu este tipo de apoio, seguido dos avds maternos e/ou paternos, e
em algumas familias, os tios maternos e paternos. Encontrou-se esse
resultado no estudo de Oliveira (2007), que investigou a rede social de
apoio e envolvimento de pais e avos no contexto de nascimento dos
filhos. Para Bronfenbrenner (1996), o apoio da familia nuclear ou
ampliada se configura no microssistema, que apresenta elementos
fundamentais para o desenvolvimento da crianca.

Seguidas do apoio emocional, as func¢bes de guia cognitivo,
companhia social, ajuda prética e material foram as que predominaram
na rede social das familias. Oliveira (2007), em seu estudo, identificou a
ajuda pratica como o apoio mais oferecido depois do emocional na rede
social das familias. Com relagdo a companhia social, cabe destacar a
importancia atribuida pela mie a convivéncia constante com as demais
maes que acompanhavam seus filhos na Unidade Neonatal,
estabelecendo uma relacdo em que cada uma se configurou em um
microssistema para outra, uma vez que todas vivenciavam a mesma
experiéncia naquele momento. Na 1% etapa, essa fungdo foi
desempenhada também pelos membros da equipe de saide, que, pelo
fato de manterem contatos frequentes com os pais, facilitavam a estes a
compreensdo da evolugdo clinica da crianca. No entanto, apds a alta
hospitalar, os avés passaram a cumprir mais essa funcdo do que outros
membros da rede social, pois a maioria das familias residiam préximas
de sua familia de origem ou com ela.

Outra caracteristica importante na rede social das familias de
criancas nascidas pré-termo foi a ajuda prédtica, considerando as
mudancas ocorridas na estrutura e organizacdo familiar e no
enfrentamento dessa condi¢do de nascimento. As maes destacaram
como fundamental essa ajuda recebida da equipe de enfermagem da
Unidade Neonatal, pelo fato de esta encorajd-las a se envolverem e
cuidarem de um bebé tdo diferente daquele idealizado durante a
gravidez, além de oferecerem cuidados para a prdépria mae. Pode-se
considerar essa ajuda a mde como um cuidado protetivo, uma rede
maternal, como sugere Stern (1997), que a capacita a se ocupar de seu
bebé, a fim de que, quando este receber alta para ir para casa, ndo lhe
pareca um estranho, mas um “velho” conhecido. Esse apoio da rede
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institucional constituiu-se em fator de prote¢do para o desenvolvimento,
pois possibilitou o estabelecimento de processos proximais entre mae e
bebé num contexto ndo normativo do ciclo vital.

Segundo o relato das mées, o pai foi quem mais realizou ajuda
prética, ap0ds a alta hospitalar da crianca, seguido dos avés maternos e
paternos. Ao pai coube, por exemplo, ajudar nos cuidados de higiene e
alimentacdo da crianca e nas tarefas domésticas. Piccinini et al. (2007)
identificou a participagdo do pai nos cuidados didrios dos filhos e,
Rapoport (2003) verificou também que o pai estava entre os maiores
provedores da mae, além das avds no primeiro ano de vida da crianca,
no sentido de lhe oferecer apoio pratico, emocional e de informacdes.
Contudo, na 3 e 4* etapas da pesquisa, observou-se que a ajuda prética
oferecida pelo pai foi diminuindo, embora o mesmo ndo tenha ocorrido
com as avOs maternas, que mantiveram esse tipo de apoio.

Infere-se que os pais desempenharam mais ajuda pritica no
periodo que antecede o primeiro ano de vida da crianga, tendo em vista
as suas condicdes de nascimento e as implicagcdes destas no inicio de seu
desenvolvimento, o qual requereria mais preocupagdo e aten¢do. Outro
aspecto seria o interesse de amenizar o cansaco da mde, que se estendia
desde o nascimento e a internacgdo hospitalar da crianga. Bronfenbrenner
(1996) destaca a importancia da disponibilidade e do envolvimento de
outras pessoas que possam apoiar a mae, encorajando-a e expressando
seu afeto, além de se envolverem com ela em atividades conjuntas.
Assim, a existéncia de uma rede pessoal de apoio efetiva pode proteger
as criangas indiretamente, por meio do apoio proporcionado a mae,
refor¢cando sua autoestima e aumentando sua seguranga, o que colabora
para a manutencdo de processos proximais cada vez mais complexos
com seu filho.

Tendo em vista que o nascimento pré-termo € um evento
normalmente inesperado, surpreende a familia com uma série de
demandas a fim de se adaptar & nova situag¢do. Dai decorre a ajuda
material que se fez presente na rede social de algumas familias por meio
do fornecimento de dinheiro, de mobilia para a casa, de fraldas, entre
outras necessidades materiais. Os av0s maternos e paternos foram os
membros da rede que mais deram suporte material, seguidos dos tios
maternos e paternos. Das familias que residiam no interior do Estado, 4
afirmaram receber ajuda material da Secretaria Municipal de Sadde, a
fim de acompanharem a criangca no ambulatério de seguimento. As
familias que apresentaram risco psicossocial foram as que mais
necessitaram de ajuda material, incluindo o fornecimento de cesta bésica
por entidades religiosas e assistenciais.
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Os avés maternos e paternos, bem como 0s tios maternos e
paternos, foram os membros da rede pessoal das familias que mais
apresentaram o tipo de interagdo forte com fluxo do apoio. Para os pais,
os diversos apoios ofertados por esses membros foram importantes, na
medida em que atendiam as necessidades da familia de forma
incondicional. Esses resultados vao ao encontro de diversos estudos que
tém mostrado a importancia e a influéncia da familia ampliada na rede
social de apoio das familias brasileiras, durante a transicdo de
nascimento de filhos e os cuidados destes nos primeiros anos de vida
(Piccinini et al., 2007; Oliveira, 2007; Martins et al. 2008).

Verificou-se, na presente pesquisa, que a maioria das familias
apontaram a espiritualidade na sua rede social como uma fonte de ajuda
tanto para o enfrentamento da situacido imposta pela prematuridade,
quanto pela crenca que tinham na boa evolucdo da crianga,
especialmente durante a internacao hospitalar. Esse apoio era oferecido,
segundo os pais, por meio da fé e crenga que eles tinham em Deus, das
oracdes e leituras biblicas, além das novenas realizadas pelos avés,
familiares e amigos. Observou-se que, com essas préticas, os pais se
mostravam tranquilos e confiantes, atitudes estas que fortaleciam o
investimento na crianca. Na rede pessoal da familia, essa interacdo foi
considerada como forte e com fluxo do apoio. De acordo com Aquino e
Zago (2007), as préticas e crencas religiosas mudam o modo como as
pessoas percebem o contexto da doenga grave, produzindo alivio.

A fun¢do ajuda de servigos, que diz respeito a rede institucional
de apoio, mostrou enfraquecimento ao longo do tempo. Devido a sua
préopria condi¢do de nascimento, todas as criangas tiveram como seu
primeiro microssistema, no processo de desenvolvimento, a Unidade
Neonatal e os servigos da equipe de satide, assim como todos iniciaram
0 acompanhamento ambulatorial. Essas interacdes foram relatadas pelos
pais como sendo do tipo forte e com fluxo do apoio, na rede social de
todas as familias. Ou seja, os apoios ofertados a familia nuclear, no
ambiente hospitalar, foram reconhecidos como importantes e adequados
tecnicamente, além de envolverem o compromisso dos membros.

Com 1 ano de idade corrigida, as criancas mantinham esse
acompanhamento de forma bimensal ou trimensal e, aos 2 anos de idade
corrigida, verificou-se que elas ja ndo eram mais acompanhadas pelo
ambulatério de seguimento (follow-up). Observou-se, contudo, que
algumas criangas, a partir de 12 e 18 meses de idade, ndo estavam
frequentando as consultas de seguimento, além de que a andlise
documental do prontudrio mostrou a ocorréncia de faltas nas consultas
de vdrias criangas. Esses aspectos foram identificados no estudo de
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Fronio et al. (2009) como um dos fatores para a evasdo de criangas pré-
termo em ambulatério de follow-up.

O Ministério da Sadde recomenda que o acompanhamento de
criancas nascidas pré-termo e de baixo peso ocorra com retornos
regulares até os dois anos de vida (Ministério da Sadde, 2009a). Sabe-
se, no entanto, que raramente sio identificados nesses primeiros anos os
problemas de desenvolvimento que a crianga pode vir a apresentar.
Dessa forma, para Linhares et al. (2000), essas criancas devem ser
acompanhadas, pelo menos, de 0 a 7 anos de idade, por se tratar de um
periodo de importantes aquisi¢des para o desenvolvimento. Ressalta-se
que as consultas do ambulatério de seguimento eram realizadas somente
por médicos residentes de pediatria sob a supervisio do pediatra
neonatologista do servico pesquisado.

Observou-se a inexisténcia de uma equipe multidisciplinar
estruturada para atender as demandas da crianga e da familia no
ambulatorio de seguimento. No entanto, segundo Mello e Meio (2003),
tal ambulatério deveria ser formado por uma equipe multidisciplinar,
composta por fonoaudidlogos, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, pediatras do desenvolvimento, neuropediatras,
oftalmologistas, entre outros. O estudo de Meio et al. (2005) encontrou
uma baixa estruturacdo nos ambulatérios de follow-up, em relagdao ao
atendimento de criangas nascidas pré-termo, como problemas de acesso,
composicdo da equipe de saide, entre outros, conforme o encontrado no
presente estudo.

As familias foram orientadas durante a alta hospitalar para que,
além do ambulatério de seguimento, as criangas fossem também
acompanhadas pela Unidade Local de Sadde, por esta representar a
referéncia nos cuidados bdsicos de atenc@o a saide. Destaca-se que a
maioria das ULS contava com a equipe do Programa Saide da Familia
na unidade. Ao longo da pesquisa, a interacdo da maioria das familias
com a ULS foi para a realizacdo de algumas vacinas e pesagem das
criancas. Esse fato ocorreu em virtude do dificil acesso as unidades e
pelos pais se sentirem inseguros diante da postura de alguns
profissionais no que diz respeito ao crescimento e desenvolvimento da
crianca. Em relacdo a esse dltimo aspecto, Figueiras et al. (2003), em
sua pesquisa, mostraram que os profissionais responsaveis pela atencao
primdria a saide apresentavam defici€éncias nos conhecimentos sobre o
desenvolvimento infantil.

Com o término do seguimento ambulatorial, observou-se que, aos
2 anos de idade corrigida, seis criangas tinham interacdo com a ULS
para consulta médica ou somente para a realiza¢iio de vacina e pesagem,
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tr€s utilizavam servigos da emergéncia pedidtrica, por ndo terem acesso
a ULS, e duas criangas mantinham interacdo com pediatra da rede
privada. Ou seja, devido a falta de assisténcia regular e sistemadtica, os
pais procuravam os servigos de saide quando o problema com a crianga
estava estabelecido. Algumas criancas tiveram interagdo com Servigos
especializados da rede publica e privada, em virtude dos problemas de
satude e desenvolvimento apresentados, como baixo peso, déficit motor e
de visdo. No que se refere ao apoio institucional de saidde aos outros
membros da familia, 3 maes declararam manter interacio com a ULS
para elas préprias, apesar das dificuldades de acesso, e 2 mides com o
hospital, em virtude de sua condi¢do prévia de satide. As outras maes
relataram que ndo utilizavam os servicos da ULS. A maioria dos pais
classificou o tipo de interagdo com a ULS como ténue, isto é, uma
interagdo  caracterizada por dificuldades e  distanciamentos,
configurando-se como um fator de risco para o desenvolvimento.

Outro aspecto importante a ser ressaltado € que alguns membros
desempenharam mais de uma fun¢fo de apoio na rede social e, segundo
Sluzki (1997), sdo as relacdes familiares e de amizade que tendem a
abarcar, concomitantemente, um ntmero diverso de fungdes. A
multidimensionalidade na rede social foi representada, durante a
internag¢do da crianca, pelos profissionais de saide que agregaram até
quatro fungdes de apoio as familias, caracterizando-se como fator de
protecdo, oferecendo apoio emocional, informacdes, ajuda pritica e
material. Os avés maternos e paternos mantiveram-se como 0s membros
da rede mais estdveis e que abarcaram simultaneamente até seis fung¢des
de apoio, a partir da alta hospitalar da crianca. Contudo, os servicos de
satide nesse periodo apresentaram esse atributo na rede social de trés
familias em que as criancas apresentavam problemas de sadde e
desenvolvimento. Sluzki (1997) correlaciona a saide das pessoas com o
estabelecimento de uma rede social estavel, ativa e confidvel,
entendendo que a caréncia relativa de relagdes sociais seja considerada
como um fator de risco.

A outra caracteristica da rede social, que € responsdvel pela
promocdo e manutencdo dos processos proximais entre os membros da
familia nuclear e os membros da rede entre si, € a reciprocidade. Nota-se
a presenca desse atributo especialmente entre a mae e o bebé na maioria
das familias na 1* etapa, pois a medida que a mae reconhecia as
necessidades do bebé, oferecendo-lhe cuidados afetivos e de conforto,
percebia que este a reconhecia e se satisfazia nessa interacdo, dando
sinais de reciprocidade, o que sustentava a atitude materna. Esse tipo de
interagdo foi classificado pela mae como forte e com fluxo do apoio. No
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entanto, nas demais etapas, percebeu-se certo decréscimo nessa
caracteristica, sobretudo naquelas familias que apresentaram o nivel de
médio risco nas subescalas responsividade materna e envolvimento
emocional do Inventdrio Home.

A troca de apoio citada como a mais importante entre o pai € a
mae, ao longo da pesquisa, foi o apoio emocional, o que refletia as
relacdes harmoniosas na dindmica conjugal da maioria das familias,
identificada por meio do Genograma. Os pais indicaram como forte e
com fluxo do apoio a interacdo entre eles. Na 4* etapa, observou-se a
reciprocidade entre os pais, no que se refere ao apoio emocional, em 7
familias. De acordo com Bronfenbrenner e Morris (1998), para que os
processos proximais sejam efetivos, além de sua ocorréncia por periodos
prolongados, regulares e mais complexos, € preciso que haja
reciprocidade e apego entre os participantes. Dessa forma, ocorre o
desenvolvimento das competéncias nas etapas do desenvolvimento
humano atuando como fator de protecio e reduzindo os efeitos
negativos do ambiente. Infere-se que a exposicdo da familia a eventos
adversos pode gerar uma situacio de estresse que dificulte a manutencio
do processos proximais entre os pais.

A histdria e a experiéncia prévia positiva entre a familia nuclear e
os membros da rede social permitiram a manutencdo do apoio na
maioria das familias. A histdria de relacionamento de alguns membros
da rede pessoal das familias coincidia com o tempo de relacionamento
do casal, o que configurava a estabilidade na rede social. Vislumbrou-se
essa caracteristica nas familias que relataram compromisso na interagao
com membros entre os quais havia uma historia prévia, apesar de nio
serem muito frequentes. De acordo com Sluzki (1997), essas varidveis
sdo interdependentes entre si, ou seja, a estabilidade e a confianga na
interacdo resultam de uma combinacdo de funcgdes. Nota-se que a
maioria das familias apresentava vinculo prévio com a ULS em virtude
das consultas da mae no pré-natal.

Apds o nascimento pré-termo da crianca e sua alta hospitalar, as
familias nfo estabeleceram novos contatos em sua rede pessoal,
mantendo conexdo apenas com aqueles com os quais ja tinham uma
histéria prévia. Observou-se que, na 3* e 4* etapas, algumas familias
comegaram a ter acesso a novos contatos, especialmente com amigos
que passaram a fazer parte da rede social. Devido a condi¢do de sadde e
desenvolvimento das criangas os novos contatos incluidos na rede das
familias, ao longo do tempo, foram especialmente os servicos de sadde.
Dessa forma, o contato com a rede institucional permeou o dia a dia das
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familias nos dois primeiros anos de vida da crianca, especialmente
naquelas que apresentaram risco de desenvolvimento.

Quando foi perguntado aos pais a respeito do desejo de realizar
mudancas em sua rede social e quais seriam essas mudangas, observou-
se que havia um desejo maior por mudangas na rede institucional.
Entretanto com relag@o a rede pessoal, a maioria das familias mostrou-se
satisfeitas com os apoios recebidos durante a interna¢éio do bebé e apds
sua alta hospitalar, pois permitiu que elas acompanhassem a crianca e se
adaptassem as suas demandas no ambiente domiciliar. As familias que
apresentaram padrio relacional conflituoso, porém, manifestaram desejo
de que essas relacdes se modificassem, a fim de melhorar o ambiente
familiar.

Com 1 ano de idade corrigida da crianga, um nimero maior de
familias almejaram por mudancas na rede pessoal que envolvia aspectos
contextuais, como a condicdo financeira e uma atividade ocupacional
para o pai, e varidveis processuais que se referiam as necessidades da
mae de estabelecer contato com sua familia de origem e do pai, em outra
familia, em permanecer mais tempo com o filho. Como nas primeiras
etapas da pesquisa, na 4* etapa, a rede pessoal se manteve estdvel,
satisfazendo as necessidades das criangas e das familias, exceto uma
familia com risco psicossocial severo, que desejava uma ocupacio
profissional para o pai.

Verificou-se que, apds a alta hospitalar da crianca, as familias
sentiram um forte impacto quanto a escassez de apoio técnico de satide
encontrado fora do ambiente hospitalar. Infere-se que os pais de criancas
nascidas pré-termo se sentem mais inseguros ao irem para casa com a
crianca, por nio terem mais o apoio incondicional e constante da equipe
de saide do hospital, apenas a consulta mensal no ambulatério de
seguimento. Apesar de terem sido estimulados e participado dos
cuidados da crianga durante a internacdo hospitalar, os pais levam para
casa uma crianca que necessita de cuidados especiais € com poucos
recursos de interacdo, conforme ressalta Linhares et al. (1999). Nesse
sentido, € fundamental que a crianga e sua familia sejam acolhidas em
um microssistema de referéncia que atenda as suas demandas bésicas de
satide.

Com relacdo a rede institucional, os pais que residiam no interior
relataram preferir que as criangas fossem acompanhadas em seus
municipios do que no ambulatério de seguimento em Florianépolis, em
virtude dos transtornos gerados com o deslocamento. De modo geral, os
pais relataram que mudariam a estrutura de funcionamento da Unidade
Local de Sadde. Estes se queixavam quanto a inexisténcia de pediatra
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nas unidades e, a0 mesmo tempo, da troca constante de profissionais, o
que impedia a formacdo de um vinculo com a familia. Além disso, os
pais relataram que se sentiam confusos com as orientagdes recebidas, o
que dava a impressdo, segundo eles, de que os profissionais nao
conheciam as necessidades de uma crianca nascida pré-termo. A maioria
relatou que deveria ser modificada, também, a forma de acesso a
unidade, pois raramente se conseguia agendar consulta para a crianca e,
quando se conseguia, estas ndo eram asseguradas.

Outro aspecto referido pelos pais diz respeito aos
encaminhamentos para exames, as consultas com especialistas e a
cirurgia realizados pela ULS, uma vez que ocorria demora de até seis
meses para a realizagdo de exames e consultas, por exemplo. Nesse
sentido, alguns pais acreditavam que, procurando a emergéncia
pedidtrica, agilizariam o fluxo de atendimento das necessidades de saide
da crianca. Ressalta-se que esses aspectos foram apontados tanto pelas
familias que residiam em Floriandpolis quanto pelas que residiam no
interior do Estado condi¢@o que se configurou como fator de risco para o
desenvolvimento das criangas. As deficiéncias de conhecimento acerca
do desenvolvimento infantil, bem como a precdria realizacdo da
vigilancia do desenvolvimento por parte dos profissionais de satde da
atencdo primdria, foram também aspectos encontrados no estudo de
Figueiras et al. (2003).

O Modelo Bioecolégico abrange as continuidades e mudangas
que ocorrem nas caracteristicas biopsicoldgicas da pessoa em
desenvolvimento, nos processos proximais, nos ambientes, ao longo do
tempo. Assim, no niicleo Tempo, observou-se que as varidveis que
tratam das interag¢Oes face a face entre os pais e a crianca indicaram, na
maioria das familias, fatores de protecdo, uma vez que ndo houve
descontinuidade dos processos proximais. Da mesma forma, o nivel do
mesotempo mostrou que havia frequéncia regular de interagcdes, ou seja,
a crianga tinha uma rotina que raramente ndo era cumprida. Nesse
sentido, conforme desenhos do Ecomapa, esse tipo de interacdo foi
caracterizada como forte e com fluxo de apoio o que indica
compromisso incondicional na interacao.

Constatou-se durante a visita que, aos 2 anos de idade corrigida
da crianga, as mies que permaneciam em casa estavam se mobilizando a
procura de uma atividade ocupacional. Infere-se que as maes de criangas
nascidas pré-termo, quando possivel, procuram acompanhar com
frequéncia a fase inicial do desenvolvimento e crescimento dos filhos,
em virtude da sua condicdo de nascimento. Aos 2 anos de idade da
crianca, porém, estas come¢am a vislumbrar outros arranjos na rede com
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relacdio aos cuidados da crianga, como as avés, a creche ou a baba, que
permitam o seu envolvimento com o trabalho fora de casa.

Considerando que o0s processos proximais promovem o0
desenvolvimento da competéncia ou da disfungdo conforme a exposicao
dos contatos, verificou-se a presencga de risco em trés familias quanto a
frequéncia e a interrupcdo dos processos proximais, o que pode gerar
disfungdo. Para Bronfenbrenner (1996), a frequéncia irregular das
interagdes diminui a importancia dos processos proximais, prejudicando
o estabelecimento de uma rotina e gerando certa instabilidade no
ambiente, o que pode desencadear disfuncdo e, consequentemente, o
impacto no desenvolvimento.

No macrotempo, a dinamica da familia observada na 1* etapa da
pesquisa por meio do Genograma mostrou um padrio relacional que néo
se modificou ao longo do tempo. Aos 2 anos de idade da crianga, a
maioria das familias apresentou relacdo harmonica entre o casal e entre
as familias de origem, da mesma forma que aquelas familias com padrio
conflituoso entre o casal ou entre os familiares se mantiveram nessa
condicdo.

A condig¢fo especial de satide é uma varidvel a qual a crianca esta
exposta devido ao estresse didrio da doenca e suas implicag¢des, podendo
interferir diretamente no seu desenvolvimento. Observou-se que cinco
familias apresentavam essa condicdo. No entanto, naquelas que
apresentaram o nivel de densidade médio na rede pessoal de apoio, ou
seja, em que havia conexdo entre os microssistemas, conforme sugere
Sluzki (1997), as criancas apresentaram classificagdo normal no Teste
de Denver-II e menos problemas de satide. Pode-se inferir que uma rede
social na qual os membros se inter-relacionam e que atende as demandas
da doenca na familia tende a minimizar o impacto na saide e no
desenvolvimento da crianga.

De acordo com Rutter (1987) e Lewis (1988), a presenca tanto de
doengas fisicas como mentais configura-se como fator de risco para o
desenvolvimento da crianga. As deficiéncias, segundo Bronfenbrenner e
Morris (1998), constituem-se como fator de risco tanto quando presentes
nos atributos pessoais da crianga, quanto em seus pais, pois estas
obstaculizam as possibilidades de ocorréncia dos processos proximais.
Além da condicdo de sadde, os eventos adversos ocorridos no ultimo
ano, na 3* e 4* etapas, foram sentidos como estressores nas familias,
especialmente os relacionados aos problemas de satde e financeiros,
configurando-se em fator de risco. Nota-se que as trés varidveis do
macrotempo indicaram risco em duas familias, as quais apresentaram
risco severo no indice de Rutter e no desenvolvimento da crianga.
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Diante do exposto, ressalta-se que o desenvolvimento da crianga
com risco a priori envolve uma complexidade de fatores que estdo inter-
relacionados. Nesse sentido, faz-se necessdria a identificacdo das
seguintes dimensdes, proposta por Lewis et al. (1988) e corroborada por
Bronfenbrenner (1996), a fim de promover satide e desenvolvimento: a
presenca de fatores de risco e de protecido no nicleo Pessoa (bioldgicos,
temperamento, sintomatologia e competéncia); no ntcleo Processo
(historia parental e dindmica familiar), e nos niicleos Contexto e Tempo
(interagd@o pais-crianga, condi¢do socioecondmica da familia, rede social
pessoal e institucional de apoio, contexto cultural etc.).



7 CONCLUSOES

Este estudo verificou a influéncia das redes sociais no contexto da
prematuridade buscando identificar os fatores de risco e de protecdo que
contribuem para o desenvolvimento da crianga ao longo dos seus dois
primeiros anos de idade. Identificaram-se, também, a presenca destes
fatores nas criangas e no ambiente familiar. A caracterizacdo das
configuracdes familiares e da rede social ao longo do tempo destacou os
recursos disponiveis da familia de criangas nascidas pré-termo.
Ressaltaram-se as influéncias das configura¢des familiares e das
caracteristicas da rede social sobre o desenvolvimento da crianga.

Assim, identificou-se a presenca de riscos pré e perinatais e
antecedentes mérbidos nos recursos pessoais, incluindo as criancas com
indicadores de risco de desenvolvimento medidos pelo Teste de Denver-
II. As demandas, no entanto, relacionadas ao sono e comportamento
foram promotoras de desenvolvimento na maioria das familias,
favorecendo a ocorréncia dos processos proximais. As familias com
harmonia e alianca em sua dinimica relacional enfrentaram menos
eventos adversos no ultimo ano, apresentaram estabilidade
socioecondmica e estimulagdio no ambiente familiar, segundo
classifica¢do do Inventdrio Home, e o risco psicossocial mostrou-se de
baixo a moderado, conforme Indice de Rutter. Ou seja, responsividade
emocional, envolvimento materno e organizag@o sao aspectos protetores
do ambiente familiar. Esses resultados em conjunto caracterizaram a
presenca de fatores de protecdo de desenvolvimento das criangas,
condi¢do esta observada por meio do Teste de Denver-I1.

Verificou-se, no presente estudo, a presenca de riscos associados
que aumentam a chance de afetar o desenvolvimento das criangas
nascidas pré-termo. Familias com padrdo relacional conflituoso e com
distanciamento apresentaram riscos nos niicleos Processo e Contexto, os
quais indicaram ambientes com baixa responsividade e envolvimento
emocional, além das dificuldades de organizacdo do espago familiar.
Essas familias vivenciaram um ndmero maior de eventos adversos,
registrados no ultimo ano, apresentaram indice de risco psicossocial
severo e moderado e, na maioria destas familias um dos cOnjuges tinha
baixo nivel ocupacional e de escolaridade.

Constatou-se, ainda, a presenca de fatores de prote¢do no nicleo
processual na maioria das familias, no que diz respeito a amamentacao,
o favorecimento de lazer e o comportamento do pai nos cuidados da
crianca. Todas as criangas foram amamentadas durante o periodo de
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internagdo, sendo que na alta hospitalar a maioria estava sob aleitamento
materno exclusivo. O pai, por sua vez, efetivou praticas nos cuidados
diarios da crianca, além de favorecer, junto a mae atividades de lazer.
Esses aspectos do microssitema possibilitam a ocorréncia de processos
cada vez mais complexos e regulares entre os pais e a crianca. As maes,
dessa amostra, apresentaram-se mais responsivas e preocupadas com a
satude da crianca do que com a provisdo de brinquedos para estimulé-la,
apods a alta hospitalar. Essa condi¢do, naquele momento, configurou-se
como fator de protecdo, apesar de a subescala provisdo de materiais do
Inventario Home ter indicado escore de alto risco.

Os principais fatores de protecdo presentes na rede social pessoal
das familias foram: tamanho médio, no que diz respeito ao niimero de
membros na rede; auséncia de dispersdo entre os membros; conexao
entre os microssistemas ao longo do tempo; reciprocidade de apoio entre
mae e crianga, entre oS pais e entre a mie e a avé materna; interagcdo
forte com as maes dos bebés internados; histéria e experiéncia prévia
positiva entre a familia nuclear e os membros da rede;
multidimensionalidade, isto é, membros que desempenharam mais de
uma funcdo de apoio, e presenca de interacdes forte e com fluxo. Com
relacdo a rede social institucional, as fung¢des desempenhadas pelos
profissionais de saide durante a internacdo hospitalar da crianca foram
promotoras de desenvolvimento, na medida que atenderam as demandas
pessoais e processuais da crianca e da familia num momento
considerado de crise. Todos esses fatores contribuiram para o
desenvolvimento e a manutencdo de processos proximais no
microssistema da crianga e dos pais, facilitando a reorganizagdo e
adaptacdo da familia durante o periodo de transi¢do ndo normativa do
ciclo vital.

Dentre as fungdes desempenhadas pelos membros, o apoio
emocional foi a fungcdo predominante na rede social, do nascimento aos
dois anos de idade da crianga. Essa fun¢d@o se concretizou por meio de
estimulo, da demonstracdo de afeto e boa vontade dos membros da rede.
O pai foi quem mais desempenhou essa fungdo, seguido dos avods
maternos e/ou paternos. Identificou-se, também, que as fungdes de guia
cognitivo, companhia social, ajuda prética e material predominaram na
rede social das familias. Pode-se inferir que essas funcdes foram
predominantes na rede social, em virtude da imprevisibilidade do
nascimento pré-termo da crianca e dos escassos recursos pessoais e
materiais disponibilizados pela familia, naquele momento. Dessa forma,
os pais puderam contar com informacdes e orientagdes, conviver com
outras pessoas, receber ajuda nos cuidados da crianga e na organizacio
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das tarefas domésticas, além de apoio para prover as necessidades de
alimentagdo, higiene, transporte e moradia. Essas fun¢des apresentam
caracteristicas processuais e contextuais no sistema ecoldgico da familia
e sdo promotoras de desenvolvimento.

Constatou-se, neste estudo, que os avés maternos e paternos
foram, para a familia nuclear, a rede de apoio mais estdvel, ativa e
confidvel, ao longo do tempo, na medida em que atendiam as
necessidades da familia de forma incondicional. Estes desempenhavam
simultaneamente até seis funcdes, como: apoio emocional, conselhos,
ajuda pritica, material e espiritual, e de companhia social. Esse aspecto
da rede social indicou para a presenca de fatores de protecdo, devido a
importancia e a influéncia da familia ampliada na aquisicdo de modelos
de papéis e na protecdo da relacdo entre pais e bebé, especialmente se o
relacionamento entre as familias era harmonioso. Ressalta-se, ainda, a
presenca da ajuda espiritual na rede social das familias, considerada
como um forte apoio promotor de confianca e bem-estar, por meio da fé
e praticas religiosas.

Os fatores de risco presentes na rede social pessoal das familias
foram: rede composta por poucos membros, distanciamento geografico
entre os membros, falta de conexdo entre os microssistemas; auséncia de
reciprocidade; presenga de poucas funcdes; presenca de interacdes
ténues e conflituosas. As familias com menor tamanho em sua rede
social foram as que apresentaram fatores de risco conjugados nos quatro
ntcleos do Modelo Bioecoldgico.

Identificou-se a presenca de fatores de risco para o
desenvolvimento na rede institucional, primeiramente, no ambulatdrio
de seguimento devido a sua estrutura, que abarca um periodo de
acompanhamento as criangas até os dois anos de idade e nao dispde da
atuacdo efetiva de uma equipe multidisciplinar. Em segundo lugar
identificou-se a presenga de fatores de risco nos servicos oferecidos pela
Unidade Local de Satide, que apresentou interacdo ténue com as
familias, ou seja, marcada por dificuldades e distanciamentos. As
dificuldades apresentadas por esse microssitema, segundo os pais foram:
acesso e agendamento as consultas para as criancas e familiares,
deficiéncias de conhecimento sobre o desenvolvimento infantil por parte
de alguns profissionais, inexisténcia do pediatra e trocas constantes de
profissionais na unidade, demora nos encaminhamentos para a
realizacdo de exames, consultas com especialistas e realizacdo de
cirurgias.

Ap6s o término do seguimento ambulatorial, aos 2 anos de idade,
as criangas ficaram sem o acompanhamento sistemdtico de sua satde e
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desenvolvimento, realizando, na maioria das vezes, apenas a pesagem e
o esquema de vacina¢do na ULS. Tendo em vista as condi¢des de
funcionamento dessa unidade de satde, cabia as familias aguardarem
vaga para atendimento nos servigos publicos especializados, ou
procurarem atendimento nos servigos de emergéncia e/ou nos servigos
de saide da rede privada. Diante do exposto, as familias sinalizaram o
desejo por mudancas, especialmente na rede social institucional. As que
residiam no interior do Estado preferiam que o seguimento ambulatorial
fosse realizado em seu municipio, em virtude dos transtornos com o
deslocamento. Por outro lado, a maioria das familias desejou por
mudangas que solucionassem os problemas na ULS, citados acima, uma
vez que entendiam que a crianca tinha o direito de receber
acompanhamento adequado para proteger sua satide e promover seu
desenvolvimento.

Constatou-se, ainda, a presenca de fatores de prote¢@o no nicleo
temporal na maioria das familias, no micro e no mesotempo. Nesses
dois niveis, identificou-se o estabelecimento de frequéncia de interacdes
entre a crianga e seus pais, ndo havendo interrupcdo destas, o que
promove a manutengdo dos processos proximais, produzindo
competéncia. Observou-se essa condicdo quando a relacdo do trabalho
dos pais com a familia (aspecto do exossistema) promovia o seu bem-
estar e a interacdo com a crianga. Esse efeito processual se traduz na
aquisicdo de habilidades e conhecimentos da crianca capazes de
conduzir o comportamento por diversos dominios do desenvolvimento.
No macrotempo, além da presenca da condi¢do especial de satde, foram
relatados eventos adversos nas familias considerados como estressores,
ligados a problemas de satide e a condi¢do financeira. A exposi¢do da
crianca a um microssistema caracterizado por adversidades, ao longo do
tempo configurou-se em fator de risco, pois obstaculiza a ocorréncia dos
processos proximais, podendo gerar problemas no desenvolvimento.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, destacam-se as consideracdes acerca da
metodologia empregada neste estudo que contemplou uma abordagem
multimetodoldgica, pois além da andlise qualitativa se utilizou também
de instrumentos que requereram andlises quantitativas. A combinacio
dessas duas abordagens permitiu compreender a complexidade do
fendmeno estudado. O Teste de Denver-1I, utilizado para avaliar o
desenvolvimento das criangas, foi eficiente na classificacdio dos
atributos pessoais em consonancia com os instrumentos utilizados para
avaliacdo do ambiente.

Com relacdo ao Inventdrio Home, pode-se afirmar que de
maneira geral seu uso para avaliar o ambiente familiar € confidvel, pois
ha pesquisas que correlacionam o ambiente familiar e desenvolvimento
humano, avaliando com o Inventdrio Home os aspectos da qualidade e
quantidade de estimulacdo ambiental (Zamberlan, & Biasoli-Alves,
1997; Wendt, 2006; Santa Maria-Mengel, 2007). No entanto, sdo
desconhecidos os estudos que avaliam o ambiente familiar utilizando
esse instrumento no contexto da prematuridade. No presente estudo, o
referido instrumento mostrou-se sensivel na avaliacdo do ambiente
familiar, embora tenha apresentado inadequagdes para a utilizagdo com
familias de criancas nascidas pré-termo nas subescalas provisdo de
materiais e oportunidades para variar estimulos no cotidiano.

Os itens que compdem a subescala provisdo de materiais incluem
brinquedos os quais a crianca ndo utiliza nas fases iniciais de seu
desenvolvimento, como, por exemplo, méveis e cadeiras, brinquedos de
literatura, carro de crianca, patinete ou triciclo. Além de que, em virtude
da condi¢do da prematuridade das criangas, as mies buscaram ser mais
responsivas emocionalmente, conforme discutido anteriormente. Assim,
todas as familias apresentaram alto risco nessa subescala na 1* etapa da
pesquisa, quando poderiam ser consideraradas médio risco, da mesma
forma que aquelas que apresentaram médio risco na 3* e 4° etapas,
poderiam ser consideraradas como baixo risco. Igualmente, quanto a
subescala oportunidades para variar estimulos, que, dentre os cinco itens
que a compdem, apresenta os que se referem a crianca possuir trés ou
mais livros e o comportamento da mae em ler histérias trés vezes por
semana, faz-se a mesma consideragdo, sendo que na 1? etapa as familias
classificadas em médio risco, poderiam ser consideradas baixo risco.



181

A utilizagdo do Genograma e do Ecomapa mostrou-se adequada
em estudos que privilegiam a estrutura das familias e as interagcdes da
familia entre si e as institui¢cdes, complementando os dados obtidos nos
demais instrumentos. Ressalta-se a importincia da constru¢do desses
diagramas junto com os informantes, pois permite a estes a visualizagio
do desenho com os simbolos que indicam o padrdo relacional e
interacional da familia nuclear, podendo fazer possiveis correcdes e
incrementar as informacdes. Para a constru¢do dos Ecomapas contou-se
com a presenca dos cdOnjuges na maioria das familias e com a
participagdo eventual dos avdés maternos e paternos. Destaca-se a
importancia da presenca dos conjuges na confec¢do do diagrama a fim
de que a andlise dos dados seja realizada sob a 6tica do casal. O ato de
nomear a rede social e materializd-la por meio de um diagrama permite
identificar com quem a familia pode contar, o que deve ser ativado,
desativado ou modificado na rede.

Ainda com relacdo ao Genograma e ao Ecomapa, sugere-se que
estes possam ser adotados pela equipe de satide que acompanha a
crianca e a familia. Sugere-se, também, que as informagdes sejam
coletadas em varios momentos do desenvolvimento, a fim de apreender
as modificagdes sofridas na familia ao longo do tempo. A partir do
conhecimento sistémico da rede social, por exemplo, decorrem as
possibilidades de intervencdo dos profissionais com o objetivo de
mobilizar esforcos que diminuam os riscos e promovam o0
desenvolvimento. Portanto, conhecer a estrutura das familias, como seus
membros se organizam e interagem entre si € com a comunidade,
especialmente em situacdes de crise, € fundamental para o planejamento
das agdes que visam ao cuidado a saide da crianga e do grupo familiar.

A utilizacdo dos referidos instrumentos por meio do método de
incursdo ecoldgica permitiu a pesquisadora obter a proximidade
necessdria a coleta de dados, realizada em profundidade, ao longo do
tempo, sobre temas que revelaram a intimidade e segredos das familias
participantes. O referido método possibilitou a ocorréncia de processos
proximais geradores de engajamento reciproco entre pesquisadora e
participantes, bem como o desenvolvimento de uma escuta empdtica, da
qual se obtiveram os dados para a pesquisa, como também reflexdes e
encaminhamentos geradores de competéncias.

A realizacdo deste estudo, em virtude de seu delineamento,
despendeu muita energia e um alto custo material, econdmico e humano
mas também trouxe muitas gratificacdes, especialmente com relago as
familias participantes, que se mostraram extremamente receptivas e
acolhedoras em seu ambiente familiar, o que permite dizer,
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parafraseando Andrada (2007, p. 112), que todos foram “sujeitos
soliddrios”. Algumas dificuldades foram impostas durante a realizacdo
da pesquisa, como a falta de recursos financeiros e a distribuicdo
geografica dos participantes. O distanciamento de seis familias levou a
pesquisadora a se locomover, ao longo do tempo, para diferentes
municipios do interior do Estado de Santa Catarina.

O presente estudo apresentou limitagcdes, como por exemplo, o
tamanho da amostra, que pode ser considerada pequena para uma
avaliacdo mais acurada dos dados quantitativos. Outra limitacido foi a
falta de validacdo e padronizacdo de medidas de desenvolvimento e do
ambiente para a populagdo brasileira, como o Teste de Denver-1I e o
Inventdrio Home. Verifica-se, portanto, a necessidade de estudos que
visem a adequacdo e validacdo de instrumentos de triagem de risco, ou
seja, que confirmem se suas propriedades sdo adequadas para os
pardmetros locais. Da mesma forma, sdo necessdrios estudos que
validem instrumentos de avaliacdo e observacdo do ambiente da crianga,
considerando a diversidade cultural da populacio brasileira.

O modelo de pesquisa proposto neste estudo, baseado no Modelo
Bioecolégico do Desenvolvimento Humano (Bronfenbrenner, 1996;
2005), torna a tese relevante em virtude de ser um dos poucos trabalhos
no Brasil que contempla a questdo da prematuridade e porque estimula a
elaboracdo de metodologias sistémicas de pesquisa sobre o
desenvolvimento-no-contexto (Wendt, 2006; Santa Maria-Mengel,
2007; Andrada, 2007). Considerando que seu planejamento contemplou
investigacdes direcionadas as caracteristicas da pessoa, do contexto no
qual estdo inseridas, do fempo em que estdo vivendo e dos processos
proximais ocorridos entre elas, o mesmo apresentou ‘“validade
ecoldgica” (Ceconello, & Koller, 2003).

Nesse sentido, o presente estudo vai ao encontro do desafio
cientifico lancado por Bronfenbrenner e apontado por Ceconello e
Koller (2003), que diz respeito ao desenvolvimento de pesquisas que
investiguem os efeitos dos problemas e situagdes adversas vivenciadas
pelas familias e sociedades (pobreza, desemprego, doenca cronica,
prematuridade) que interferem no desenvolvimento e manutengdo dos
processos proximais. Outro desafio apontado pelos autores supracitados
¢ identificar fatores que possam reduzir os danos desses problemas, o
que torna os achados nessas pesquisas — incluindo a presente —
importantes ndo s6 para a ciéncia, mas para o planejamento das politicas
publicas.

Com base nos resultados sobre os riscos identificados na rede
institucional das familias e considerando que o periodo do nascimento



183

até o ingresso no ensino fundamental é marcado por uma série de
aquisicdes no desenvolvimento, recomenda-se a implementacdo do
ambulatério de seguimento no hospital pesquisado, que inclua a
avaliacdo e o acompanhamento multidisciplinar da crianga e do seu
contexto de desenvolvimento. Da mesma forma, sugere-se a
implantagcdo de um programa de referéncia no servigo de atencio basica,
com equipe treinada e capacitada em vigildncia do desenvolvimento
para acompanhamento das criangas e familias, com acesso irrestrito as
criancas nascidas pré-termo.

Considera-se que esta pesquisa foi pertinente, relevante e
enriquecedora para o estudo das redes sociais no contexto da
prematuridade. Os resultados mostraram a importancia de estudos que
visam investigar o microssitema e mesossistema das criancas nascidas
pré-termo e de suas familias, especialmente as conexdes existentes entre
estes, considerando que estas conexdes favorecem a efetividade da rede.
Este estudo ressaltou a importincia dos contextos de desenvolvimento
como elementos centrais para a compreensdo dos desafios
desenvolvimentais da crianca nascida pré-termo. Sugerem-se, portanto,
como futuras pesquisas, a investigacdo dos microssistemas institucionais
que operam no desenvolvimento da crianga, ou seja, os servicos de
satide, além dos aspectos do macrossistema voltados as politicas que
planejam as acdes de saide na drea da crianca e intervengdes que
oferecam suporte a familia.

Finalmente, constata-se a importincia deste estudo para o ensino
e a assisténcia. Vislumbra-se seu desdobramento para prdtica na
formagcdo de profissionais com competéncias para o cuidado
desenvolvimental de criancas pré-termos e suas familias, seja em nivel
de atencdo primdria (ULS) ou tercidria, como o exemplo da equipe de
satde que atua na Unidade Neonatal do servico pesquisado.
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APENDICE A

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Zaira Ap. de O. Custodio, sou aluna do Programa de
P6s Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa
Catarina e estou desenvolvendo a pesquisa: “Redes sociais no contexto
da prematuridade: fatores de risco e de protecdo para o desenvolvimento
da crianca ao longo dos seus dois primeiros anos de vida”, orientada
pela Prof. Dra. Maria Aparecida Crepaldi. Esta pesquisa tem como
objetivo verificar a influéncia das redes sociais na promogdo do
desenvolvimento de criangas que nascem pré-termo. O estudo se mostra
importante, pois poderd despertar nos profissionais de sadde o
compromisso de identificar os fatores de risco e de prote¢do para o
desenvolvimento, e também no planejamento e organizacdo de
programas de intervencdo e de acompanhamento as criangas que
nasceram pré-termo.

Estou convidando a familia a participar da pesquisa a qual
constard de quatro etapas, sendo a primeira realizada no hospital, onde
serd consultado o prontudrio do bebé, confeccionado o mapa da familia
e o mapa da rede de apoio social de vocés neste momento, por meio de
uma entrevista; a segunda etapa serd no ambulatdrio durante a consulta e
na residéncia da familia; a terceira e a quarta etapas, em sua residéncia,
onde construiremos o mapa da rede social de vocés em cada momento;
serd aplicado, também, uma entrevista, um inventario de observagdo do
ambiente e um teste de avaliacio de desenvolvimento do bebé. As
entrevistas serdo gravadas para serem a seguir analisadas. Se voces
estiverem de acordo em participar da pesquisa posso garantir que as
informagdes fornecidas serdo confidenciais e s6 serdo utilizadas neste
trabalho. Caso surja alguma ddvida acerca da pesquisa, ou desejar ndo
fazer mais parte dela poderd entrar em contato com a pesquisadora a
qualquer momento, através dos telefones: (48) 91112490 e/ou (48)
3721-8560.
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Profa. Dra Maria Aparecida Crepaldi
Pesquisadora Responsavel

Pesquisadora: Zaira Ap. de O. Custddio
Pesquisadora Principal

Consentimento Pés-Informacao

Eu, , fui
esclarecida (o) sobre a pesquisa “Redes sociais no contexto da
prematuridade: fatores de risco e de protecdo para o desenvolvimento da
crianca ao longo dos seus dois primeiros anos de vida”, e concordo que
meus dados sejam utilizados na realiza¢do da mesma.

Florian6polis, de de 2007.

Assinatura:

RG:
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APENDICE B

Genograma familiar/entrevista semiestruturada

A primeira etapa desta pesquisa € a constru¢do de um mapa da
familia de voc€s, onde vamos desenhar os diferentes membros que
fazem parte da familia, o tipo de relagdes que hd entre eles e os
acontecimentos mais importantes. Para marcar estas informagdes serdo
usados simbolos que tem um significado definido, como por exemplo,
os homens s@o representados por um quadrado e as mulheres por um
circulo. Seria importante que colocassem neste mapa a familia de
origem de vocés: seus pais, irmdos e também as pessoas que nao siao
parentes mas que tem uma intimidade e estdo préximas de voceés.

Vamos iniciar o desenho da familia de vocés, entdo, e para isso
gostaria que falassem sobre quem sdo as pessoas que fazem parte da
familia, quais sdo estas pessoas, suas idades, profissdo/ocupagdo, os
fatos positivos e negativos que marcaram a familia. Precisamos marcar,
também, no mapa as pessoas que faleceram, as que apresentam alguma
situacdo especial (doencga, uso de droga, etc.), o grau de instrucgdo, as
mudangas mais importantes que ocorreram (casamento, separacgo,
trabalho...).

Questdes que poderdo ser abordadas, se necessario:

- As relagdes na familia modificaram durante a gravidez e
nascimento do bebé?

- Algum membro da familia teve filho que nasceu
prematuro?

- Como reagiu a familia quando nasceu seu filho
prematuro?

- Ha mais alguma coisa que vocés gostariam de acrescentar?



204

APENDICE C

INSTRUCOES PARA A CONSTRUCAO DO ECOMAPA

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome:

Profissao:
Naturalidade:
Procedéncia (bairro):
Renda familiar:

Data de confecciao do ecomapa:

Instrucoes:

Uma das etapas desta pesquisa € a constru¢do do que chamamos
de Mapa da Rede Social da familia, e agora vamos construir, juntos, o
mapa da rede de sua familia. No dia-a-dia voc€s encontram com pessoas
de sua familia; de seu ambiente de trabalho ou de estudo; com seus
amigos e pessoas da comunidade, aquelas que lhe prestam algum tipo de
ajuda. Na comunidade, ha servicos os quais vocé€s utilizam ou néo, e ha
pessoas como seus vizinhos, que podem ndo ser seus amigos, mas ha
convivéncia de vizinhanca. Todos esses relacionamentos ocorrem de
vérias formas: mais proximas ou mais distantes, com mais ou menos
regularidade e intensidade, além de outras -caracteristicas que
diferenciam uns dos outros.

Neste mapa de vocés, os membros da familia aparecem no centro
do circulo interno e os contatos com as pessoas € com a comunidade nos
circulos externos, e para marcar o tipo de relacionamento que vocés
estabelecem com cada um deles s@o usadas linhas para indicar o tipo de
ligagdo e as setas que mostram o fluxo de energia e recursos (mostrar o
modelo grifico do ecomapa). Vocé pode, entdo, falar o nome das
pessoas e/ou servicos com o0s quais se relaciona, neste momento, que
serd escrito em cada circulo externo.
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APENDICE D

Entrevista semiestruturada — na internacio

Agora, olhando no ecomapa de sua familia e pensando sobre os

relacionamentos que vocé€s t&ém com essas pessoas e/ou servicos, serdo
propostas algumas questdes.

1.

O que significa a condi¢do da prematuridade e/ou baixo peso de
seu(a) filho(a) para vocés?

O que vocés esperam com relacdo ao desenvolvimento de seu
bebé?

Com quem vocés podem contar neste momento para enfrentar a
situacdo de internacdo do seu bebé?

Que tipo de apoio vocés tem recebido (informagdo, material,
emocional ou outro)?

Com que freqiiéncia vocés recebem este apoio?

Algum destes relacionamentos oferece mais de um tipo de
ajuda? Qual?

As pessoas e/ou servicos que estdo lhe oferecendo algum tipo
de ajuda, j4 lhes ajudavam antes? De que forma?

Vocés estio recebendo algum tipo de apoio aqui no hospital?
Qual? De quem?

Se pudessem mudar a rede social de voc€s, agora, o que
escolheriam para mudar?
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APENDICE E

Entrevista semiestruturada — apds a alta

Agora, olhando no ecomapa de sua familia e pensando sobre os

relacionamentos que vocés tém com essas pessoas e/ou servicos, serdo
propostas algumas questdes.

1.

10.

Neste momento, com o bebé ja em casa, quem de fato oferece
apoio a vocés?

Que tipo de apoio estas pessoas e/ou servicos tem oferecido
(informacdo, material, emocional ou outro)?

Com que freqiiéncia vocés recebem este apoio?

Algum destes relacionamentos do mapa oferece mais de um
tipo de ajuda? Qual?

No seu mapa as pessoas e/ou servicos que estdo lhe oferecendo
algum tipo de ajuda, ja lhes ajudavam antes? De que forma?

Qual servigo de satde o bebé estd sendo acompanhado?

Que tipo de acompanhamento o bebé estd recebendo? De que
profissionais?

Se pudessem mudar a rede social de vocés, agora, o que
escolheriam para mudar?

Como avaliam a situacdo da familia e do bebé, neste momento?

O que vocés esperam com relagdo ao desenvolvimento de seu
bebé?
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APENDICE F

Entrevista semiestruturada — 1 ano de idade corrigida do bebé

Agora, olhando no ecomapa de sua familia e pensando sobre os

relacionamentos que vocés tém com essas pessoas e/ou servicos, serdo
propostas algumas questdes.

1.

10.

Neste momento, a crianca estd com 1 ano de idade corrigida,
alguém o oferece apoio a voces?

Que tipo de apoio estas pessoas e/ou servicos tem oferecido
(informacao, material, emocional ou outro)?

Com que freqii€ncia vocés recebem este apoio?

Algum destes relacionamentos do mapa oferece mais de um
tipo de ajuda? Qual?

No seu mapa as pessoas e/ou servicos que estdo lhe oferecendo
algum tipo de ajuda, ja lhes ajudavam antes? De que forma?

Qual servigo de satde a crianga estd sendo acompanhado?

Que tipo de acompanhamento a crianga estd recebendo? De que
profissionais?

Se pudessem mudar a rede social de vocés, agora, o que
escolheriam para mudar?

Como avaliam a situagdo da familia e da crianca, neste
momento?

O que vocés esperam com relacdo ao desenvolvimento da
crianga?
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APENDICE G

Entrevista semiestruturada — 2 anos de idade corrigida da crianca

Agora, olhando no ecomapa de sua familia e pensando sobre os
relacionamentos que vocés tém com essas pessoas e/ou servicos, serdo
propostas algumas questdes.

10.

A crianca, agora estd com 2 anos de idade corrigida. Alguém
estd oferecendo algum apoio a vocés?

Que tipo de apoio estas pessoas e/ou servigos tem oferecido
(informacdo, material, emocional ou outro)?

Com que freqiiéncia vocés recebem este apoio?

Algum destes relacionamentos do mapa oferece mais de um
tipo de ajuda? Qual?

No seu mapa as pessoas e/ou servicos que estdo lhe
oferecendo algum tipo de ajuda, ja lhes ajudavam antes? De
que forma?

Qual servico de sadde a crianga estd sendo acompanhado?
Por quais profissionais?

Até quando a crianga foi acompanhada no ambulatério de
seguimento?

Se pudessem mudar a rede social de vocés, agora, o que
escolheriam para mudar?

Como avaliam a situacdo da familia e da crianca neste
momento?

O que vocés esperam com relacdo ao desenvolvimento da
crianga?
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APENDICE 1

Caracteristicas das condicdes de moradia das familias, em termos de comodos e pessoas na casa, condi¢des de

saneamento e tipo de locag@o, na 2° etapa (E2), 3* etapa (E3) e 4° etapa (E4) da pesquisa

01¢C

FAMITIAS
Caracteristicas das condicies
de moradia A B C D E F G I J

EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EIESE4 |EXESE4 | EXZESE4
Condicies de moradia
Himero d= cimodos na casa 4 4 4|6 & 6|6 4 T|B B B|7T T T| B 5 5121212 | 5 (5 8 8|5 5 5[5 5 5
Nimero da pessoas morande na caa 4 4 4[4 4 414 4 4|86 & 6|6 & 6|6 3 3[4 4 4|4 413 5 514 4 4
Condictes de zaneamento
Luz X X X|X X X| X X X|X X X|X X X|X X X|X X K |X Xl x %|{xx x|=x = x
Ezgoto/asna sncanada X X X|X X X| X X X|X X X|X X X|X X X|X X K |X Xl x x|z x x|{x x =x
Asfalto X X X X X X X X x| =x x| x X =X I X X
Tipo de locacio
Caza propria X % X|[xmx x| gxx x|® X X|xX x x|lxx x|X x X =X X X X
Ciaza alugada X x
Ciaza emprestada X X X X X




APENDICE J

Caracteristicas da renda das familias na segunda, terceira e

quarta etapas da pesquisa
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RENDA
FAMILIA FAMILIAR

2° etapa 3 etapa 4° etapa
A 550,00 650,00 650,00
B 1.500,00 1.500,00 1.500,00
C 1.000,00 1.000,00 1.000,00
D 550,00 650,00 650,00
E 2.500,00 2.500,00 2.500.00
F 2.500,00 2.500,00 2.500,00
G 1.500,00 2.100,00 2.100,00
H 2.000,00 2.000,00 2.300,00
I 1.000,00 1.200,00 1.700,00
J 1.700,00 1.000,00 1.000,00
K 900,00 1.200,00 1.200,00
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APENDICE K
Histdria reprodutiva da mie e conducio da gravidez, por familia
Tempo de Numero | Més de inicio | Numero
Familia relacionamento do de do pré-natal de
casal (em meses) filhos consultas
A 24 3° 4
B 144 1 1° 6
C 192 1 1° 6
D 10 - 3° 2
E 12 - 4° 3
F 48 - 2° 7
G 120 1 5° 1
H 108 1 2° 6
I 15 - 3° 2
J 96 1 2° 5
K 4 - 1° 9




APENDICE L

Caracteristicas das condicdes de nascimento e crescimento das criancas até os dois anos de idade

e tempo de amamentagao

Variaveis de caracterizticas das condigbes

de nascimento & crescimento 4 E c D E F G H I 1 K
Idads gastacional =m semanas 26 30 31 i) pric] 30 31 32 7 18 pric]
P2z 0o nascimento sm gramas T15 o7l 1.315 1.285 1.130 o50 1.450 1.445 o350 T4D 1.275
Altura oo mascimeants em cantimatoos 31 36 37,5 3k 37 36 41 El 35 31 ER
APGAF. no 17 minuto 5 B 6 5 § 1 B B 7 § §
APGAF. no 5° minuto 7 @ B 7 B 3 o 9 B 7 B
Pazo munimo na intemagio om gramas 560 280 1.200 1.050 1020 TRD 1.230 1.340 T4D 510 1.030
Pazo na alta sm gramas 2120 1915 1850+ 1820 | 1.BB0* | 1.085 | 1.BBO* | L.7B0* | 1.000% | 1.BBS* | 1.B80%
Altura na alta em cantimatros 41 43 44 43,5 41 41 43,7 41 40,5 33 43
Tampdo da intemagin am diss ki3 48 37 44 44 59 33 0 &7 &7 38
Fas0 oM M Eno Sm gramas 10.585 | 7.715 7.500 B.ETD 200 | 9.260 B.650 B.605 B.340 8700 0.7T65
Altura com wm o em cantmstos 80,5 73 T4 73 T1,5 T2 T2 TO T4 T 73,3
Paso com dods anos em gramas 16.000 | 10200 | ©.000 | 11.500 | ©.B00 | 11.800 | 12200 | 12000 | 11.500 | ©.500 | 14.000
Altura com dois anos em centimatros o0 15 36,5 28 28 o0 27 a7 g7 B 25
Tempo da amamentacio om mases 2 24 12 2 11 3 2 24 2 2 4

*Bebé com alta para a 3" etapa do Método Canguru

eIc



APENDICE M
Avaliagdo dos indicadores de risco do desenvolvimento das criangas com 1 ano de idade corrigida, por meio do
Teste de Denver- II, na amostra total em termos de risco e normalidade e em cada area (porcentagem - %)

14¥4

Amostra CERIANCAS
total -
Dezsempenho no Teste de Denver-I1 (n=11) A B c D E F G H I 7 K
Clazzificacio geral (%)
Mormal 63.3 R N N R N N N N R R N
Risco 36,4
Peszoal'Social (5 tarefas)
Mormal 24 40 80 | 100 | BO | 100 | 100 | 100 [ 100 | &0 60 | 100
Cuidado 16 i) 20 J 20 0 0 J 0 40 40 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motora Fina (2 tarefas)
Mormal 100 100 | 100 100 | 100 | 100 | 10O | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Cuidado J 0 0 J 0 0 0 J 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Linguagem (5 tarefaz)
Mormal 93 60 | 100 | 100 | BO ( 100 (| 100 | 100 | 10O | 100 | BO | 100
Cuidado 7 40 0 J 20 0 0 J 0 0 20 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motora Ampla (3 tarefaz)
Mormal 100 100 | 100 100 | 100 | 100 | 10O | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Cuidado 0 0 0 J 0 0 0 J 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0




APENDICE N
Avaliagdo dos indicadores de risco do desenvolvimento das criancas com 1 ano de idade corrigida, por meio do
Teste de Denver-1I, na amostra total em termos de risco e normalidade e quantidade de tarefas realizadas em cada area.

Amosztra CRIANCAS
total -
Dezempenho no Teste de Denver-IL (m=11) A B c D E F G H I I K
Clazzificacao geral (%a)
Morrmal 633 R N N R N N N N R R N
Riseo 36,4
Peszoal'Social
Mormal (5 tarefasz) 2 4 5 5 5 5 5 3 3 3
Cuidado 3 1 0 1 0 0 0 0 . z 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motora Fina
Mormal (2 tarefas) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Cuidade 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Linguagem
Normal (Starefaz) | 3 | 5 | 5 | 4 | s | s | 5| 5|35 | 4|5
Cuidado 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motora Ampla
Mormal {3 tarefaz) 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Cuidado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

SIc



APENDICE O

Avaliagdo dos indicadores de risco do desenvolvimento das criangas com 2 anos de idade corrigida, por meio do
Teste de Denver- 11, na amostra total em termos de risco e normalidade e em cada drea (porcentagem - %)

91¢

Amosztra CRIANCAS
total -
Desempenho no Teste de Denver-II (m=11) A B C D E F G H I 7 K
Clazzificacio geral 6]
Mormal 63.5 R N N R N N N N R R N
Eisco 354
Pezzoal'Social (5 tarefas)
Mormal 98 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | BO 100
Cuidado 2 { 0 a a 0 a aJ { i 20 0
Atraso 0 { 0 a a 0 a aJ { i a 0
Motora Fina (4 tarefasz)
Mormal 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Cuidado 0 0 0 0 0 0 0 J 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 J 0 0 0 0
Linguagem (9 tarefaz)
Mormal 2 78 | 100 | 100 | 7B [ 10O | B9 | 100 | 10O | 7B g9 100
Cuidado 7 11 0 0 22 0 11 J 0 22 11 0
Atraso 1 11 0 0 ] 0 0 J 0 0 0 0
Motora Ampla (3 tarefaz)
Wormal 91 33 | 100 | 100 | &7 | 100 | 10O [ 100 | 10O [ 100 | 100 [ 100
Cuidado & 13 0 0 33 0 0 0 0 0 0 0




APENDICE P
Avaliagdo dos indicadores de risco do desenvolvimento das criangas com 2 anos de idade corrigida, por meio do
Teste de Denver-11, na amostra total em termos de risco € normalidade e total de tarefas realizadas em cada area.

Amoztra CRIANCAS
total Y F C
Dezempenho no Teste de Denver-II m=11) -

Clazzificacio geral
Wormal R N N R N N N N E N
Eisco
Peszoal'Social
Normal (5 tarefas) | 35 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Cuidade 0 0 0 1} 1} 0 0 0 0 0
Atraso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Motora Fina
Wormal (4 tarefas) 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Cuidade 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 ]
Atraso 0 0 0 1} 1} 0 0 0 0 0
Linguagem
Mormal (9 tarefasz) 7 9 9 7 9 8 9 9 7 Q
Cuidade 1 0 ] 2 1} 1 0 0 2 ]
Atraso 1 0 ] 0 0 0 0 0 0 ]

L1T



APENDICE Q

Indicadores de estimulacdo do ambiente familiar, medidos por meio do Inventirio Home, em termos de escore
total, classificag@o e o resultado em escore por subescala, nas 2* (E2), 3* (E3) e 4* (E4) etapas da pesquisa.

F SUBESCALAS

A Ezcore Cla==ificacio

M Total no Home Responzividade Fuga por Organizacio Provizio de Envolvimento Oportunidade
I emocional punicio do ambiente materiaiz maternal ¢'a p/variar
L verbal da mae & restricio fizico geral apropriados crianca estimuloz
I (11 ibem=) {6 ibemz) {5 ibemz) (@ itenz) {6 ibemz) (& itenz)
A

] E! El E4 El E3 E4 E!l E} E4 E! El E4 El E3 E4 El E} E4 E! E3 E4 El E3 E4
A 28 30 32 M M M 10 1 10 & & & 5 & 6 1 i 5 4 4 4 2 1 1
B 31 3B 40 M 5 5 1 11 10 & & & & T T 1 & & 5 5 & 3 i 3
C 32 40 41 M 5 5 10 11 11 & & 6 ] 7 7 2 T B 5 5 & 3 i 3
D 16 25 15 I I I 3 & 7 & & 6 4 4 5 ] i 3 1 3 2 2 E
E 31 34 3B M M 5 10 11 10 & & 6 5 & & 2 5 8 5 5 6 3 2 1
F % 30 3% M 5 5 1 11 11 & & & 5 T & 1 & & 4 & 5 3 3 3
= 27T 3T 3% M 5 5 o 11 10 & & & 4 5 5 1 & & 4 5 6 3 3 3
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Eventos vitais em termos do nimero de eventos, classificacdo em quartis* e fonte estressora com lano de idade corrigida da

APENDICE R

crianga
F
i‘l FONTES ESTRESSORAS
i Total de Clazzifica-
L cio em
I eventos Quarti=* Perda de
A relatadoz Trabalho suporte Familia Mudancaz Dificuldades Financas
5 zocial no ambiente pessoais
A 3 M a a 1 0 3 1
B 4 I a a a 1 3 0
C 4 I a a a 0 4 0
D 3 M 1 1 a 0 1 2
E 3 I 1 a a 1 1 0
F 3 I 1 a a 2 1 0
G 3 I 2 a a 0 1 0
H 4 I a 1 a 2 1 0
I 8 5 1 a 1 2 4 0
J [ M 2 a a 0 2 2
K 7 M 1 1 1 1 3 1

* Classificagdo da amostra: I = Inferior a 4* parte (0-4 itens relatados), M = Médio (5-7 itens relatados),

S = Superior a 4° parte (8 a 15 itens relatados)

61¢



APENDICE S
Eventos vitais nas familias, por itens de cada fonte estressora com 1 ano de idade corrigida da crianga.

Eventos vitaiz por fontes estrezzoras

Total

FAMITIAS

A

B

D

E

F G

H

Trabalho

mudangz ds trahzhao
dificuldzdes com chefiz
parda do empresn
recanhecimenta profissionsl

=

Perda de zuporte zocial
morts de Zlgném d familis
marts de nm 2mizn

marte da cinjuss

(]

Famulia

doenga na fumilia
sEparacia

CEEAUTENLN

Eravidez

nasciment nz familiz
Feconciliagio marimom il

Mudancaz no ambiente

mudangz dz ssmle

mndanga de czm

mndanga do mumera de pessos marando &m casa

[Sh TN BN ]

Dificuldades pessoais
problemas de sauds

mudangzs dehabits pessoas
mudangas deatividades socizds
mudangas deatividades recreativas
mudangas deatividades relizioss
acidentes

dificuldsdes sewnsis
aposentadoniz

—
ol ey Ln

—

b

12

bl b

B b pd

PR oM

Financaz
Perdas financeiras
Dividas

b Ly

|-

|-

0ce



Eventos vitais em termos do nimero de eventos, classificacio em quartis* e fonte estressora

APENDICE T

aos 2 anos de idade corrigida da crianca

f FONTES ESTRESSORAS

M Totalde | Classifica-

1 cdo em

L eventos Quartiz* Perda de

i relatadoz Trabalho suporte Familia Mudancaz | Dificuldades Financas

5 zocial no ambiente pessoaiz

A 7 M I ] I I ] ]

B 2z I 1 il il ] I il

C 3 I ] I ] I I il

D 3 3 2 I 2 I ] ]

E 3 1% I ] ] I 3 il

F 7 1% I ] I ] ] il

G I I ] ] ] ] I il

H 3 I ] I ] I ] I

I 3 1% I ] I ] ] I
E I ] ] ] ] 3 I

K 4 I ] ] I I ] il

* Classificag@o da amostra: I = Inferior a 4* parte (0-4 itens relatados), M = Médio (5-7 itens relatados),
S = Superior a 4* parte (8 a 15 itens relatados)
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APENDICE U

Eventos vitais nas familias, por itens de cada fonte estressora aos 2 anos de idade corrigida da crianga.

Eventoz vitaiz por fontes estressoras

Total

C

D

E

F

&

H

I

Trabalho

mmdanca de watalho
dificaidades com chefa
proda &0 emprego

e onbecimeio profiricomal

Perda de suporte zocial
morie de algpdm da familia
moie de mm amizo

morie do clajuge

Famulia

dosnca m. familia
separagda

cAmMmAmo

Eravidex

sascimenio m famila
Feconcilacdo masrimonial

Mudancaz no ambiente
mmdanca de excoh

mmdanca de cam

mmdanca do mbmero de pesooas
morando em cam

Dhificuldades pessoais
probleaas de de

mmdancas de babdics peooad
mdancas de athidades social
mdancas d= athidades recreathas
mmdancas de athidades religions
acidemes

dificuldades sexmi

aposemadoria

b i e b L kA

H

HHHH

L]

Financaz
Perdas fanceinaz
Drhvidaz

[

(444



APENDICE V
Itens de risco psicossocial de Rutter presentes em cada familia e avaliagdo do risco psicossocial

FAMITIAS
ITENS DE RISCO

A B C D E F G

Bajxo nivel =ducacional dos pais (analfsbsto, ensine | 1 1 a 1 d d 1
fundamental incomplato)

Habitagio superlotada a ] ] d d d d
Pais com doesnga psiguiatrica {disturbio moderado ou severo- | 0 0 0 ] ] ] ]
DSM-TV)

Historia da delingiiéneia {pais) 0 0 0 0 0 0 0
Problemas conjugais (conflitos freqgilantes, separagio, distineia | 1 0 0 0 0 0 0
amocional)

Matarnidade/paternidads  precocas (= 18 ames ould 0 0 0 0 0 0

ralacionamento < 6§ mesas)

Ezjeicio da gravidas a a a d d d d
Falta de apoio & integragio social (falta d= amigos & de ajudano | 0 0 ] ] ] ]
cuidado da erianga)

Diificuldades severas cromicas {dessmprago/dosnga pormais da | 1 1 0 1 0 1 0
1 ano)

Falta de capacidads de lidar com problemas (lidar inadsquade | 1 0 0 1 0 0 0
c/aventos astressoras do problsma, retraimento, resigmacdo,
dramatizagio exagsrada

INDICE DE RISCO PSICOS50CIAL# 2 1 1]

[
=
(=]
(=]

*ndice de Risco psicossocial: 0 = baixo (0); 1 = moderado (1 ou 2); 2 = severo (> 2)

[

(=
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APENDICE W

Analise gréfica da rede social da familia A de acordo com a estrutura, funcdes e atributos de cada interagéo,
mudancas desejadas e interacdes nos Ecomapas 1, 2,3 e 4

CATEGORIAS [ SUBCATEGORIAS ECOMAFAT ECOMAFAT ECOAMAFAT ECORMAFA S
laranha Nae: *RP 5 FEL ] Nas: Eb: 5 Mae Ebr 5 BT 1 Mas BB S ELL
Pai: RBP4 Pai: ansents Pai: ansente Pai: amsente
Crianga: FP: 1; L. 2 Crianga: FP: 5; RI. 2 Crianga: FP: 3;FI: 2 Crianga: FP: 3;FL 3
ESTRUTUREA
Diensidads RE= % vizinha; m3s x equipe| BlE2 = avos matemos; mas [ RMEs x avo maters; mis x [ AE=x avo matema
DA de sznde; mie x w0 matema | x madrinhas dacrianga clinica da reabilitagio
REDE Lispersza San isTENCE 220 Jaliia GD Qi5TaN0iE B0 Ealc: | Semdistancia gsomaElica | Sem distEncia 220 malica
Homozenzidadz on |Homozzns{dzdz pzra FF 2| Homozmnaidasds para FP 2 [ Homazensidads parz FF = [Homozenaidzdz parz FP 2
heterogensidads | heterogsnsidads parz BRI heterogensidade para B | heterozsneidads paraBI | heterogensidade parz BRI
Apoio emocionz]l [ Avo mafema = psicoloz Ansznts Ansente Ansente
companhia socizl | Alzes debebes intemsdos na | AvVos matemas AVDS Matemas AVOS matemas
Unidade Neonatal
Gmiz cosmtiva | Psicalosa Anssnts Ava atsma AvD Matsma
FUNCOES DA Ajuda pratica Enfarmas=m Avomatems emadrinha | Avo mafems e madrinhzs | Avo matema e madrinha
REDE Ajuda material l=reja, assistents social & ava | [reja lereja & avo matema l=reja & avo matema
matema
Ajudaespinitoal | lereja, avo matema, vizinhos | [ereja |EGE Alssnie
Ajudz d= servigos | RE=: servigos desandzdo | RE2! znsentfe Mz= TLE RE=TLE
hospital Criznga: ambulatorio fodme | Criangz: folioe-upe Criangz: follow-up, ULE e
Criznga: Unidade Neomtzle | up 2 ULS Razhilitagia Fazhilitagio
Haspital que rezlizon cinmsiz)
Rultidimensiona [Izrejz, awe matemze Tersjz e zvos matemos: T | Iorejz, avo matemze Avo matama: 3 fungdas,
lidads Servigos desande 3 fangdes| fungles; madsinhes o Servigos desande:3 Zarvipos de sande: 4

cadz; vizinhaos: 1 fungio

Servigos desande: 1 fongdo | fungd

L=

fungdes; Izveja o madrinha:
1 funcia

1444



Fungzo Ajudz espiimals zjuda Ajudapratica Ajudz matea] Ajuda materia] & Servigos
ATRIBUTOS predomminante | material de Sands
DA Feciprocidade | Mlzex oniangs; meex mess | Alss x oriangs Mas x orianga Mz x oriangz
de bebés inemados
INTERACAD
Histonada ralagaa | Ha 0 anos oom os vimnhas, | Ha b anos com J madnohs| Ha & meses com a2 Chmca | Frograma de 1 (zjuda) 5
o servigos desandedesde o |2 trés meses  com 1| deResbilitagdo messs
nascimenta do bebe madrinhz; ULS: desds 2
alta hospitzlar do bebe
ACEs30 20OV ] Programa d= TV
contatos Sarvigos de sande do hospital| S=m novas contatos Zarvigo da Reshilitagza
Fede social pessoal | Tratar o alcoolismo do pad | Apodae do pa Condigdo finamceim da| NZo mudarianada
MUDANCAS familiz
DESEJADAS
Fade social Nzo mudarianada Nz mudaniz nada Apoio daUL3{zcesse) | Garantiz de consultz na
institncional ULS
MMz das bebés, a0 matema, | hlae, ave matema, vizinhs, | MEe, avo matema, igeja, | hlae, avo matema,
m32 vizginhas, squipe da izreja, ULSE, folow-un Jalow-up, Feshibtgao
Interagio forte | sznde, izreja, hospitl
padiatrica
INTERAGOES Patroz dz m3=, vizinhas Mz TLE T=rsjz, pai, madrinha TLE
oo Imteragio ténue | Trzbalho do pai, amiges, ex- | Criangz: vizinhas Crianga: madrinha
mulher
ECOMAPA Interzgza conflimasa| Pz, ava matema AEe: av0 matemao Ansents Anssnte
Avos matemaos
RIE=, igreja, mies dos bebas, | MEe, avo matema, igreja; [ MEs, avo matema, igreja; W[Ez, avo matema {zmsjz
Fluxo do apoio | avo matema, squipe de sande| fhlow-up folow-up, Reahilibtagao

*RP: rede pessoal; **RI: Rede institucional

gee



Andlise grafica da rede social da familia B de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada interagao,

APENDICE X

mudancas desejadas e interacdes nos Ecomapas 1, 2,3 e 4.

CATEGDOETAS SOBCATEGOREIAR ECORAFA] ECOMATAZ ECORIAFA ECORIATA S
Tamanha ME=FE S FI T LE=FF £ ME=FF L FT 1 MEFF 4R T
Pai:BE:3; RI: 1 Pzi-FE: 4 Pai:BF:3;RI: 1 Pz FP 4, RI: 1
Irm3: BB 3 Irm3: BP-3 Ism3: BF: 2:RI: 1 Ismi BP: 2;RI: 1
ESTREUTURA Crianga: BP: 1; R 1 Crianga: RP: 3; BI: 2 Crianga: RP: 3;FI: 2 Crianga: BF: 3;RL: 1
Densidade Fai x fzmaliz matemas; paix | Pais x famalias de orizsm; Fzis x fzmalias d= orizzm Fais x Tamlias d= orizem
DA vizinhs; m3= x squipede | pais x vizinhos; pais x serv
sands de sands
REDE Dispersza Thstancia geogafica com | Distancia geografica com FI | Distanciz seozaficz com FI | Sem distanciz sogafica
2FP (fallow-ug) (faiiow-aum)
Homaznsidads on Homosnsidade para bV e | Homogsnsidadepara kP e | Homogsnsidade parabPe | Homozsnsidads para bl e
heterozensidads heterozensidade para BT | heterozensidade para BRI hetero zensidads para BI hsterogensidads para BRI
APO10 SmacimEmal Fais, famdlianes @ psicalozm | Pais entes 51, 3vos matemos & | Fais entre 51, 2705 @ 1S Pz entea 31, 30035 Maksmos &
patsmaos MIt=mM0s 2 Patemas patemas
Companhiz socEl E2s d=behas infermados | Pads e inma Pais 2 inma Fais 2 irma
nz2 Unidade Neonatal
(Fuia cozmitiva Enfermazem psicaloz= Fzi, avos matema & patema & [ Avos matemos @ patemas Fais
familizres
FUNCOESDA Ajuda pratica Enfermagem yvizinha e Tz, Emiliares e vizinhs Tz = tios patemos Tios matemaos & patemos
familizres = pai
REDE Ajuda material ESarvigo social doHaspiel | Seceetariz Municipalds - -
Zands
Ajuda espiritu] - - Tersja {missa, novena) Tersja {mdssz, novens)
Ajudade senvigos ME=  sarvigos de sands do | Mz=: snsente Fziz e imma: TLE Fais e drma: TLE
Haspital Criangz: fhiow-upeULE | Crianga: ULS e foliow-ap Crianga: ULS
Crianga: Unidads Neonatal
Multidimensimalidsds | Pai: T fangfes; Sendgos de | Fal: 4 angles; millzs de [Avosetios: 122 fngdes; | Fal, 2vos, tos 2 Sanvigos d=

sands: £ fungdes

origem: 2 fungdes

pai, servigos de sande | izmsix
1 funcia

Sande: 2 fimpdes; Imsja: 1
foncaa

9¢¢




Fungio predomimne | Apoio emocimmalezjnds | Guiz cognitive = 2joda pratia| Apoio smocional Apoio emacimal e zjnds
piatica piatica
ATRIBUTOS
Feciprocidads RE=2x paf; pafs x orfangz; [ ME=x pal; pals x oriangz R[E= x pai; pais x criangz; R[E= x pai; pais x criangz;
DA pa % inmE; m3s x mdss dos m3a % inmd m3a % inmd
behés int=mados
INTERACAD Historiz dzrelzg3an Czsal & famlias de orizem [ TULEha ¥ anos Tdem Tdem
ha 12 anos; hospitl a parts
da nascimenta
ACESET & NOVOS COMEI0s | Sarvigos d2 sands do 580 NOVas CONtin: 580 NOVas CONtain: 580 NaVas Contains
haspital
OcupagEo profission:z] parz o [ Hao mudarizm nada
Fade socizl pessaal Wao mudarizmnada Nao mudarizm nada pai
MUDANCAS
DESEJADAS Fads social instimcions| Apoio do Sarvigo Socizl | Wio mudariam nada Mo mudarizm nada Mo mudarizm nada
prealizer 2 Laquesdwa
Tubariz
Pais, avos matema & Fais, tios, avo matens Fazis, avo matema, [orsjae [ Fads, Izreja, ULE
. V5 /05 matema & patems, | creche, inmd, UL S, fallew-up, | Sarvigos de Sande
Interagaa forts ma25 dos bebes imermadas, | Sacretania d= sands
equips de sands
INTERACOES Creche Inma, squips d=
sands
oo Vizinhas Wizinha, avos e tios paiemos, [ Avos patemaos Avos efios maEmas 2
Interzc3a ténus Crianga: pa patemas
ECOMAFA
Interagia conflitosz - - - -
Dz, s, avo matema, avas | Pal, m3s, Bandliares, P, m3s, avas matemas 2 Pais, avas & tias maemas 2
Fluxa da apaia patemas, tios, viznhos; vizinhas, folow-up patemas, Iareja, Sarvigos & | paternos, Izrsja= ULS
equips de sands Zands

LTe



APENDICE Y
Andlise grafica da rede social da familia C de acordo com a estrutura, funcdes e atributos de cada
interacdo, mudancas desejadas e interagdes nos Ecomapas 1, 2,3 e 4

CATEGORIAS SUBCATEGIRLAS ECOMAFAT ECOAMAFAT ECOAMAFAT ECOMAFA S
Tamznha Mz FE- B, FI1 K= FI: 7 KE=: FED: 5 K= BT 4
Pai: BP:-6; Rl Pz BP: § Pzi:-RP: 5 Pz BP: 4
Iemd: BP: 3 Irmi: BT 3 Inmid BP: 3 Inmi: BP: 3
Criangz: FP:2; RI' 1 Criangz: FP: 3; FI: 4 Criangz: FP: 3; RI: 3 Criangz: FP: 3; RI: 2
Lrenzidags Pzl % famaliz ds anizsm Fais X inma; paisx famba | Familiarss emee &) 2mizos | Pais @ fas matemes e
ESTRUTURA matema’patems; pax dz origem matemapatems | x familiares; palsx Slow- | patemas; peisx
amizs; mis x aquips de Pais X amigns; gk x up Ambulataria de
DA sande Zavicos de Sande Desenvohimemo
THsparsan Distanciz zeozraficz com 2 | Distanciz ssogafica com|Distancia zeozeficz com | Sem distanciz zeografice
REDE EP RI{Faiow-up do hospital) | follow-up
Homoznsidads ou | Homozensidads para BV & | Homozznsidads pasa BV & | Homo ssneidade para BV & | Homozensidads para BF &
hetero szneidads heteragzensidade para FI heterogensidadepara FI | hetsrosemeidads para FI | heterogensidade para FI
Apoio emocional Tai, Bmilizres, gmpo de|Pais entre s, Gmilizrss,|Pais entresi, tapaterna | Pais, 2migos, 2 tios
famlia, psicoloze, amizos | zropo de famolia, amdsos matemaos/ paiemos
Companhiz socfal [ AlEes d= bebas miemados na | Pads, inma 2 familiarss Pzl {irm3 Pzis, {mma, tizs
Unidade Meonatal matemas patemzs
(Fnia coznitiva Al=dicos, enfenmazem, Familiares, serigas de Tios matemeos = paternos & | 1125 mafemas 2 pafemss
paicolozs, enfenmeina do sande T 203 Izmsja
FUNCOES DA aleitamenio
Ajnda praic Enfermasem, familiarss Fai, irma, Tamd [1z0es ‘113 matema ¢ 11ma lrma
REDE
Ajnds matena] Avas paismos @ 2miEns Familiares, amizos - -
Apoio espirims] Dzus, zupo de Emiliz [Deus, gapo d= Emiliz Dzus, zrupo d= amilia Tzzja Evanzlica
(novenzs)
Ajndades servigos | Mas: servigos do Hospisl Mas: ULS Fonaw-up, ULS, opangz: ULs, Unideds
Behé: Unidads Nematal Bebs: fojaw-yp, ULE, Ambulataria de Matemo-Infani] da
Paliclinicz, Emersincia Desenvobimenio Municpia{aquips
Haspizl {Mmtralaza) muitidisciplina)
Mnltid mens onalida| Famd liares: 3 fmpoes Pzi: £ ungoes Pzl e Dens: T fimgao; tios: | Tias matemas patema: 3
ds Profissionzis: 4 fungdes Familizres: 5 fimgoes 122 fangdes; Senigosde | fangdes; Iereja 2 fanges;

CGrpo de famikia: 2 f;

Grupo de familia: 2 fimgds
Faolow-up: | fimcia

Zande: 2 fungdes

Servipas da Sande: 3
fungdes
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Fungia

Apaio emocional, gnia

Apgio smocional = guiz

Apoio emacionale

Apoio emocional

ATRIBUTOS predominants cagmitiva, zgjuda pratica 2 caognitiva espirital
aspiritnal
DA
Feciprocidade Pzl x m3s; pals x criangs; pal | Pal x m3s; pais x Inms; pais | Fai x m3s; pais x irm3; pafs | Fal = mis; pafs x Irm3; pais
INTERACAD % inmd % criznga % criznga % criznga
Historizdarelzgzo [ Tasal, fzmlias de orizem, Zervigos desandeha T3 Hzdmsses como Hz § mesas com 2 Unidads
2mizos ba 16 anos; com anas Ambulataria da Mhatemo-Infantil do
hospitzl. nest inemagia Desenvalvimento Municipio
AC2550 200VOS Sarvigos de sande do hospitz]| S=m novaos contatos Ambulatorio de Tnidads RMatema-Infanti]
COntatos Dresenvalvimanto do Municpio
Fadasocizl pessoal | Nao modarizm nada N0 mudanizm nada Nio modarizm nada W30 modarizm nada
MUDANCAS
DESEJADAS Fade social N30 mudarizm nada Nio mudarizm nada N0 mudarizm nada N30 mudarizm nada
institncional
Tnteraczo fort Pzis, Deus, avos patemos, Pzis, Dens, inma, tios Pzis, Deus, inmz tios Pzis, Tereja, inma, tizs
1i05 matemas = patemas, Matemos ¢ Palemos, 3V0s | Mmatsmos = patsmas, METemos & paiemas,
rizos, equips 4= sznds, patermas, Servigos de trzhalho da pai, trzbalha do pai. .
INTERACOES Unidade Neonatal Sznde, trabalha do pa Servigos de Sands Servigos de Sands
Tnteraczo f2nns Avo matema Amizos, tias patemas - Amizns
Do
Tnteragzo conflituosa - - - -
ECOMAPA
Fluxa do apoda Dizus, pais, avos patemos, Dizus, pals, inmd, amdzos, | Dieus, pads, inmd, amdzos, | Pals, izrsga, tizs matemas 2
105 MItsmas & patsmas, Vs patemas, 1os matamos | tos matemos 2 patemos & | patemas

2mizns, e aquipede sznds

& patemas @ Sarvigos de
Zands

follow-up
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APENDICE Z
Analise gréfica da rede social da familia D de acordo com a estrutura, funcdes e atributos de cada interagéo,
mudangas desejadas e interagdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4

CATEGORIAY SUBCATEGORTAER ECORTAFAT ECORTAFAT ECOATATAS ECOAATA S
Tamanha ME=FF L FI T ME=FF 3 LE= TP £ LE= TP £
Pzi:FP: 4 Pzi:BP: 3 Pzi:FF: 3 Pz FF: 4
Crianga: FP:1; BI: 1 Crianga: FP: 3; RI: 2 Crianga: BP4; RI: 2 Crianga: FF:4; EI: 1
ESTRUTURA Densidade Pai x avo patema Pzizx awvo patema Fzis x avo patema Fzis x avo patema
DA Tisparsia Zamdistanciz ssograficz | Semdistinciz srogafica | Samdistancia ssograficzs | Semdistancia sozrafica
REDE
Homoznsidadeou | Homogzensidade paraFPe [|Homoznsidade paraFFe | Homozensidade paraFPe [Homoznsidadeparz FF e
heterozneidads haterozzneidade para BI heterozzneidade para BI hsterozensidade para K1 haterozensidade para K1
Apoio =mocionzl | Avomafema 2 patema, pai | Pais entee s Fzis entra =i Fais entra =i
Companhiz saciz] | AlEeemass debebas Pzis 2 zvos patemos Fzis 2 avos patema Fzis, avos 2 tia patems;
intemados na Unidade Mg
Meonatal
iz cosmitiva Equips d= sands Ava patemaz & matema Ava patema Ava patema
FUNCOES DA
Ajuda pratica - Ava patema 2 pa Ava patema Ava patema
EEDE
Ajuda materiz] Ava,tzebiszvo patemz [ Ave e biszvo patemzepal | Avos patemos. AssocigEo [ Avos patemaos
dz Voluntarios
Ajuda espirital - - - -
Ajndadeservigos | Mas: servigos desande do | Crizngz: ambulatoria Biow-| Triangz: ambuolatario Biow| Crizngz: ULE
haspital upeTLE upeTLE
Crianga: Unidads Heonatal
Multidimensionabdaie| Ava Patema | fungza Ava Patema© § mngdes Av0 patema: 4 ngdss, pai | Avo patema; 4 fongoes,

Pai: 2 fangles

Pai: 2 fangles; Sarvigosde
Zznds: 2 fungdes

1 fangio; Servigos de
Zande: 2 fungdes

Avd patemao: 2 fungdes pai,
amign e iz patema: 1
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Fungzo predominants | Apoio emocionals mndz | Goda comitiva & gouda Ajndz mateal ampanhia sacial
materizl Pratica
ATRIBUTOS Fediprocidade Tzl x m3= Tl x me= Tzl x me= T x ma=, ME=x avo
patems
DA
Ha [t meses com pa, com | ULS 2pos 2altahospitaler | Ha b meses coma ld=m
INTERACAD Historizdas=lagio | famaliz patems 2 05 demads | dz criangs Associzgio de Volmsrios
desde o nascimento da
oriang
ACE550 2 NOVOS Zarvigo de sande do
contatas hospital desds o nascimann | 32m novos contatas AssocizgEo de Volmirios | Sem novos contatos
da crianga
Oportunidads d= empregn | Oporunidade d= empresn
Fedesocizl pessozl | Relag3o do avomatemo | Nio mudarizmnada parz o pai; tercondigies | paraopa
©ofm O pa finamcsiras para levara
MUDAMNCAS crianga 20 follow-up
DESEJADAS Rad= social Wio mudarianada N0 mudarizm nada Wio modarizm nada N0 mudarizm nada
institmcional
Avo ebiszvo patema, psis = | Pads, 2vos 2 biszvo patena | Pais, zvos pafemos 2 Pzis, zvas patemos e TULE
Interagio forts m3s dos bebds; Unidade | falow-up Zervigos ds Sands
INTERACOES HMeomatal
AV matema squips de Ava matema, ULS AVD MEtema AV matema Hapatams e
Do Interagia ténns sznde, tiz patema, pai amizn
{criznga)
ECOMAFA Interagao conflituosa | Pais 2 2va matema Bzi3 2 avo matema P23 2 2vg matema Bzi3 2 avo matema
Pziz, zvo 2 tia patema, Pzis, w0 matema 2 patema, | Pais 2 avo patema Pzis 2 avos patemas
Fluxa da apoio aquipe de sands falow-upn
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APENDICE AA

Andlise gréfica da rede social da familia E de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada interacdo,
mudangas desejadas e interagdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4

CATEGORTAR EUBCATEGORTAY ECOMAFAT ECORMAFAT ECOMAFAT ECOMATAT
Tamznha MEeFE 5 FIL T MEe FF S ME= FF: 2 RE=FF 2
Pai:FP:3; RI: 1 Pzi: FP: 4 Pzi: FP: 4 Pai: FP: 4
Crianga: BP: 2; RI: 1 Crianga: BP: §; RI: 2 Crianga: BP: §; RI: 2 Crianga: FP: 5; RI: 1
ESTRUTURA Diensidade Pzis x equipe de sands; pa: | Pais x fzmlias de oriz=m; | Pais x fzmalias deoriz=m; | Pais x Tzmilizs de oriz=m;
& familizs de orizem familia de origementre 5i; | femolia de origem entee 5i; | femiliz de orizem entez 5i;
DA pais e falow-up pais pais
Tispetsaa Sam distancia gomafice | S=m distancia s=ozafica Sam distanciz gogafica | S=mdistanciz ssogafice
REDE
Homogzneidzde ou | Homogensidade paraFFe [Homogeneidads paraFFe | Homozeneidade paraFPe |HomozsnsidadepazFPe
heterozzneidade RI RI RI RI
Apdio emacianal Psicolozs, avo matema, AVOs matemas e patemas, | Fais, 3vo matema 2 avo Pais, 3vo matema e ava
zvd patema, pais pais patema patema, 2misns
Companhiz sacial | Maes debebss intemados | Amizos; avos matemas e | Avos matemaos 2 patemaos, | Avos mat=mas & Anizas do
na Unidade Neonatal patemas tios patemas & amigns trabalha
Gnia cognitiva Equipe de AVOS Matemas & patemas, | Avos matemaos & patemas | Avas matemas @ patemas
FUNCOES sande{enfermeiras, bisavo e tizs matema
) madioos, 2ssist socizl)
DA Ajuda prEatica Equip= de enfermazsm Fai, 3v0s matemas Fai & 3vo matema ioreche 3 3vo matema
patemas
REDE Ajuda mateia] Av0 matema 2 avos Pizi; tizs matema; avos AV0s Matenas @ patemaos | Avos matemas @ pat=mas
patemaos; 3migos; Moz da | matemaos & patemaos
V0 mEtema
Ajuda espiritual - - - -
Ajudadeserdgos | Pais: equipe de sands Crianga: folow-up e ULE | Cranga: TLE, Servigo de | Emers=ncia do hospital
Criznga: Unidads Neonatal emerssncia de Hospital infantil 2 dz Palichnica
Infantil, falow-up Ragional
Mohdmemnetdads | Avos matemos e patemos: | AvOs matemos @ patamos: | Avo matema: § fangles; | Avo matema: 5 fungdes;
3 fongdes 4 fungdes; pai: 2 fangdes | avos patemos: 3 fmgdes, | avos patemos: 3 fimghes;
Profissionzis 3 fangdes Servigos de Sande: 1 fungio| pad, 2mizos e Servigos de | amises: 2 fangles; creche:
Zznde: 1 funggo 1 funcia
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Fungaa pradominants | Apoio smocional, znia Apoio smacional Apaoio emocional zjuda Apaio smocional & zgjnda
ATRIBUTOS cagnitiva & zjuda materizl | companhizsacial, sniz peatica & emacional material
cognitivo, zjuda praticas
DA material
Feciprocidade m3= X pal, pais xorianga; [miEsx pal; pais X orianga | maEsx pal; pads x oriangs; [AlE=xpa
INTERACAOD mie x miss de behe m3s X 3V matems
intemada
Histonadarelagas | Casal e Tamlias de onissm
seconhecemhalano; o5 | ULS desdea pravidez 2 vezas no nltima ang 2 vezes no nltima zno
demais o mravidaz e
nascimento do beba
ACE550 2MOVOE Sarvigos de Sandedo Zam novos contatas Zarvigo deemerzmncizde | Emerssnciz da Polichnicz
Comtatas hospital desds 0 nasciman haspital infanti Fegional
da crianga
Fadasocial pessoal | Nio mudarizmnada N0 mudarizm nada o mudasizm nada Wao mudasizm nada
MUDANCAS
Incluir padiatrana ULE,  [Dhiiiculdades na ULE para
DESEJADAS Fiads social Nio modarizmnada O3 servigos oferecidos na | manutengdo de zzzndar madico sspecizlisz
institucional ULZ {acasso, profissionais) | profissionads naequipe da | 2 exames
ULS 2 profissionais mais
informados sabssa crianga
Pzis, avg matema, mass AVD matema, 3vas Pzis, avos Matemos £ 2vd | AVOS Matemas & paismas,
Interagio forte dos bebis, squipe d= sandz, | patemaos, pais, familizrss | patemo., follow-up amizos & orache
INTERACOES avi paterna, Unidads Jalovw-up
Maonatal
oo Tnteragda t2nus Amizns Amizos, bisavd matema, | Amizos, ULS esanvigo de | Emerssnciz da Polichnica
ULs Emersincia Fzsional, Pzis
ECOMAFPA Tnterzczo conflituasz - - - -
Fluxa do apoio Avo matema pais, miss de [ Avos matemos 2 patemes, | Avos matemas e patemas, | Avos mafemaos 2 patemas,
bebds, aquips de sands pais, folow-up pais pais, crechs
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APENDICE BB
Andlise grafica da rede social da familia F de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada interagdo,
mudancas desejadas e interagcdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4.

CATEGORIAY SUBCATEGORIAY ECOMATAT ECOMATAT ECORMATAT ECOMATA S
‘lzmanha Mae BETS RLIT NMae: BB S, RIS Mas: BT, RILIY Mas: BB 9, RL S
Pzi:RED:B; BI: 1 Dz:ERP: B Pzi: B B Pz:EP: B
Crianga RE: 6; RI: 1 Criangz: BP: 7; BRI 3 Crianga BP: §; RI: 3 Criangza: BB: 7; BRI 3
ESTRUTURA Liensidade Pzis x 3v0s matemas & Pais x fzmlias de oriz=m; Fais x fam1as d= orizem; Pzis x zmlias de oriz=m;
patamos; pais xequipede | famalizs dz orisementrzsi; | famlizs deosigementrzsi | famalizs de origem entez i
DA sznde; pai x trabalho do pai | pais x Servigos de Sznds
Dispersaa Thstancia seogafica com a | Distancia gomafica com TDstancia s=ografica com TDiistancia seogafica com FT
REDE RP RIjfalow-um) RI{foiow-um)eFldamis  |damie
Homogzneidade ou [Homogensidade paraFFe | Homogeneidadz paraFFe | HomogmneidadeparaFFe |[HomoznsidadepaaFPe
heterogemeidade | heterogensidads para FI heterogeneidade para BRI hateroseneidade para BRI heterogeneidade para BRI
Apoio emacional | Psicolozm, pais entre 51, Tais entre 54, 2vos matemos 2| Pafs enfrs 51, avos 2 Has Dais entra sd, 2vos e Hos
V0s matemas & prtemos, | patemas, femilizss, MEtMOs 2 Patemas Matsmas & patemas
familiafes, mdzos, vizinhos | amisos vizinhaos
Companhiz socizl | h[EZes debebes intemados | Fals, avos patemas & Avos e fios matemose Avos etios matemos e
nz Unidade Neonatal familiares patemas, trabalha do pai patemas, trzbalha do pad,
Erit ]
i3 cognitiva Eguipe de sande AV0s Matemos e patemas, | AV0s Matsmas & patemas AV0s matemas e patemas
{enfermeiras, madicas, familizres, Bervigos de 2ands
zs5ist socizl, psicalagz) da haspital
FUNCOESDA Ajuda pratica Enfermaz=m AV0s MMETSM0s & Palemos, | A0S MaTemos & patemes | | AV Palemos
pai, tizs patemas
EEDE Az m=end | S Sooal, irshalho do 02| Femiliarss, webalka do pa " =
Ajudasspirimal | Di=ns, avos matemos 2 Diens, aragdes dos avas Diens (oragdes, paticipagao | Diens (oragdes, participagaa
patemaos, 3migns (novenas) | matemaos 2 patemas, &0 Mi55E) &n mis53)
famdliares, amizos
Ajudadeservigos | hE=: Servigos do Hospial | ME= Hospitzl Florianapalis= RE= haspital d= WEa: haspital de
Crianga: Unidads Neomatal | do muniapio de ofigsem; Flarianapals Flarianapalis
Ambulatorio haspitl Crianga: pediatra rade Crianga: padiatra rade
Criznga: pediatra rede privada, folow-up e UL privada e ULE

privada, faimi-up e TLES
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AVOT MEMEIn0T & (ASTn0L

FUVOS IEeInOT & PRS0 3

AVOS MESINOT & (RSTn0L 4

Aves pateroos: 4 Fangles;

Lidads I fanglex; squips de mnde: | Fongles; familarexs: I Fanglex; Tics & igrefa: 1 aves maternos: 1 Foangles;
4 Fangles; amigos: I Fangdes; paic: 3 fangles Fangles; pai; 1 fanglo; D, tios = amigos: | fanglo
Frncifex Servigon de Sande: 3 fancles
Faogio predominame | Apodo emocicnal, Soia Apoio emociomal, companiia | Apodo emocicoal, Soa Apoio emocicmal = Zoi
copniivo e ajoda expiniima] | socal, gol cognitivo, ajeda | cogoiivo, ajeda pritica COREvD
pratica, expirimal & sarvgos
Eeciprocidade Pafi x crianga; mile xmdes | Paix x bebd; mie x pai; i x | Pas x bebd; mie x pai Pas x bebd; mie x i
ATEIEUTOS e Debds miercadon; mile x| avds pateroos
pad
DA
Hiveria da relagdo | Caml = farmilax de origem | Servigos omnicipio Ba 17 Tdem Tdem
INTERACLD bt I ancs & 9 mesex; o ancs, prdiata privada apis a
- bogpiial b 6 azos 2k bompratar
ACEDID 3 DOVE Maswrnidads = Tnidads Pediatra da rede privadh Sem novos contatos Semnovos coolats
comtos Hecaoatnl
Eede socal proxcal | Nio smdasiam mada Nio omdasiam mada Hio amdariam mada Nio amdariam mada
MUDANCAS
Bervigos de made do Azihidads da ULS oo
DESEJADAS Eade zociad Nio mdariam sada Bervigos d= mande do mmeicipio (ULS, trageporie, | eocamishamesio da cirargia
it ol mmnicipdo (TTLE) remadion) da crianga
Faix, avds mmlenoos & Pais, avds materoos & Paix, avds = tos mmsesoos - Faix, avos mteroos o
pateroo, tox, vininkoz, paternos, Hon, amizos, pateroos, Do, tatathe do | patennos, to paterncs, Denx,
Imiesagdo fore amizos, mies dos bebis visinhos, tratalho do pad pai & Bervigos de Sande trabatho do pad
INTERACOES imermdor, equipe de made, | By, prdiata priado
D, trabatho do pad
Do Umidade Necoaial
FCOMAPA Imeragdo wame Aves maternos ¢ meroos | Criaoga e mile: LS Viminhos « ULS Tios maseroos, ULS &
prdiata da rede privada
Imeragdo conflimen - - - -

Flawo do apodo

Pais avds motasnog &
paternos, equipe de sadds,
trabalho do pai & Deax

Pais avds mmsasnog &
paiernos, Bllnesn, trabatho
do pad & Demx

Pai avds & tos ooaiesnog &
paternos, Deas, trabatho do
?ﬂi‘e__’&n'_'ﬂm-:}?

Paiz avds & Sog masesnos &
padernos, Dews
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Andlise grafica da rede social da familia G de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada intera¢do, mudancas

APENDICE CC

desejadas e interagdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4.

Falow-up: 1 fimcio

CATEGORIAY SOBCATEGORTAS ECORAFAT ECORATFAT ECOAATAS ECOAMAFA S
Tamanha RE=FF 6, FI 1 RE=FF R, FI T M TP 4, FI 1 M TP 4, FI 1
Pai: BE: 5 Pzi: FE: 4 Pzi: B £ Pzi: BP: 5
Inmdo: BP: 3 Irmda: BP: 2 Inmdo: RP: 2 Inmdo: BP: 3
Crianga: FP: 3, FI: 1 Crianga: FP: 4; FI. 2 Crianga: P 5; RI: 3 Crianga: P 5; RI: 1
ESTR[TURA TDiensidade AVD malemax pas, pai % | Pais X 2v0s [MaTemos & Tais % avo matems, peis X 02 | Pais X 2V0 ek, pasx
tiz patema; m3= x aquipe de | patemos; pais x famdires; | patema creche
DA sznds miax folow-1p
DHsparsan Distanciz geogafica coma | Distanci seogaficacom | Distancia geozrafica com Zam distanc szomaha om
EEDE P BI{fsiow-up do hospiel) RI{faiow-upr do hospicl) RP=FI
Homozznsidadz ou [Homozsne{ddz para FFe |Homognsided para FPe  |Homozsnsidedz praFP:  |Homogsnsidedz paraFl:z
heterazensidads | heteragensidedz para BI | heterozensidsds parz BI hetern z=neidsds para FI hetern z=nsidsds para BI
Apoio emocionz]l | Psicolozz, paisenmesi Dzls entre ] avos = Hos Pzfs entre sl avomatamz e | Pafs entre sl avomatama e
W05 WIS S PEEMOS, | mEtemos & pREmos tiz patems tiz patems
tiz patema
ampanhiz sacial | Alies d= bebes mismadns | Pais 2 i0mad, 2o matama Fais & {0man, avo matama Fais 2 inman, 3vo matems,
na Unidade Negnatal casal de amizns
iz cognitiva Equips de sande Avos matemos e patemos, [ Ava matema Ava matemz
{enfermeiras, madicos) Salow-up
Ajndz pratica Enfermassm px Pz, ava matama, BE petama | Ava matemas pa AV matema pa s orache
FUNCOES DA
Ajndz materia] Sarvigo socizl do hospital - - -
REDE
Ajndaespiritnal | Dieus {orzg3a, I Di=us (orag3a, Ieita biblics]) | Dieus {oragao, Teitura biblicz]) | Dieus {oragda, Teitura Bablica)
bablicz)
Ajudzdeservigos | AlEe servigos do hospie]l [RIE= TULE Crianga: ULE, Postads Crianga TLE
Crizngz UnidedsNematz] | Criznga: ambulzmria faime- | Atendimemo Cemral 2
unaULE Jallow-up
hnitdimensions- | Profissimas $TNGOS | AvVO MEtema 5 Mnpls AV matems 3 Tungos; pai | AVO Mmatema 5 ungos; pat:
lidads Tizpatema: 2 fimgdes 2 fungles; ta paterma, amigo | 2 funghes; ta patenn, iz
Pai: 3 fangdes 2 Dens: 1 fungdo 2 Drens: 1 fungdo
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tiz patema, mas debebis
intemadas

[ ATRIBUTOS Fungio pradommanta| Apoio emociona] Apoio emocimEl e zjuda | ApOil SmOCHOmE] Apoio semocionz]
piatica
DA
Feciprocidads A[E2 x bebs) mis x mas d= | Pads x bebs;maz x pai Fal x mas Fal x mie
INTERACAOQ bebés inemadas; m3expa
Historia da relagao | Casal e Bmiliade origem | Diesde a gravidez coma ULS | Ha  meses comoPosio & [ Ha 7 meses com Gl de
ha 10 anos; hospit] dsd= o Atendimenig Ceniral 2miZ0s
nasciment do bebé
Aczssd anovas | Sarvigos dohospital TULE Posto de Atendimenin Casal de amizns
contatas Central
Fadesocizl pessozl | Conter o'z presanz dopsl @ | Nio mudaiam nads Nio mudarian nads N30 modarian nads
irm3o no hosph
MUDANCAS
(Jus 0 muniapo Gvess2 g (us 0 muniapo Gvesse g
DESEJADAS Feds socizl Nzo mudariam nads apoioparzamndecomoa | NZo mudariam nads 2p0ia para 3 snds cema a
institncional encontrados no haspitzl em encontrados no haspitzl em
Floriznapalis. “0 pasio mn= Floriznopalis
veio agui” (P E)
Tiezus, pais, avos matemos 2 | Diens, pais, avos meemos e | Dens, pais, avo matems & tiz | Dens, pafs, svomatemz 2 1R
patemos, iz patema, mdss | patzmos, Gos petamaos patema, trzbalha dos pais patema, czsal de amizos,
Interagio forte | dos bebés imemados, Falow-up, trateTho dos pads creche, UL S, trabalho dos
eguips d= szuds pais
INTERACOES TUnidads Nemats]
oo Interaczo tenue | Fal TLE Avos paiemos, ULE, Fosta [ Avos 2 tios paiemaos
de Atendimento Central
ECOMAPA Tnteragio conflituosa - - - -
Tens, pats, avos makemos 2 | Dens, pais, avos makmas e | Dens, pais, avo matems e 2 | Dens, pais, avomatemm e ta
Fluxa da apaia patemas, squipe de sands @ | patemos, Hiow-up patema, folme-up patema, crache
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APENDICE DD
Andlise grafica da rede social da familia H de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada interagéo,
mudancas desejadas e interagcdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4.

CATEGOETAS SUBCATEGORTAS ECORATAT ECOMATAT ECORATAT ECOMAFAT
‘lzmanha Maer BB VS BL D Mae: B 5 Mas: BB 3 Mae: B 3
Pzi: BP: 5 Pai:FF: 3 Pzi: FP: 4 Pzi: BP: 4
Irm3g: BP: 3 Inm3a: B 3 Irm3a: BD: 2 Irm3g: RP: 2
ESTRUTURA Crianga: RF:2; RL: 1 Crianga BP- 2; RI: 2 Crianga: RF: 3; RI: 2 Crianga RP: 3; RI: 1
Densidade Ava e tia MEEMax pa; WGEe x pad; pats xfolow-w | Pals x "TrmEos daigejz’, Pais x “Irmios daigrejz’,
DA miz ¥ squips de sands “irmEos dzige” enwes | “irmdos dzigrer” enwz s
REDE Tiispersaa Sem distanci geogahic: | Distanck com a Bemla Sam distanci sogahica Sam distanck gsomahica
matema
Homogzneidade ou |Homozensidads paraFFe [Homogensidedz paraFFe | Homogensidede paraFF e [ Homogzeneidads para FFe
heterogemeidade | heteropemsidsds para FI | heterogensideds para B I haterozensidads para BLI heterozeneidade para B I
Apoio emacionzl | Assisene sockEl, pais ente | Pals entre 5] Hapaem: Fais entre 5] “irmaes da Pais entre 51
51, tia patemz izreja”
Companhia sociz] | AlE=s debebes miemedos | Fais 2 immio Pais e irmz0, Timmaes d2 Pais e irmzEo, T{mmaas da
na Unidade Neomatal FECE igreja”
{7013 cognitiva Eguips de sande Pz, mas jolow-up “lrmaos daigeja Fai, tio patema, " 11ma0s da
FUNCOES DA (enfenmeisas, caniral 4= igreja”
B alsitamenta)
REDE Ajuda pratica Avo matema t{z mI¥=ms, | Pz Pz & iz matema -
pa, trabalho do pai
Ajoda materia] - - - -
Ajuda espiritual Pa;fufda:ar—'ga, oragoes | Izreja {oulto @ oragpoes) Tzreja {culto & oragdes) Tereja {culto = arapdesy; ta
dos “inm3os daigeja” patema
Ajoda deservigos | MEe servigos do Hospie]l | Crianga: folmi-upe TULE Crianga: ULS, Tollow-up, Crianga: Savigosde
Crianga: UnidedeNamatz] Zervigo deEmarsinciade | Emerstnciz
haospiteis
Multidimensionz- | Profissionats: 3 ngds Pai: 4 fangdes Pz, irmaEas dafereja. e Pai, tia, patema, isrsja:
lidade Servigos de Sande: 1 fungio | Sarvigos de Sande: 2 fungdes | fungdes; irmios da igeja: 2
fungdes
Fungio predomimante| Apoio emocionzl ezjuda | Apodo emocionz] Apoio espirituz] iz coznitva
ATRIBUTOS peatica

8¢T



Raciprocidade

Alz2 ¥ pad; Mmas X CrENE

Alaa X pai; pats XoHEnE

Al2ex pad; pats xoranga

Alz2 ¥ pa; pats X oHEngE

DA
INTERACAQ Histona darelagan |Casal e famalias deongem | ULS desde onascimemta da | Servigo de Emargencedae | ldam
bz 9 anos; virighos = creche | inmio (ha 3 znos) haspitl {3 partis da
ha 5 anas, haspitzlno necessidads da crianga mesie
nascimenio do bebs ana)
ACEES0 2 NOVIE Samrigo de ErmesencE do
contatas Sanvigos dohaospital S8 novos cEtns Haospitl Fagionzl S8 novos CEtans
Thminnwam 3 distancis da
Fedesocial pessozl | Mao modariznnads Mao mudarian nads famaliz de orizem matema | Mao mudariannads
MUDANCAS
(ue a UL thresse inferasse
DESEJTADAS Radz social Hio moudatiannads Servigos oferecides 2 ULS | Nao mudariam nads om zcompanhar 3 crianga e a
institncional (302350 25 comsulias) famliz & gue reslizesse vids
na domiclio
Fais, av0 matema, 103 I_!re;ia.. DEE, T2 paems, Bais, Tirmans d2igmeE Baiz, tio paiema, Deus, igms
MmAtSNOs & PAEmOE, famaliares patema, Diens, Drzns, tias paemas & thaha | trabalha do ped escala do
Interagio fort2 | “irm3os daisrejs”, Dews, | trabalhao do ped, vizihs, do pa irmag
mz=s dos bebss imemedos, | creche do inmda, fineup
INTERACOES equips de mude, trdbalhoe
2mizos do pai, Unidede
jili] Neonatal
ECOMAPA Intefagio femne | Ava pafemo = viZnhas Famliz matema, TLE Tia matema TLE, Servigos | Sarvigos de Emerssncia,
de Emersinciz “irmdos daizsE”
Tntefacza conflitnosa - - - -
Pz, avo matens, Hos Pais, Deus, {zres, trabelhg do| Fais, tios peemaos, "inmaos | Pals, os paemaes, [ereja,
Fluxo do zpoio | matemos 2 pzemos, pad, vizinhs, “iardos du da igrsja”, Dens ewabalho | Dhens 2 trzbzlho do pai

trabalha do pad, equipe d=
sande, Diens, “irmaosda
izreja”

izreja”, crechs falimi-up

da pa
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APENDICE EE
Andlise grafica da rede social da familia I de acordo com a estrutura, fun¢des e atributos de cada interagéo,
mudancas desejadas e interacdes nos Ecomapas 1, 2,3 e 4

Estimulzgo privados, UL S

CATEGORTA SUBCATEGORIA ECOAMAFAT ECOMAFAT ECOAMATAT ECOAMATA T
Tamznha ME=FE T R T RE= FT 4 RE=FE- 8 RE=FT- 8
Pz BP: 7 Pz BE:7 Pz BP: 4 Pzi:FP: 5
Crianga: FF: 1, FI: 1 Crianga: BP:3; RI: 3 Criangz: FF: 4; FI: 4 Crianga: BF: 5; L 3
Densidads Avo matemax pas, paisx | MEex pal; pats xavos Fzis x famliz de orizem Fais x famoliz de arizem
ESTRUTURA 2quips de sande matemos @ paiemos, paks X | metems; 2vis matemos X Hos | metema; 2vos matemos X Hos
servigos de sands matemos; pai X clmica matemos
DAl privada
THsperszn Tistanci ssogafica coma | Distanci ssogafica coma | Distanci ssograficacoma | Distanciz gsografica coma
REDE RP Bl comz famliz de origem | BT {menos 2 ULS) FI{menas 2 ULS)
matems
Homogzneidade ou | Heterozeneidad= com 2 FF [ Heterogeneidade com 2 FF | Heterogmneidede com 2 FF | Heterogeneidadz com 2 FF
heterogensidade | (difsrenga cnltural) (diferenca onboral) {diferenga culrural) (diferenga culrural)
Apoio emacionzl | Paicologz, patsenire 51 Fais enfre 51, avaos = Tios Fais emtre 51 avos 2 Tios AV & Tz maEnE, ami= &
205 2 oS metemos & matemos @ paiemos, tos 2005 | matemos, Hmig@ mis
patemos, #nize, miss de | paternos, amism
bebds inemados
Companhizsociz]l | AlZzs d=bebas miemado: | pais Fzis 2 avos maEmas Avas & tamatems, amis=s
na Unidade Nenmatal do trabalho 4z mi3=
FUNCOES {7013 cognitiva Eguipe de sande (medicas, | Avos Mmat=mos & patemas AVOS & 13 malemas AVDS & Hamstems
¥ enfermeiras, Cental d=
DA REDE Al tamenin ), 310 MEEmas
Ajuda pratica Enfermass=m LE] AVOS MEtemas AVQS Matemas, pal e bala
Ajnda materiz] AVOS Matemos e paiemas | Avos matemos e patemaos, | Avos matemos AV Matemos
105 avis patemnos, Ha petems
Ajunda espiritual  [Dens, oragiesdafzmla | Oragdes dz familis matema, | Diens, participagio de missz, | Fz em Diens
matema Drens ofzpiss
Ajndadesarvigos | Pais: servigos do hospiel | Criangz: falmi-up, clmiczs | Criangz: Pediata Criangz: Pediatrze afzlma
Crizngz: UnidedaNamats | aftalmalagices 2 ULS Oftalmalogistae Cenmo d= | privada, ULS

Multidimensionz-
lidad=

Avos matemos: 3 fmgoes
Profissimmzis: 3 fangdes

Pai: 3 fungoes
Avas matemos & patemaos: 4
fungdes

Avos matemos: ¥ fimgges;
tizs matemas & Servigas de
‘Ssau.d.e:ﬁfunsua;‘ s pHie
oz 1 fungza

Avas matemos: 3 fimgges;
fizs matemz: 3 fim;des; paie
bzba: 1 fanc3a; Servigns de
Zsande: 3 fimgdes

ore




Fungzo predominants | Apoio emacional zjuda Apoia emacional, zjnda Apoio emacional = snia Apaio emacional, companhia
materizl & espirimal material & de sevigos cognitiva so0cial, gnia cognitive 2 zjnda
ATRIBUTOS pratica
Feciprocidade A3z x pai; pais x bebe; mae| hEe x pad; pais x bebe &= x pad -
DA x m3= de bebés intemadas
i Historiadarelag@o [ Camal eEmilizadearizem | Chinices ofzlmologicas An Tonzo do nltimo ano com | Baba da crianga ha T meses;
INTERACAD ha 2 anaos; hospital com privadas, ULZzposzaltz | o5 Servigos de 3znde privads | =mizs do trabalho b 4 meses
intemzcia do bebs hospitalar da crianga
ACEss0 2DOVOSE Chnics ofalmokgicas Pedizia Baba da crianga & amigms do
contatas Sarvigos do hospital privadas (Blumenan, Fpolis, | Oftalmologista e Centro d= | trabalho mat=ma
330 Paula) Estimulagio privados
Pz gostafiz que s=n trabalho
Fade social pessaal Mzo modarizm nada Mo modarizm nadz parmitisse que ficasse mais Nia modariam nadz
MUDANCAS tempd coMm 3 criang
(ue o problems de visZo &
DESETADAS Rade social W30 modarizm nads criznga fossaresolvido no | Mo muderiam nada Nzo mudarizm nads
institncionzl praprio hospitzl de inemage
Lizus, pais, 3vos e Hos Lizus, pais, 2vos matemaose | Lieus, pads, 3vos e Has AV0s & 123 matemas, Smis=s
fmatemas & patemos, mies | patemos, tia patema e tio avd | matemos e Sarvigos de Sands| do trabalha, baba, pediama s
Interzgia foste dos bebés inf=mados, patema, Clinicas privado oftzlmolagista privado
equipe de sands, Unidede | oftalmologicas
INTERACOES Heonatal
jili] Interagzo temns Amiz, avaos patemaos ti05 mat=mas, i, Avos patemos, amiz= da maa| Fais, Fe em Dens, TLE
trabalha da pai, fodow-up, amizns tabalha do pai, ULS
ECOMAPA ULS
Interacao contlituasa - - - -
Dizus, pais, avos e tos Dizus, pais, avos metemaose | Deus, pads, avos matemas | Avos e Has maftemas
Fluxa da apoia matemas e patemas, squips | patemas, tia patema = tios
desznds V0 patemaos

I



APENDICE FF
Andlise gréfica da rede social da familia J de acordo com a estrutura, fungdes e atributos de cada interacdo,
mudancas desejadas e interagcdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4.

CATEGDETAS SUBCATEGDETAS ECORATAT ECORIATAT ECOAATAT ECORMAT S
Tazmanha RE=TE 5, ET 1 RE= T 7 RE=TD: 2 RE= T %
Pz B 3 Pz BP: 4 Pzi: BP: 4 Pzi: BP: 4
Inmdo: BP: 3 Inmio: RP: 4 Irm3o: BF: 5 Imdo: BP: 5;FI: 1
Criangz: FP: 1; RI: 1 Criangz: FP: 4; RI: 3 Crianga: FP: 5; BI: 3 Criangz: FP: 5; RI: 3
ESTRUTURA Densidads Avo matemz x pal;, mE=x | Pads x avo matems; maex | Pads x avo matems; pals x| Pais x avo matema; pais xto
2quips ds sznds tios matemos; mds x serviges | tios matemos; mis x clmicas | matema; mis x =mbulanrio
DA de sznds do desenvolvimenio
Lispersaa Listancia com 3 BF LHstancia g=ografica com Listincia gsografica com Sam distancia BR0Eraica
REDE folow-up folow-up
Homozsnsidads on | Homogsnsidads paa blFe | Homognsidade para bl e  |Homosnsidadepaa blPe  |HomossnsidadepaabFe
heteroz=nsidads | heterogemsidadeparaFI | heterogensidade para BI heterozzneidade paa RI hsteroz=nsidads para RI
Apoio emacional | Psicolozz, pa, Avg matema, pais, amigos | Fal @ avo matema Pzl 2 avo matema
V] matema & patamas dao trabalho damis 2 pai 2
prifma matema
Companhiz sociz]l | MEss debebes infemados | Pais, inm3o, avos 2 tios Fais, irmza, 2vos etios Fais, irma0, #vos e tios
na Unidade Neomstal mEtemas matemas mEtemas
Equip= de sands {madicos,
FUNCOES Guiz cagnitive | enfermeirs, assistsocil, | Ava matemae Savigasde | Avds matemos @ vds AV0S matemas e avas
g paicolog), maes dabebes | Bande patemas patemas
intemados ma Unidads
D4 HNeonatal
Ajnda pratica Fal, 3v0 matema, 193 P, 103 matemas AVO matema & pa AV matsma e pa
REDE matemaos
Ajuda material Sarvigos do hospital ta Prima, 3vo matema, AV0s 210 matema
matema Secretaria Municipal d= Tio matama
Zands
Ajnda espirima]l  [FzemDens e oragies dos | FeemDens somagdes & Fz em Diens e Jeftoras biblics | Fe am Diens = Tefturas hibhzs
amizgs do trzbalho dopai | leitures biblicas
Ajndadsservigos | Mae: servigos do bospafal | Crianga: folow-up, Hespiel- | Cranga: ULS, folow-up, lrmza: Mucleo de apma za
Crizngz: Unidade Neonstal | pediztra 2 cirusgiza pedizio| Hospital ~cinergiza = desenvalvimanio
{convénio), ULS emerssncia {convénia) Criznga: TULE, Pediata e
Nensopediatra

we



Avs masennos & pai: I

Avd moasern e pad 3

Avd matenm: 3 fangles; pai

Avds matennos & servigos da

Mahidime i - Fanglex; tor maternon: 3 Fanglex o maternos: I & Bervigon de Samde: 1 Zamde: 4 Fonglex; pai: 1
Ldads Fangler; proficicenic: 3 foangler, Bl | fonglo | fonglex; o paterno: | fangdo | Fonglex; aves mutemnon |1
Fangfes Fonclo
ATRIBUTOS Fongio predominame | Apcdo smociomal, Zoia Agpio smocicmal, compaciia | Apcdo emocicmal = ajeda Ajuds mazesial & de senvigos
cogoiivo & ajada pratica social, ajeda masesial & de pratica
DA EVIGON
Reciprocidads Ml x hebs; mie x e e | MEs x pad
INTERACAD bebas imtereades - -
Hiweia da rebagdo | Caml = famila d= crigem ULS ka 5 ancx; Hespital Id=m Hotlimo ano contato com
i § anos; hogpital com {commaio) apds 2 aka bebe Pediaira & Newropediatna
imermacdo da crianca
ACETI0 3 DOVOS Hompital (pediatra e cirrgilo | Idem Pediatra do deszmvohimesios
[0 b Servigos do bogpial pedianica) Newgopediasa
FRede social prscal | Nio smdasiam mada Nio msdariam oada Nio mdariam sada Aceo m creche pam a
MUDANCAS crianca
O ambraasdrio de Elinm-zn Agitidads m ULS para Agiidade m ULS pana
DESEJADAS Eede social Tragmpore oferecido prh foxe oo ew mmnicipio =a azeodar commia com agendar commla com
it doml prefeiton do amnicipio Secreatn de Sande ajudaree | ezprcialhn expeciaiin
com as despenas da viagem
D, pad, avd e tios Dams, pads, awd & tios D, pads, avo matesm & D, pads, ave matesn &
MRAENN0L, AVOE Palennos, STAfEONOL, AMHTAL & T Bervigos de Satde Bervigos de Sande, menos
Imeragio forte miles dos be'bls dmiermados, | matesm, amizos do wrabatho, ULs
DTEE_-'LC'ﬁES eqgaipe de made, amizos do | Pdemesy, ULS = Hospitad
pai, Unidade Neomaial {comnaaro)
oo Secremta Municipal de A materno, aves & 5 Tio materno, awds paternos, | Tio matesno, avds paternos &
ECOMAPA Tmaragdo Muse Sande, Avos pateroos, pateroos, Secrem amizos do wrabadho do pad ULs
) tratatho do pai Mnicipal de Saide Hogpiial (comoia)
Imtemagdo conflitsom - - - -

Fhano do apodo

D, e, pad, ava & tiox
masenos, sguipe Je sande

Dasms, pads, awd & tios
masernos, lem-ay = TL3

D, pads, avo = 2 maserm

M avds & tio masenng, avds
pRAlen00T

eve



APENDICE GG
Analise gréfica da rede social da familia K de acordo com a estrutura, funcdes e atributos de cada interagéo,
mudancgas desejadas e interagdes nos Ecomapas 1, 2, 3 e 4.

CATEGORTAT SUBCATEGORIAS ECOAATAT ECORMATAT ECOATATAT ECORMATA T
Tamanhg ME=FE 5 FI I MEe FE: T Lz FF§ FI2 MEe PR S
Pai: nio informado Pzi: BP- 4 Pzi: n3o informado Pai: n¥o informada
Criangz: FP: 2; RI: 1 Criangz: BB 5; RI: 2 Crianga: RP: 5; RI: 2 Criangz: FP: 5; RI: 1
ESTRUTURA Tienzidzde Rz zvo matema, miz x [ RlE2 % avo matems; m3z x AlE=x zvo matems, mis x RlE2 % avo matems, m3=x
familizres matemo; mi=x | familizres, misx folow-yr | famdlizres familiares
DA equipe de sands
Dispersza Sam distanciz geogafica | Sem distancia szografica Sam distanciz geografica Eam distanciz seomafica
REDE
Homoznsidzde on | Homogsneidzdz paraFFe |HomogensidadeparaFFe |[Homozensidade pareaFFe |[Homozznsidadz parzFPe
heterogensidads | heterogeneidadeparaBI | heterogeneidade pars RI haterozensidads para RI hsteroz=nsidads para FI
Apoioemacional | Psicologe, avao etfios Ava, tio e tiosavas matemo, [ Ava, tio & tios avas matema, | Ava, tio 2 prims matems
mEtemas, Mmiges, tios 2vs | pa 2mizo
Mmatsmas
Companhiz socia]l | AlEss d2bebes infemedes | Avo e tios matemos, AV 2103 matemos, Ava 2tios matemos,
nz Unidade Neomatal companheiso avomatema | companheiso avomatema | companheiro avo matema,
mizn
iz cognitiva Equiped= Avos,Hos etiosavos Ava,tia etiosavas matemo | Ava 2 1o matema
FUNCOESDA sande(slsitamenin matemo, | matemas, folow-up
enfermeiras, madicas,
REDE assistsocial)
Ajuda pratica Equips d= enfermas=m Avo matema companbeirg | Avo matema = companheira | Ava matema & companheing
V0 matema, tia W0 matema v matema
Ajuda materizl Ava matema Avo matema companheirg | Ava e tio matema, Avg matema = companheing
Vi matema & pai companheiss avomatemas | avd matema
pai
Ajuda espirital - - Diens, participagdo de missa & | Diens, participagia de Teanto
oragies Espisita
Ajndadeservigos | ME= servigos do bospital | Crianga: fhiow-ww e UL LE= Hospitzle TLE zz: Polichnicz Fezional

Criangz: Unidads Neonstal

Crianga: fallownp, LS e
Savigo de Emergencia

Criangs: Emersincia
haospitzlar @ Polichnica
Fesional

e



Avo maserma: 1 fangles

Avd maserm: § fangles; tio

Avd materma: 5 Fangles;

Avd maserny: § fangler; fo &

hdade Exquipe de sasde: 3 fangdes | matenno, comy o da avd | coemg o avd madenna ¢ | prima madenna: I fangles
matenm & pai I Fangles; SBervigos Jde Sande: I Fangdes;
ATRIEUTOE fokernese: 1 Fancdo o materno: 4 fanclbes
Fangio predominmnme | Apoio emociomal & Zoia Apodo emociomal, compankn. | Apodo smociom], Zoi Apodo emocioml & goia
DA cogoiivo social & ajads maserial copafivo & ajadh mazesial oG
DI'TEE_-I';.-[D Reciaprocidads B x bebl anlle xooplle e | Blde x beha Avd maderss xmie; mis x Avd madesss xamie; mis x
behis marmdos hehbd; io matenno x mie T
Himdeia da relagdo | Pass = fasnilia de origem ULE desde a gravidez Ha Smeses com amizo da Hege shimo ano com a
paterma b 10 meses; com o mile. Bervigo de Ermesgincia | Polichoica Kegiomal
howpial b 1T ancs e hogpital dnfass] no ahimo
amo
ACETIO0 3 HOVOR Maseroidads = Tinidade Semnovos comaios Aumizo da mile & Servigo de | Polichoica Ragioml
oA Neomm] a partir o Emesgincia am hospial
mascimenio da crianga infansi
Eede social pemscal | Nio smsdasiam sada Nio mmdariam sada Nio mdariam mda Nio mdasiam mada
MUDANCAS
Avendimemio oferecido
DESEJADAS Fade social Nio omdasiam mada Nio omdasiam mada Nio msdasiam mada TL3 (acesso pasa consaia da
dnrimcicnal crianca)
Mz, ave, Hoz & Hox avds Mz, ave, s & Hos avds Mz, ave, o = o avds M=, ave, tio & prima
maderncs, miles dos bebls madennos, S0, companheino madernos; companheio avd maternos; companheino avd
smermados, equips de cande, | da ave masenn, @limeun matenma, Dems, amizo, materm, Cemno Eopiria
Imeragdo fore Unidads Neoeatal Jollormases
INTERACOES Pai: avés paseroos, o,
amigos, wabatho
D Imeragdo e AvD paleno, AMios Avd maserno, amigos, ULS ULE, Bervigo d= Emergincia, | Emergfacia hospialar e
pai & i patenma Polichmica Kegioml
ECOMARA Tereragio confimscea | Pa Tai - 2

Flaxo do apoio

NEe, ave & tos madenm,
equipe de adde, mies dos
ba'bls s dos

M, ave = o materoo,
companheino da avd masenoa,
"’ﬂ!{m—:ﬂ;

N, ave = o maseroo, Dems,
companheino da avd maderoa

Mz, 2y & o materno,

74
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APENDICE HH
Incidéncia dos fatores de risco e de protecdo da familia B de acordo
com o modelo PPCT
Nucleo Inztru Variavel Rezposta Claz=i Fator
Mento ficacio
Pesuoa Gena Peso e idade szstacional 270ze 30sem REMEEBF Risca
30 DEF0Er
Emntray Risco pre-natais Hipartanso Pzzents Risca
Femumos
Prematuridads, Presente Risco
Emntrey Riscos perinatais ictencia, disturbio
metzbalico hipomasms
sizzstenose polmonar
Emtrev Antacsdsmtss marbidas | - Ansents Prategio
Denver 3 | P5, MFA, L MG normal, nosmal, Normal Protag3n
narmal, normal
Denver4 | P MFA, L MG normal, nosmal, Normal Protag3n
normal, normal
Emntrev Compontamenta “manhinha p/cala™ Wommal -
Domandas | BLUEV Sona “zcorda para mamas” Pasitiva Protag3n
Processp | Entrey Concepcaa da crianga “sim Pasitiva Pratecio
Home2, | Responsividads emocions | Dez, Dez, Diex Baixa rizco Protag3n
z4 2 verbal da mi=
Homa2, | Punig3o 2restrigio Zaiz, 3ais, Sais Bzixo fizco Protag3n
Jed
Homs2, | Envolvimento matemao Cinco, Cinco, S=is Baixo rizco Prategin
Jed
Home2, | Oporunidade pivariar Tres, Tres, Tres Medio risco Risca
ELL sstmnlas
Emntrey Problemas psicologicos ou | Nao possud Anssnte Protegin
de r=lac conjuzel & familizr
Emntrey Santimentos matemas “me senti bem, ficamas Pasitiva Protegzo
frente 3 sravidex contente™
Entrey Eantimentos matemos pos | “senti gue iz perder 2la, Normal -
nascimento muita paqueninha™
Entrey Eamtimentos patemos 3pos| ~eEPefava QUS N3S0EEES Normal -
nascimento perfeitinha™
Euirev. Comportamenta do pai nos | “ele zjnda que nem fex Pyesemte Prateg3o
cuidados com a crianga com 3 Baatriz™
Entrev 2 | Presemgz = t=mpa de Bim Ate 24 meses Pasitiva Prategzo
Ohbs amETentaEa
Entrey Atividades que amis “conversa c'ela, brinca, Pasitiva ProtagEn
desenvalve ¢'a aiang dang:
Entrey Fawvorecimento de lazer 3 Wacasa dos parentes,
oiang na praiz, trilhas, andar Pyzsemte PrategZo
de bicicleta
Contexto | Homa2, | Orznizagio do zmbisnte | Szis, Sate, 3ate Mzdio, Bzixo, | Proteg3o
Jed Baixo
Micro— | Home2, | ProvisZo de materiais Thm, Seds, Oita Alto, Madio, | Protegio
Jed Baixg
Ecol23, | Apoioinstimcional Fonte c'fluxa da apaio Pasitiva Prateg3o
4/Entrev. | (hospital e zmbulatoria)
Eca2 347 | Apoio instimcianal {ULS) | Forte c'fluxo dao apaoio Pasitiva Prategzo
Entrev
Ecol23, | Intemgiocriang x mae Forte o'fluxa do apoio Pasitiva Protegzo
4/ Obs
Ecol23, | Interzg3o crizngax pai Tenue c'fluxo de apoio; Pasitiva Protagin
4/ Obs Farts, Forte, Fonte
Ecal23, | Interagia comavas Tenne ¢ fluxa de apaio Pasitive Prategio
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4/ Obs matemas
Ecol 23, | Interagio comavos Tenue c'fluxa do apaio Pasitiva Prategio
4/ Obs patemas
Ecoll3, | Intefagan com dutrzs - - -
4 institnigies
A ]_2-8% ;2 3, | Interzgdo entrs o pais Farte c'fluxa do apaio Pasitiva Prategao
Ecal 23, LuT_—:E-;Eu daos pais com Farte c'fluxa do apaio Pasitiva Prategao
4/0bs V05 Mat=mas, patemas
Ewllj, | Imtem@odamzecom | Forte o'fluxa do apaia Paositiva Frotegan
4/0bs familiages (tios, tios-avas)
Ewall3, LuT—_:E-;Eu dos pais comas | - - -
4 2rizos
Ecol23, | Interzgio dos pais com 05 | Tenneo'fluxa do apoio Pasitiva Prategio
4 vizinhas
Ecall23, | Interacia dos pais com - - -
4 outrzs institgdes
Ecol23, | Interzgio da mizcoma Farte, Fasts Pasitiva Prategio
4 espirimalidade
Ecole | Interzgio damiz comas | Famtz Pasitiva Prategio
Ohs méss de bebés int=mados
Ecole | Imteragdo damiac'equipe | Fortz o'flnxo do apoio Pazitiva Pratag3a
Obs da haspital
Ecole | Interzgio dopaic'equipe | Famz Pasitiva Prategio
Obs da haspital
Genoe | Relagio trabalho da pai Periciz Pazitiva Pratag3a
Exp—o Entrey com 2 famlia madicaaposentado
Geno 2 Relagio trabalho damie | Licenga matemidade, Pasitiva Pazitiva
Entrev com 3 famlia trabalha em casa
hacro— Genoe | Situzgio ocnpacional Pai na penciz, imavels Pasitiva Prategia
Exntrey alu=zdos Crenda fixs
Tempo E'S% 23, | Frequencizinteragio m3z | 24 hogas dizrias Pasitiva Protegin
Micro— | ZOtrev
E-S% 23, | Fraquenciz interagao pai 18 harzs dizrias Pasitiva Prategio
Entrev
EE% 2.3, | Frequencia interag3o avos | Finzs desemana Pasitiva Prategao
Ecol23, | Fraquénciz interzgdo entre | 18 hosas dizrias Pasitiva Prategio
4/0bs 05 pades
Meso— [ Ezell3, | Interrupgio interagio mie | - Pazitiva Prategio
4/ Entrey
Ecoll3, | Intermpg3ao interzgiopal | - Pasitiva Prategio
4/Entrev
Eco 234 | Inmterrupo3a interagio avas | - Pasitiva Prategao
Ecol 347 | Intermpg2a interagio parss| - Pasitiva Prategio
Entrev
hlacro— Geno Dindmics 43 familia Fzlagzo harmdnica Pasitiva Protegio
Grema Condigio especial de P o'tranma medular Presemte isca
sande {perden movimentos an
wm braga)
E_'.f-:!mi Mudangz de trzbalho (pai) | Presenga Pasitiva Prategao
vitais 3,4
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APENDICE II
Incidéncia dos fatores de risco e de protecdo da familia C de acordo
com o modelo PPCT
Nucleo Inztru Variavel Resposta Clazzi Fator
Tmvem b ficacio
Peszoa Geng Pzgo e idade sestacional 1325g=31s3d RIMLEF Risco
20 NaF0Er
Entyay Risco pre-natais Hipent=nsao Presemts Risca
Entray Fiscos perinatais Prematuridade, Presente Risco
ictencia, disturbia
metabalica,
Facumes alt s=piratoria apnsia,
anemiz, hemia insninal
Entray Antecadentes morbidas Int=mado c'bronquialie
Cirrgia hemia Nagmtiva Risco
ingninzl, slersia
protina do leita
Denver 3 | PE MFA, L MG Nogmal, normal, Normal Proteg3o
narmal, nosmal
Denver4 | PE MFA, L MG Nogmal, normal, Normal Proteg3o
naymal, nosmal
Entr=v Compostamenta “manhz” Normal -
Demandar  ["Fppey Zono “z00rda wma vez para Positivo Proteg3o
ey, tranguila™
Processo Entrey Concapezo da criznga “sim” Positivo Protec3o
Home23 | Responsividade emociond | Dez, Onze, Onz= Baixa risco Pratecza
24 2 verhal damae
H:ur.a?,:u" Punigia 2 1estrigia Zzi3, Z2is, Z2is Bzixo risco Proteg3o
H:ur_a 23 | Envolvimento matema Cincao, Ssis, Sais Baixo risco Proteg3o
Home23 | Oportunidade pivariar Trzs, Tras, Tres Madio risco Risco
24 estmnlas
Entr=v Problemas psicolagicas ou | Mo possm Anssnts Protego
de relac conjnezl & familiar
Entr=v Bantimentos mat=mas “mmita zlezriz” Pasitiva Protegao
framte 2 gravidez
Entr=v Santimentos matemas Ppos | “zlegriz, porque el Pasitiva Proteg3o
nascimenta nascen bem™
Entr=v Sentimentas patemas apos | s faltava soltar fogns™ Pasitiva Proteg3o
nascimenta
Entr=v Comportamenta do pai nos | “sezns0 na cola, da Pyzsente Proteg3o
cuidados com 2 criangg mais atengio”
Entrev.e | Presena e tempa de Eim Ate 12 meses Pasitiva Proteg3o
Obs MAMENTAGED
Entray Atividadss que a miz “ronversa, dangamos Positivo Proteg3o
desenvalve o'z crianga cantamas, brincamos™
Entr=v Favorecimento delazera | “vamos 2o sitio, festas, Pyzsente Proteg3o
criang visita parentes, vizje”
Contexto H:ur_a 25 | Drz=nizegio do amhisnte | Sais, Sate, 3ot Bzixo risco Proteg3o
Wicro— H:ur_a 13 | Provis3o de materizis Trods, Sete, Oita A]TC:IE; Madia; | Prategia
H EA]
Ecol23, | Apoioinstimcimnal Farte c'fluxa do apaia Pasitiva Proteg3o
4/Entrev. | (hospifal e zmbulatorio)
Eco 13, | Apoioinstimcienal {(ULS) | Fone Pasitiva Proteg3o
4/Entrey
fc{u)%,ﬂj, Interzgio criznga x mis Fortz c'fluxa do apoio Positivo Proteg3o
Ecol23, | Interag3o criznga x pai Tenna cfluxa d= apaio, Positivo Proteg3o
4/0bs Farte c'fluxo de apoio
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Ecall3, | Interagzo com avas Farte, Tenne c/'fluxa Pasitiva Protegao
4/0bs matemos
Ecal23, | Interagio com avas Tenue c'fluxa da apoio Pasitiva Prategia
4/0hbs patemas
Ecol23, | Interagzo com ontvzs Fastz Pasitivo Drategio
4 institnipies

Maszo fc‘g%.ﬁj. Interagza entrz o3 pais Fartz c'fluxo da apaio Pazitiva Trategza
Ecol23, | Intersgio dos pais com Fartz'Tenne c'fluxa Pasitiva Prategia
4/0hbs V03 Mmatemas patemas
Ecall3, | Interagio dospaiscom | Foste o'fluxa do apoio Pasitivo Drategio
4 familizses (tos, tos-avos)
Ecall3, | Interagza dos pads com Fat= Pazitiva Trategza
4 ]
Ecal.23, | Interagzo dos pais comos - - -
4 vizinhos
Ecol23, | Interagio dos pais com - - -
4 outras institmgies
Ecoll3, | Intaragza camz Fartz c'fluxa da apaia Pasitiva Trategia
4 espiritnalidade
Ecole | Interagiodamizcmiss | Fonms Pazitiva Trategia
Obs dabebss intemadas
Ecole | Interagiodamiscoma Fartz cfluxo dao apaio Pazitiva Prategia
Obs equipe da hospiel
Ecole | Interagzo do pai c'equipe | Fomts Pazitiva Trategia
Obs da haspital

Exp— CGeno e FRelagao trzbalho do pai Orz=nizz horrio pa Pazitiva Trategia
Entrev com 3 famlia S5tas mads o casa
CGeno & Relagio trzbalho damée | Trabalhaemcasa Pazitiva Prategia
Entrev com & familia

Wacro— Gemoe | Sitmagzo oompacional Pz empresanio 2 Pasitivo Drategio
Entrev c'renda fixa

Tempo fcg%,ﬂﬁ, Fraquenciz interagzo mae | 24 horas dizrizs Pazitiva Drategio
Entrev

Micro— | Ecal23, | Fregqisncia interagio pai 16 horzs dizrias Pazitiva Prategia
4/0bs.
Emntrev
Ecoll3, | Fragusncizinteragio avos | fnads desemana Pazitiva Trategza
4/0bs
Ecol23, | Fragisnciainteragio entre | 16 horzs dizrias Pazitiva Prategia
4/0bs 05 pares
Ecoll3, | Interropgao interagao mas - Pazitiva Trategza

Masp— 4/Entr=v
Ecol23, | Interrapgio interacaa pad - Pazitiva Prategia
4 Entrev
Eco23 4 | Interrupgio interacia avas - Pazitiva Trategia
Ecol 34/ | Intermpgao interagio pases - Pazitiva Prategia
Entrev

. Gena Dinamica da famlia Rslagzo harmonica Pasitiva Protagaa
CGreno Condigio especial de .

sande - Ansente Protegao

Eventos | Mudangade cass; Ma=
vitzis 3.4 | ocarteisa de motosistz Prssenga Pazitiva Prategio
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APENDICE JJ
Incidéncia dos fatores de risco e de protec@o da familia D de acordo
com o modelo PPCT

Nucleo Inztru Variavel Resposta Claz=i Fator
Tmvem b ficacio
Pe==pa Geng Peso 2 idade gestacional ao 1295gz2 28564 ENMLIEP Risco
na30Er
Entr=v Riscos pre-natais Infecgo urinaria Pyzsante Rizco
Feourzoz
Entrev Riscos perinatads Prematuridade, alt.
fespiratorizs, apneiz, Pyzsante Risco
ictericiz, ostzopeniz 2
autras
Entr=v Antscedentss morbidos Alerzia a proteina do Hegativa Rizco
lzite; baixo peso
Denver3 | P5,MFA, L MG Cnidada, normal, Risca Risca
cnidade, nonmal
Denverd | P5,MFA, L MG Normal, normal, Risca Risca
cuidada, nosmal
Entr=v Compostamenta “bira", “irritabilidade™ Hegativo Risco
Demandzs Entrev Sona “dorme pouca, chorz
muita™; “zcorda Hegativa Risco
I mamar™
Processo Entrey Concepgaa da crianga “5im” Pasitiva Prategio
Home2, | Responsividade emocioml | Tees | Sais; Sate Alta; Alto; Risco
3z4 = verbal da mi3s Madia
Home2, | Punigio e restrigio Tz, Sais,; ez Bazixo fsco Protagio
Jed
Home2, | Envolvimento matena Um; Tres; Drods Alta; Media; Risca
Jed Alta
Home2, | Oporunidads pivarias Diois; Tres; Dhods Medio risca Rizco
ELL estimnlas
Entr=v Pyoblemas psicologicos ou | Conflito & rompimenta
de r2lzc conjugzl & familiar | com avd matemo Pyzsente Risco
Entrev Semtimentos matemas “liz” Pasitivo Protecio
fremte 3 gravidez
Entrev Santimentos matemas 3pos “felicidade™ Pasitiva Protagia
nascimenta
Entrey Sentimentas patemas apas “feliz” Pasitiva Pratecio
nascimenta
Entr=v Comporntamento do pai nos | “ele zjuda, trocaa Pyzsante Protagio
cuidados com a crianga fralda, acalma ele”
Entrav. e | Presenga e tempa de Eim Ate 395 de idade Hegativa Rizco
Ohbs ramentagio carrigida
Entray Atividades queamis “ronverso com 2z, Positiva Protagio
desenvalve o'a criznga brinca™
Entray Favorsoimento delazerz | “n3o™, “va a praid, Prazants Protagio
crianga “passeia pelama”
Contexte | Home2, | Orzmnizacio do ambisnte | Quatro; Quatro; Cinco | Alto; Madio Risca
ELL risca
Wicro— I_:]u:;:a 1, | Provisio de materizis Zera; Trzs; Trss Alta risco Risco
L]
Ecol23, | Apoioinstimcional Farte ¢/fluxo do apoio Pasitiva Protagio
4/Entrev. | (hospital & ambulatoria)
Eco 13, | Apoio instimcional {(ULE) | Tenus, Fone, Forte Farts Protagio
4/Entrey
Ecol23, | Interagio criznga x mi= Forta c'fluxa do zpoio Positiva Protagio
4/0bs
Ecal23, | Interagio criangzxpa Tenus; Farte c'fluxa da Pasitiva Prategio
4/0bs apoia
Ecol23, | Interagio comavas Tenus Hamtiva Protagio
4/0bs Matemas
Ecol 13, | Tnteragio comavos Tenne; Foste o'fluxo do Paositiva TrotegEn
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4/0bs patemas apaia
Ecoll3, I.uTar;-;Eﬂn-:un: autrEs Tenus Negtiva isco
4 institnigoss
Ecoll3, | Interagio entr= 05 pais Farnte c'fluxo do apoio | Paositiva Prategia
4/0bs
Wazo— - . — =
Ecol23, | Interagan dos pais com Forms{c'avas patemas) Pasitiva Protegaa
4083 V03 Mmatemas patemas
Ecoll3, | Interagio dos pais com ) Tenus Negmtiva isco
4/0bs familiares (tios, tios-avas)
Ecoll3, | Interagao dos pais com Tenus Negtiva Fisca
4 amiEns
Ecoll3, | Interag3o dos pais comas - - -
4 vizinhas
Ecall3, | Interagao dos pais com Faste Pasitiva Prategio
4 outras institmgdes
Ecoll3, | Intefag@o coma - - -
4 espirimalidads
Ecole | Imteragio damiscias miz Fantz Pazitiva Prategio
Ohbs dzbebss intemadas
Ecole | Interagio damisciaquipe Tenue Memstiva Risco
Obs da haspital
Ecol & | Interagao do pai c'eguipe Tenus Negtiva isco
Obs da haspital
Geno 2 Relagzo trzbalha do pai Trzbalha irregnlar e Nagtiva Risca
Entrev com a famlia desemprasn
Exe—  [Gaoe Relagza do ibalho da Trzbalha em casa - -
Entrey mae com 2 famlia {procuszE empresg)
[EEnE Sitnagza acupacional Pz com empresn Nagtiva Risca
Entrev instavel
B =T
Tempo et .
4/ Obs Fragiisnciz interagdo mis 24 hosas diztizs Pasitivo Protegio
Wi Entray
Ecol23 . . ] R
4 0%s Frequenciz interagio pai 10 horzs dizrias Pasitiva Protegia
Entrev
Ecol 23, | Frequencia interagin avas 24 horzs dizrias Pasitiva Protegza
4 0bs
Ecoll3, | Fragisnciz interag3o pares 10 hozs diztizs Pazitiva Prategio
4/ 0%s
Ecoll3, | Intermpizo interagaa mie - Pasitiva Prategio
Wazo—— | 4/ Entrey
Eco23, | Intermpizo interzgaa pai - Pasitiva Prategio
4/ Entrev
Eco 234 | Intermpiio interag2o avos - Pozitiva Prategio
Eco23, | Imtermpezo interag3o pases - Pazitiva Pratecio
4/ Entray
Gena Dinamica dz Emlia Caonflita  rompimenta Hamtiva Fizca
Macro— pais 2 2v0 matemo
eng an.di-;iu especizl de Pai com epilepsia Negmtiva isco
sands
Eventos | Perdadeemprego e Prasente Nagtiva Risca
vitzis 34 | dividas
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APENDICE KK
Caracterizacgio dos fatores de risco e de prote¢do da familia E de acordo
com o modelo PPCT
Nucleo Instru Variavel Rezposta Clas=i Fator
meen i ficacio
Pezzoa Gena Peso 2 idade sestacional 1.130g=29:24d EMMEFP Risco
30 nascer
Entrey Riscos pre-natais Balsa rotz, infeogdo Prazempe Risco
Fecurzos
Entrev Riscos perinatais Prematuridade,
zlteragies respirztonias, Przsents Risoo
ictericia, hemornzsia
periventricnlar, fiscoin-
feocdo, hipomemesiz
Entrey Amntecedentes marbidos Amizdalite Prazempe Risco
Denver 3 | P AMFA, L MG Normal, normal, Nommal Protegio
nofmal, normal
Denver4 | PE AMFA, L MG Normal, normal, Nommal Protegio
nofmal, normal
Entrey Compontamenta “ta bem espentz”; “faz Pasitiva Protegio
Diemamda nima bim™
Entrey Sona “acordz para mamar; Pasitiva Protegio
“donme a noite toda™
Processo Entrav Concepcza da criang “naa” Negztivo Risoo
Homs2, | Responsividads emocionsl | Diez; Onze; Diez Baixa risca Protegio
e zverbal da mis
Hom=2, | Punig3o 2 restrigio Zais; Beis, 32z Baixa risco Protegio
Jed
Homs2, | Envolvimento matema Cinco; Tinca; Seis Baixa risca Protegio
Jed
Home2, | Opormnidade pivariar Tres; Dods; Um Medio; Madia; Risco
jed estmnlas Alta
Entrey Problemas psicologicos ou W3 possui Aussnte Protegio
de relac conjuzs] & familiar
Entrey Bantimentas matemaos “medo, um pouca d= Nommal -
fremte 3 gravidez ansisdade, dessspenn™
Entrey Bantimentos matemaos 3pos | “fiquei nervosa Susta Nommal -
nascimenta de ver tio paquenz”
Entrey Bantimentas patemaos 2pas| “no comego foi nm Nommal -
nascimenta snsta”
Entrey Compontamento do pai nos | “troca fralda, da banhao, Prazemie Pratagia
cnidados com 2 crianga faz zcalmar & dormis™
Entrev. e | Pressnga & tempa de Bim Ats onzs meses de Pasitiva Protegio
Obs amEmentagEo idade corrigida
Entrav Atividadss que a miz “canta, brinca,
desenvalve o'a crianga conversa o'ela, brinca Pasitiva Protegio
nao patia™
Emntrey Favarecimenta de lazer a “Vamos a festas, tomar
crianga 50l, no shopping, no Przsemte Pratagia
parqus”
Contecto Home2, | Orznizagio dozmbisnte | Cinco; Sais; S=is Mledio risca Risco
Jed
Wicro Homel, | Provisio ds materizis Diois; Cinca; Nove Alto; Madio; | Protegia
Jed Baixo
Ecol23, | Apoio instimcimnal Faortz c'fluxa do apoia Pasitiva Protegio
4/Enteev. | (hospital e zmbulatorio)
Eco 23, | Apoioinstimcienal {ULE) Tenns Neagativa Risco
4/ Enteey
Ecol23, | Interagio crizngz x mis Forte c'fluxa do apoia Pasitiva Protegio
4/0hbs
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Ecol23, | Interzgao crianga x pai Fortz o'fluxa do zpaia Pasitiva Prategzo
4/0bs
Ecol 23, | Interagio comavas Faste c'fluxo da apaio Pazitiva Prategio
4/0bs matemas
Ecol,23, | Interzgao comavas Forta o'fluxa do apoio Pasitiva Protegio
4/0bs patemas
Ecol 23, | InterzgEo com ontrzs Farts Pasitiva Prategio
4 institnigdes
M fcg%fj Interagan entr= 03 pais Forta o'fluxa do apoio Positiva Protegio
Ecol 23, | Interag3o dos pais com Faste c'fluxa da apaio Pasitiva Prategio
4/0bs V05 Mmatemas  patemas
Ecall3, | Intersgza dos pais com Farte Pasitiva Protegao
4 familiares (fios, tios-avos)
Ecol,23, | Interzg3o dos pais comaos | Temne cfluxo deapodo Pasitiva Protegio
4 amigos
Ecol 23, | Interagio dos pais comas - - -
4 vizinhaos
Ecol,23, | Interagao dos pais com - - -
4 outras instittgies
Ecol23, | Interag@o coma - - -
4 espiritualidade
Ecole | Intersgio damsscomas Forte o'fluxa do apoio Pasitiva Protegao
Ohs m3es de bebss intemadas
Ecole | Imterag3o damdecizquipe | Faortzo'fluxo da zpoio Pazitiva Prategio
Obs da haspital
Ecole | Interagiodopaiciequipe | Fortzc'fluxo doapoio Pazitiva Prategio
Ohs da haspital
Exp—- [e=T Felagia trahalha do pai Orzmniza hogrios paa Pasitiva Protegio
Entrey com 3 famalia e51ar mais em Gasa
[T Felagzo trabalho damie | Trebalha emcasa Pasitiva Prategio
Entrey com a famalia
Gano = Zobs1dio financeira dos
M Entrav Sitnagia ocupacional V05 matemos patemas Pasitiva Prategio
& pai o'trabalho fixo
Ecol 23,
Tempo 4/0bs/ | Fregifncizinteragiom3e | 15 horzs dizrias Pasitiva Prategio
Wi crg— Entrev
Ecol 23,
4/0bs/ | Freqifnciz interzgia pa 10 horas dizrizs (sate Namtiva Riszco
Entrey horas dorminda
Ecol 23, | Frequsnciz interzgza zvas 16 horas dizrizs Pazitiva Prategio
4/0bs
Ecol23, | FreqiSnciz interzgio entre 10 hoszs dizrizs Pazitiva Prategio
4/0bs 03 pafss
Ecol,23, | Intermpgzo interagio mas - Pasitiva Protegio
Meso— | 4/Entrey
Ecol 23, | Intermpeza interzgza pad - Pasitiva Prateczo
4/ Entrev
Eco 234 | Intermpe2a interzgia avas - Pasitiva Prategio
Ecol 34 | Intermpgza interagzo pates - Pasitiva Prategio
Entrey
Mamo—  [Geno Dinzmica da famalia Relagio harmdnica Pasitiva Prategio
[E=T Condigao especial de - Anzentz Prategio
sands
Eventas
vitais Mudanga de trabalha Presemte Pasitiva Pratecio
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APENDICE LL
Incidéncia dos fatores de risco e de prote¢do da familia F de acordo
com o modelo PPCT
Nudeo Instru Variavel Resposta Clas=i Fator
Mento ficaciio
Pezoa Gena Peso e idade sestacional an 250z 30s6d EMEEF Risca
Na5CE
Entrev Fiscos pre-natzis Hipartens3o, infac Presente Risco
s — nrinafia, ansmia
Entrav Fiscos perinatzis Asfixia perinatal,
desconfonta Presente Risca
respiratasia, ictencia,
infecgda, anemia,
hemiz wmbilical,
osteapenia
Entr=v Antscadentes morbidas Cista uretral (avalizgd Nemtive Risca
Pcirurgia)
Denver 3 | PS5, MFA, L MG Wommal, nosmal, Waommal Protegio
nofmal, nosmal
Denver4 | PS5 MFA, L MG Waommal, nosmal, Warmal Prategzo
nofmal, nosmal
Entrev Comportamenta “Calma, coriosa™ Pasitiva Proteczo
Demands: ey Soma “30ma trangiila, acorda Pasitiva Prategia
1 vez p/mamas™
Proces=o Entrav Concapoia da crianga “foi plansjada™ Positiva ProtegEo
Home2, | Responsividade emociond | Dex; Onze; Onze Baixao risco Prategzo
Jad 2 verbal da mis
Homa2, | Punigdo = restrigio Zais; Bais; 2 Baixo fisco ProtagEn
Jed
Home2, | Envolvimento matema Quatro; B=is; Cinca Mzdio e Baixo | Protegio
Jed risco
Home2, | Opormunidade p/variar Tres; Tras; Tres Mledio risco Risca
Jed estimnlos
Entrey Problemas psicolozicos ou | 10 passm Anzents Proteg3a
de relac conjugzl & famdliar
Entrey Bantimentos matemaos “Felicidade™ Pasitiva Proteg3a
fremte 3 gravidez
Entrey Zentimentos Matemos pos | whors 42 emagio, Normal -
naECimenta depois preocupadz™
Entrey Santimentos patemas apos | “Contsnte poster Pasitivo ProtagEn
naECimenta nascida, preacnpada™
Entrey Compaortamento do pai nos | “Dhe madmesda = el Pyzgents Prategzo
cnidados com a crianga que cuidz™
Entr=v. & | Presencs = t=mpa de= Sim Ate 35 de idade Hamtiva Risco
Obs amamentacio corrigida
Entrev Atividades que z maz “conversa, canta, Pasitiva Prategzo
desenvalve o'z crianga brincamas muita™
Entrav Favorecimento delagera | “tomar sol, visita Prasenta Protegin
criang mizns, val 2s featas”
Contexte | Home2, | Orznizagio do ambients | Cinco; Sete; 3=is Madio; Baixa, | Fisca
Jed Media risco
Micro— | HomeI, | ProvisZo de materiais Ulm; S=is; Oita Alta; Madio; | Protegia
Jed Baixa risco
Ecol23, | Apoio instimcional Farte ¢'fluxo do apaio Pasitiva Prategio
4/Entr=v. | (hospitzl e ambulatorio)
Ecol3, | Apoio instimcignal {TTLE) Tenne Namtivo Risco
4/Entrev
Ecol23, | Interagio criznga x m3s Fartz c'fluxa da apoio Pasitiva Prategio
4/0bs
Ecol23, | Interagio criangax pa Tenne 2 fortz c'fluxao do Positiva Proteg3a
40bs apaia
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Ecol 23, | Interago comavas Fortz c/fluxa do apoio Pasitiva Protegio

4/0bs MEtEmas

Ecol23, | Interagzo comavas Fartz c/fluxa do zpaio Pasitiva Protegza

4/0bs patemas

Ecoll3, | Interagio comoutras - - -

4 instituigdes
Mazo Ecal 23, | Interagao entr= as pais Fartz cfluxa do zpoio Pasitiva Prategza

4/ 0%bs

Ecol23, | Interagan dos pais com Farta c/fluxa do zpaio Pasitiva Protegio

4/ 0%bs 203 matemas/ patemas

Ewll3, | Interagao damdecom | Foste o'fluxo do zpoio Pasitiva Prategia

4 familizres (tios, tios-avaos)

Ecol 23, | Interzg3o dos pais com as Fart Pasitiva Prategia

4 Rt

Ecal 23, | Interagio dos pais comas Fartz Pasitiva Prategia

4 vizinhos

Ecol 23, | Interzgzo dos pais com Farta Pasitiva Proterzo

4 outras institbgies

Ecol 23, | Interacio damiecoma Fortz cfluxa do apoio Pasitiva Protegio

4 espirimalidade

Ecolz | Interagiodamiecomas Farntz Pasitiva Protegio

Obs m3zs de bebss intemados

Ecole | Interagio dam3aciaquipe | Forte c'fluxo do zpoio Paozitivo Protegio

Obs da hospital

Ecole | Interagzo do pai o egquips Fartz Pasitiva Protegza

Ohbs da haspital

(=mo 2 Ralagio trabalha do pai Orz=nizz hoszsios para Pasitiva Protegio
Exp—o Entrev com 2 familiz estar mads oM casz

(eno = Felagio trzbalho da mie Afastada do trzbalha Pasitiva Prategia

Entrev comm 3 famlia

Gano 2 | Sdtuagao ocupacionsl Pzis emprezdos 2 com Pasitiva Protegio
hlacro— Entrev renda fixa
Tempo Ecol23, | Frequéncia interagio mae | 24hs dizrias Pasitiva Protegza

4/0bs

Entrev

Ecol 23, | Frequencis interagza pai 15 hogzs dizrizs Pasitiva Proterzo
e 4/0bs S

Entrev

Eco 23, | Freguenciz interagzo zvos | 10hofzs semanais Pasitiva Protegio

4/0bs

Ecol23, | Freqiéncia interagio entre | 16 horas dizrias Pasitiva Protegio

4/0bs 03 pares

Ecol23, | Intermupoza interagia mie - Pasitiva Protegza
Maso— | £ Entrev

Eco23, | Intermpgzo interacza pa - Pasitiva Protegio

4/Entr=v

Eco 234 | Interrupgza interagza avas - Pasitiva Prategza

Ecol23, | Interrupgza interagio paes - Pasitiva Protegio

4/Entrzy

[En] Dinzamica da famlia Harmonia o 25 femlias Pasitiva Protegio
hlacro— matema & patema

[EST] Condigzo espedial de Estocolite nlcerativa Presants Risca

sznde (m3=)
Eventos | Modanga de cass;
vitais reconhecimenta Prazamtz Pasitiva Proterio

profissional {pai)




256

APENDICE MM
Incidéncia dos fatores de risco e de protecdo da familia G de acordo
com o modelo PPCT
Nudeo Instru Variavel Resposta Clas=i Fator
mento ficacio
Peszpa | Geno Pzgo 2 idade s=stacional ao 1490gz=31s EMEFTMLEF Risca
nEsCEr
Entrev Riscos pre-natais Hipertensao Presemte Risca
Entrey Riscos perinatais Prematuridads,
d=sconfarta ) Presemte Risco
fespifatario, ictencia
Recumos Entrav Antecedentes marbidos - Ansents Prategzo
Denver 3 | PE,MFA, L MG Normal, normal, Normal Protag3n
nosmal, nosmal
Denver4 | P5,MFA, L MG Nommal, nosmal, Nommal Prategio
nosmal, nosmal
Demsanda | Entrey Comporntzmento “hifra, & moito irritada™ Nemtivo Risco
Entrav Zan0 “tranqiilo, dorme bem™ Positiva Protag3n
Processp | Entrsv Concepgaa dacrizng “nza foi plansjads” Hamstivo Risco
Home2, | Responsividade emaciond | Nove; Onze; Dex Medio risco Risca
Jed 2 verbal damas
I:]u:;:a?, PunigEa 2 restrigia Zzis, Bais, Sais Baixo fsco Protag3n
e
Home2, | Envaolvimento matema (matro; Sais; Seis Madio; Baixo; | Protagio
Jed Baixa risco
Home2, | Opormunidade pivariar Tras; Tras; Juatro Meadio; Madia; Risca
Jed estmnlas Baixa risco
Entrey Problemas psicalogicas ou | MN2d possm Anzents Protag3n
de relac conjugal @ familiar
Entrey Bantimentos matemos “fiqusi feliz” Pasitiva Protag3n
frente 3 gravidsz
Entrey Sentimentos matemas 3pas | “susta pela situzagia” Normal -
nascimenta
Entrey §af|1hfn:—xn1'us patemas zpas | “Feliz e preocupade™ Basitiva ﬁ'mt—:v,%.u
nascimenta
Eugirev. Comporntzmento do pai nos | “Ele zjuda cnidar, faz o Pyzgemts Protag3n
cuidados com a crianga mama”
Entrev.e | Presenca e tempa de Eim Ate 3Bs de idade Nagativo Risca
Obs SMAMENTSEED cafrigida
Entrev Atividades quaamie “Conversd, canta, Pasitiva Protegin
desenvalve o'a crizngg brinco, ensing a falar™
Entrev Favarecimento de lazera “vizitaos avos e .
crianga pafentss, toma sal, va Pyzgemts Protegio
no pargue, vizja™
Contexto | Homa2, | Orznizagio do ambisnte | Quatro; 3ads; Cinco Alta; Madia; Risca
Jed Madia risco
Micro— | Home2, | Proviszo de materiais U, Cinca; Qita Alta; Madia; | Protegia
Jed Baixa risco
Ecol23, | Apoio instimcional Farte c'fluxa do apaia Pasitiva Protag3n
4/Entr=v. | (hospital e zmbulatario)
Eco2 3.4 | Apoio instimcional {ITLE) | Tenue; Tenus; Forts Nagativo Risca
Entrey sem fluxo do apoio
fc{u]%,ﬂj, Interzgio criznga x mis Fortz c'fluxa do zpoio Positiva Protag3n
Ecoll23, | Interag3o crizngz x pa Tenne cfluxa do zpoi; Positiva Protag3n
4/0bs Faorte c'fluxo do apoia
Ecol23, | Interag3o comavas Fortz c'fluxa do zpoio Positiva Protag3n
4/0%bs OEtemas
Ecol23, [ Interzgio comavas Tenne cfluxo do apoio Positivo ProtegZo
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4/0bs patemas
Ecol.23, | Interagdo com outsas Fontz c'fluxo do apoio Pasitiva Protagia
4 institnigies
Ecol23, | Interag3o entr= 05 pais Fontz c'fluxa do apoio Pasitiva Protegia
4/0bs
M Ecol13, | Interagio dos pais com Fonte c'fluxo do zpaio Pasitiva Protagia
4/0bs 203 matemaos patemos {c'avas mat=mos)
Ecoll3, | Interagio damiscom
4 familizres (tios, tios-avos) | Fone o'fluxo do apoio Pasitivo Protegio
Ecol.23, | Interac3o os pais com os Forte Positiva Protegia
4/0bs mizEn:
E<ol.23, | Interac3o dos pais com as - - -
4/0bs vizinhas
Ecoll3, | Interagan das pais com - - -
4/0bs ouiras instittgoes
Ecol23, | Interagzo coma Farte o'fluxa do apaia Pasitiva Prategzo
L H espirimalidads
Ecole | Intersgandamsscomss Fartz c'fluxa do zpoio Pasitiva Prategio
Obs m3zs de bebe intemados
Ecole | Interagaodzmasciequipe | Forte ofluxa do zpoio Pasitiva Prategio
Obs da hospital
Ecole | Imteragao do pai c'aquipe Tenus Hamtiva Fisco
Obs da hospital
(emo e | Relagzo trebalha do pai Orzzniza horarios pas Pasitivo Protegia
Entrey cofm 3 famlia 2513 M &m oasa
Exe— [Gamoe | Relagi trzbalho da mis {Orzzniza horzrios pas Positivo Protegia
Entrey com 3 famlia =5tar mals & casa
Gena 2 Situagia acupacional Pais com estabilidade Positivo Protegia
Entrey no empsesp e renda fiza
Wlacro—
Ecol 213, | Fraquancia interagio mas T3 horas dizrizs {10 Hamtiva Fisco
Tempo 410bs! hotas domminda
Entrey
Ecol23, | Frequanciz interzgaa pai 13 haras dizsias (10 Meamtiva Risco
Wicm— | 4/0bs haorzs domminda
Entray
Ecol 23, | Frequincia interag3o avas Tias altemadaos Tasitiva ProtegEo
4/0bs
Ewolz Fraquanciz interzgio entre 24 horas dizrizs Pasitiva Prategio
Obaery 05 pages
Ecol 23, | Intarmupgza interzgan mas - Pasitiva Prategio
hl=zo— 210hs
Ec0l 3.4/ | Intermups3a interacio pai - Pasitiva Protegza
Entrey
Eco 234 | Intarrupgza interagan avas - Pasitiva Prategio
Ec0l3.4/ | Intermpi3a interagio pases - Positiva Protegia
Entrey
[T Dinamica da famlia Harmoniz ¢ zs Tamalias Pasitiva ProtegEo
Macre— matema & patema
Gena Condigio especizl de - Anzsnte Prategio
sands
Eventas | Reconhecimenta Presante Pasitiva Prategzo

vitais 3.4

profissional patema)
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APENDICE NN
Incidéncia dos fatores de risco e de protec@o da familia H de acordo
com o modelo PPCT

Nudeo Inztru Variavel Rezposta Claz=i Fator
o lemto ficaciao
Perupa Geng Peso 2 idade pestacionsl an 144522325 EMPIMEP Risca
naEsce
Entrey {5003 pre-natais Hipertensio PBrasemte Risca
Facumes -
Entrey {5003 perinatads Alteragoes respisataris, PBresemte Risca
ictencia
Entrev Antecedentes morbidos - Ansente Trotegao
Demver 3 | P5, MFA, L, MG Normal, normal, Normal Tyotegio
nofmal, nonmal
Demver4 | PE AMFA, L, MG Wormal, nosmal, Mormal Tratagia
nofmal, nonmal
Dismandas Entrev Comporntamenta Tranguila Pasitiva Tuotecio
Entrev Sono “Sona tranqiila, acorda Pasitiva Pyotegao
1 ver p/mamar ™
Processo Entrev Caoncepgan da crizng “foi planzjada™ Positivo Trotegio
Homs2, | Besponsividads emaocions | Sete; Dex; Dex Madio; Baixo, | Protegio
je4 & verhal damis Baixo risco
Homs2, | Punigao efestrigio Seis; Seis; Seis Baixo risco Tyotegio
Jed
Home=2, | Envalvimento matema (Juatra; Cinca; Sais Baixo risca Tuotegzo
Jed
Home2, | Oposmunidade pivasiac Tres; Tres; Tres Meadia risco Risca
Jed estimulas
Entrev Prablemas psicologicos ou | Mao possui Ausente Trotegio
de relac conjugz] e familiar
Entrey Santimentas matemas “Feliz, ns, en quaria ter Pasitiva Tyotegio
fremte 3 gravides gla ”
Entrev Sentimentas matemas 3pas | “Figuned contents™ Pasitiva Protegaa
nascimenta
Entrev Sentimentas patemaos apas | “Feliz™ Pasitiva Trotegio
D35 Gy
Entrey Comportamenta do pai nos | “Segnr na cola, PBrasemte Tyotegio
cnidadas com a crianga pIepafa 3 2zna do
banha.”
Entrev 2 | Presemga e tempa de Bim Ate 14 meses Pasitiva Tuotegzo
Obs SN tagio
Entrev Arividades gue a m3= “Conversa, brinca de Pasitiva Trotegao
desemvalve o'a cring longa, canta™
Entyey Favorecimento d= lazera “Wisitar 3 ava, tomar Prasemts Trotegio
crianga sol, val 2 igreja, festas™
Contexto HomsZ, | Orzmnizagio do zmbisntz | Cinco; Ssis; 3sis Madia risca Risca
Jed
Mico— | Home2, | ProvizZa d= materizis Um; Cinca; Oita Alta; Madia; | Protegia
Jed Baixa risco
Ecoll3 | Apoioinstimcional Farte com fluxa da Pasitiva Tuotegzo
4/0bs {haspital = ambulataria) apaio
Ecol3 Apaio instimcional (ITLE) | Tenos; Tenuos; Ansents Megativa Riscao
4/Entrev
EcollF | Imteragdo criangax m3s Farte com fluxa do Positivo Trotegio
4/0bs apaio
Ecoll3 | Imterag3o criangax pad Farte com fluxa do Pasitivo Tyotegio
4/0bs apaio
Ecoll3 | Imteracio com avas Farts Dasitivo Troterio
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4/0bs CETEMas
Ecoll23 | Interagza comavas - - -
4/0bs patemas
Ecall3, | Interacia com auirs - -
E instimigaes
M ]_E'S% ;2 3 | Interagzo entr= s pais Fante c'fluxo do apaia Pasitiva Traterzo
Ecoll3 | Interag3o dos pais comas | Temne o'fluxa do zpoia Pasitiva Tyategio
4/0bs V03 Mmatemos patemas
Ecall’ | Interagio damdecom ] j
4 familiages (tios, tios- avos) | Tenne c'fluxa do apaoio Pasitiva Protegia
Ecall3 I.n'rgr.-_-;iu dos pais comos | Tenns c'fluxo da apaio Pasitiva Trotegio
4 T zns
Ecoll3 | Interag3a dos pais comos - - -
4 vizinhas
Ecal23 | Interagzo dos pais com - - -
4 outrEs institbgies
Ecoll3 | Interagzacoma Farte o'fluxa do apoia Pasitiva Trateio
E espiritmalidade
Ecole | Interag@odzmazcomas Fartz cfluxa da zpoia Tasitiva Trategzo
Obs méss de bebés intemadas
Ewale Interzcza dama= c'aquipe | Farte o'fluxa do apoio Dasitiva Trategzo
Obs da haspital
Ecale Interzcza do pai claquipe Farts Dasitiva Traterzo
Obs da hospital
Emp— (rema & Felago trzbalha da pai Ormnizz horanios para Tasitiva Tyategio
Emntrev com @ famlia E5tar mais &m casa
Creng 2 FelagZo trabalha da mi= Trabalhz &m casa Tasitiva Trotegio
Emntrev com a famlia
Tempo E'-G:I% 23, | Freqincia interagio mi= 24hs dizrias Tasitiva Trateio
- a3
Entrev
i Ecoll3,
Micro— 4/0bs 2 Fraqisncia interac3a pai 16 horzs disrizs Dasitiva Draterio
Entrev
Ecoll3, | Fraquéncia interagza avas {Jninzenzlments Pasitiva Trategzo
4/0bs
Ecoll3, | Frequencia intermgaa entre 16 horzs diarias Dasitiva Trategzo
4/0bs 05 pates
Ecoll3, | Intermpg3o intersg3a mas - Tasitiva Tyategio
Mazo——— | 4/ Entrev
Ecol3, | Intermpg3o intersgza pa - Tasitiva Tyategio
4/Entrey
Eco234 | Intermpgao interzc3a avos - Tasitiva Tyategio
Eco23, | Intarmupgaa interagza pates - Tasitiva Trategzo
4/'Entrev
Gema Dinamica da famlia Hammonia coma Pasitiva Trategzo
hlLacm— fomiliz 2 2 familias de
afigsm
(remg Ci:]]JJd.di-;Ea especizl d= - Ausents Protegao
sands
Eventos | Muodangzdecasa Prezente Negativa {500
vitais problemas desands
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APENDICE OO
Incidéncia dos fatores de risco e de protecdo da familia I de acordo
com o modelo PPCT
Nucleo Instru Variavel Resposta Claz=i Fator
mento ficacio
Peszoa Geng P=zg 2 idads sestzcionzl 9502227s EMNFTEEP Risca
i
Entrey Fiscos pre-natais InfecgZo urinzria Prazents Risco
Recursos -
Entrev Riscos perinatais Asfixia, alteragoes Presente Risco
respifatorias, infeogda,
icteniciz, disturbio
metabalica, apnsia,
anemda, sopro Grdiaco
Entrey Antecadentes marbidas Desoolamenta de retim, Presents Fisca
awta miopia
Denver 3 | P5,MFA, L MG FRisca, nommal, nosmal, Risco Risco
nanmsl
Denver 4 | PE MFA, L MG Normzl, nonms], risco, Risco Fisco
nasmal
Diemands: | Entrsv Compontamenta “Inguista, 2aressiva” Nemtiva Risco
Entrev Sona “Tranquila™ Positiva Prategio
Processe Entrev Concepgan da criang “Hza foi plansjada Nemtiva Risco
Home2, | Responsividade smociomd | Qite; Nove; Oim Mledia risco Risco
jed & verbal da mi3s
I:]u:;:az. Punigio = rastrigio Zeis; Sads; Sais Baixa risca Prategio
e
Home2, | Envalvimento matema (uatra; S=is; Cinco Madio; Baixo; | Protegzo
Jed Baixa risco
Home2, | Oporunidade pivariar Trzs; Juatro; Tres Alzdio; Baixa; Risco
jed estmnlas Madia risco
Entrev Problemas psicologicos ou | MNao possm Ansents Prategio
de relac conjugel & familiar
Entrav Santimentos mat=mos “Felicidade direta™ Pasitiva Prategio
fremte a gravidex
Entrey Sentimentas matemas 3pas | “Foi nm tranms, fique Negativa Risco
DaEECimenta longs de minha ma= "
Entrev Sentimentos patemas apas | Preocupado com as Normal -
DaEsCimenta dais
Entr=v Compontamenta do pad nos | “Faz mamadsira, semm Py=saznte Prategia
cnidadas com a crianga na cale”
Entrav. e | Presenca e tempa de Eim Ate 39 5 deidads Negativa Risco
Obsarv SmEmentagio comrigida
Entrev Atividadss que z mi= “Fala, canto, danga, Positivo Prategio
desenvaolve o'a crianga estimnlagdo visnal”
Entrey Favorecimento de lazera “Wisita pafentes, vizja, Prazents Prategao
criang passeia de camo”
Contexto Home2, | Orznizagio do zmhisntz | Quatro; S=is; S=is Alta; Madia; Risco
ELL Meadia risco
Micto Homa2, ProvisZo de materizis Utz Seis; Seis Alto; Madia; Risoo
Jed Meadia risco
Ecol23, | Apoioinstimcional Fortz'Tenne - -
4/Entrev. | (hospital & ambnlataria)
Ecol3, | Apoioinstimcional (ITLE) Tenne Negativa Risco
4/Entrev
fc‘gé,ﬂj, Interagio criang@ x mas Forte o'fluxa do apoio Positiva Prategao
3
Ecol23, | Interag3o criznga x pa Fortz c'fluxa do zpoio Positiva Protag3o
4/0bs
Ecol 13, | Interacio com avas Forta c'Tnxo do apoio Pasitiva Trotegia
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4/0bs ILETemas
Ecol23, | Interagia comavas Tenusz c'fluxa do apoia Pasitiva Prateg3o
4/0hbs patemas
Ecol23, | Interagao com outras Farte Posiive Prateg3o
4 institnigies
L fc{u:%;ﬂj Tnteragia entrz a5 pais Forte c'fluxo do apoioa Pasitivo Proteg3a
Ecol13, | Interagao dos pais com Forte c'fluxo do apaio Pasitivo Protegia
4/0bs W05 Mmatemas patemas {c'avos matemas)
Ecall3, | Interagio dami=com Forte c'fluxa do apoio Pasitivo Prategza
4 famdliares {tios, tios-avaos)
Ecoll3, | Interagza das pais com oz Tenns HWegativa Risco
4 ittt
Ecoll3, | Interaga das pais com os - - -
4 vizinhaos
Ecol23, | Interagzo dos pais com - - -
4 outras instindgies
Ecol23, | Interagdo coma Forte cfluxo do apoio Pasitiva Protegio
2 espiritnalidads
Ecole | Interagio damiscomas Farte Pasitiva Prateg3o
Obs m3zs de bebés intemadaos
Ecole | Imteragio dami3eclzquips Farte Pasitiva Prateg3o
Obs da hospital
Ecole | Imteragio dapa clequips Farte Pasitiva Prateg3o
Obs da haspital
Gena 2 Felagio trzbalho do pai Trabalho <'vizzens Nagativa Risco
Exp—o- Entray com 2 familia
Genoe | Relago trzbalho dz m3e Trabalho =m casa &
Emntrey com a famlia recente trabalha fora - -
{entr= 1 22 amas
Macro— . criang) .
[E= T Sitnagaa aoupacional Pai c'nova smpreg; Pasitiva Protecza
Emntrey AVOS Matsmos
o/sitnagEo estavel
Tempo Ecol23, | Frequencia interagao mas= 16 horzs dizrias {12 Wegtiva Fisco
4/0bs. horas domminda)
Entrey
icro Ecol 23, | Fregquancia interagaa pai 16 hofas diarias (12 Negativa Risco
Mi 4/0bs. = g horas domminda)
Entrey
Ecol 23, | Freguancia interagaa avos (uinzenzlments; 14 Pasitiva Protegzo
4/0bs haoras dizrizs
Ecol e Frequancia interagao entra 12 haofas diarizs (B Negativa Risco
Observ 05 pafes horas domminda)
Ecol23, | Interrupgao interagio mas - Pasitiva Protegio
hlezo— | 4/Entrev
Ecol 347 | Interrupgao interagio pa - Pasitiva Protegio
Entrey
Eco 234 | Intermpgao interagio avos - Pasitiva Protegio
Ecol23, | Intermpgzo interagio paes - Pasitivo Prategza
4/Entrey
Grema Dinzmica da famalia Harmaonia coma Pasitiva PratzgZa
hIacro— famolia & 25 famlizs de
arig=m
Creng CaondigZa sspecial de - Aunsents Prategzo
sands
Eventas | Sepammgzo; mudanga d=
vitais 3.4 | czsaedetrabalha; PBrzzente Neagativa Rizco

dificnldades sexnais
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APENDICE PP
Incidéncia dos fatores de risco e de prote¢ao da familia J de acordo
com o modelo PPCT

Nudeo Instru Variavel Respocta Claz=i Fator
mentol ficacio
Peszoa Gena Pzso e idade szstacional T40ze28s RIMPFTEEF Risca
nEICE
Entray Riscos pre-natais Hipertensia Prazents Risca
Famerzos -
Alteragies respiratoris,
Entray Riscos perinatais hemaorragia Pragents Risca
intrzoranianz, infacgio,
ictericia, apnsia,
ANz, sopro candiaco
Cimrgiz hemiz
Entray Antzcedentss marbidos ingninal, bronguite, Pragents Risca
baixo-pesa
Dienver 3 | PS5, MFA, L MG isco, normal, risca, Risca Risca
nagmal
Denver 4 | PE,MFA, L MG FRisco, normal, risca, Risca Risca
nagmal
. Entray Clomportamenta “gls & bem tranguiila™ Pasitiva Protecio
Demands: [Fppey Tona “Dorme anoite tada™ Pasitiva Protegio
Processo Entray Concepgao da crianga “Naa foi plansjadz™ Nemstiva Riscao
Home2, | Responsividade emociomsd | Des; Oito; Sate Baixo; Madia; Risco
Jed = verbzl da mis Madia risco
Homa2, | Punig3o e restrigio iz, Sais, B2z Baixo risco Protegio
EX-L
Home2, | Envaolvimenta matsma Quatro; Tres; (uatro Madia risca Risca
EX-L
Home2, | Oporunidade pivariar Trzs; Tres; Diods Madia risca Risca
Jed estmnlas
Entray Problemas psicologicns ou | Felagio c'marido & Prazents Risca
de relac conjueel & familiar | volneravel
Entray Sanfimentos matemas “Anznstiz Nemtiva Fisca
fremte 3 gravidex
Entray Bantimentos matemas 3pos | “Figusi bastante Negativa Risca
nascimenta desesperada, bem
aflita”
Entrav Santimentas patemas apas - - -
nascimento
Euire, Comportamenta do pai nos | “S2meano cola, Pasitivo Protegio
cnidadas com a crianga pefEUnta sEtE
bonzinha™
Entrev. & | Presenga & tempa de Bim Atel meses Tdizs Negativa Risca
Obs amamentagEo deidade corrigida
Entray Atividades que amiz “Conversa, canta, Pasitiva Protegio
desenvaolve o'a crianga dangao e brinca™
Entray Favorecimento de lazera “Wisita 05 avos, toma Negativa Risca
criang sol, fica mais em casa”™
Contexto | Home2, | Osmmnizzcio do ambisntz | Quatro; Quatra; Cinco Alta; Alta; Risca
Jed Medio risco
Wicro— Homa2, | Provisio de materizis TUim; Tres; Beis Alto; Alto; Risca
Jed Medio risco
Ec0l23, | Apoio instimcional Farte Pasitivo Protegio
4/Entrev. | (hospital  ambulatoria)
Eco13, | Apoioinstimcional (ULS) | Forte; Forte; Tenne Pasitivo Protegio
4/ Entrav
Ec0l23, | Interzgio criznga x mis Fortz ¢/fluxao do zpoio Pasitiva Protegio
ER ey
Ecol.23, | Interzgio criangax pai Tenus, Foste Tasitivo Protecio
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4/0bs
Ecol 23, | Intaragzo com avos Farta Pasitiva Prategio
4/0bs Mmatemas
Ecol 23, | Intaragzo com avos Tenns HNamtiva Risca
4/0bs pat=mas
Faria Positiva Protegzo
Ecol 23, | Interagzo entre 05 pais Tenue; Fante; Fante; Pasitiva Protegzo
Bleso— 4/0bs F Farte
Ecol23, | Interagio dos pais com Fants ¢'fluxo dao apoio Pasitiva Protegao
4/0bs V03 matemaos/ patemas
Ecol23, | Interagio damiscom
E familiares (tios, tios-avos) | Forte o'fluxae do apoio Pasitiva Protegio
Ecol.23, | Interzg3o dos pais comos - - -
4 it
Ecol 23, | Interagzo dos pais com oz - - -
2 vizinhaos
Ecol 23, | Interagza dos pais com - - -
4 outzs institegies
Ecol 23, | Interagzo coma Fat= Pasitiva Prategio
2 espiritualidade
Ecole | Interagiodamiscomas Fat= Pasitiva Prategio
Obs m3as de bebd intemado
Ecole | Interagiodamizciequips | Fomzcfluxo da apoio Positiva Prategio
Obs da haspital
Ecale Interagzo do pai <'aquips Tenns Nemtiva Risco
Obs da haspital
Exg—o- Cema 2 Felagio trzbalha do pai Trabalha com harzrios Heasztiva Fisca
Entrev com 3 famlia nzidaos
Cema 2 Felagio trzbalho da mis Licenga matemidads, Positiva Protegio
Entrev oo 2 famlia trabalha em casa
Nlacro— [E= T Sitnagio ocupacional Pai com empyzzg 2 Pasitiva Protegio
Entrev renda fixa
Ecoll3,
Tempo 4/0bs Fragiénciz interagio mis 24 horas dizrizs Pasitiva Prategio
Entrev
Micp—— | Ecol23. 12 hofas dizrizs (B Nemtiva Risco
B 4/0bs Fragiiéncia interagio pai horas darminda)
Entrev
Ecol 23, | Freginciz interag3a avos THas altemadas Pasitiva Prategio
4/0bs
Ecol23, | Freqiencia interagio entre 12 horas dizrizs Positiva Prategio
4/0bs 03 pafes
Ecol23, | Interrupgao interagda mie - Positiva Prategio
Mezo—— | £ Entrev
Ecol23, | Interrupgao interagaa pa - Positiva Prategio
4/Entray
Eco 234 | Intarrupgao interagaa avds - Positiva Prategio
Ecol 3 47 | Interrupgao intemgaa pates - Positiva Protegao
Entrev
Gena Dinamica da famlia Felagio comjuzal Nagativa Risco
Maoo—o volneravel
Cremao Candig3a especial de - Ansemnts Protegao
Eventos | Perdads empreso; Dividas Prasente Nagativa Risco
vitais
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APENDICE QQ
Incidéncia dos fatores de risco e de protec@o da familia K de acordo
com o modelo PPCT
Kacld Inztru Variavel Rezposta Claz=i Fator
Tmvem b ficacio
Peszoa Geng Pesg e idade sestacional a 1275g=2934d EWFTMEF Risca
na30Er
Entr=v Riscos pre-natais Infacg2o nrinaria 2 Pyzsemte Risca
s — halsa rota
Prematnridade,
Entrev Riscos perinatais hemaorragia Pyzsemte Risca
intracranizna zlterzgies
fespiratarias, ictenicia,
infecgEo zpnsiz, anemiz
2 sopro candizco
Entr=v Antscedentes marhidos Otita de repeticia Neagativa Risca
Denver 3 | PE MFA, L MG Normal, normal, Normal Protagio
nasmal, nosmal
Denver 3 | PE, MFA, L MG Normal, normal, Normal Protegin
nasmal, nosmal
Diomandas | EOir=y Compostamenta “hinrentz, mas bem Positiva Frategan
ativa”
Entray Zono “zcorda 1 vezpy Positivo Protagio
mEMaT, 5000 tranguila™
Processo Entray Concepg2o da criangz “n3o foi plansjada™ Hasm=tivo Fisco
Home 2, | Responsividads emocionsl | Dex; Onze; Dezx Baixo risco Protagio
=4 2 verbal dz mds
Home 2, | Punigao 2 restrigio Tz, Zais, S2is Bzixo risco Protagio
ELL
Home 2, | Envolvimento matema Quatro; Cinco; Ssis Wedio; Baixo, | Protegio
ELL Baixa risco
Home 2, | Oporunidads pivariar Diois; Diods; Diois Madia risco Risca
ELL estimnlas
Entr=v Problemas psicologicos ou | Conflito entrs o pads Pyzsemte Risca
da ralac comingzl & Famd liar
Entray Zantimentas matemas “zmava 2lz, 0o viaa Positivo Protagio
fremte 3 gravidez hora dela nascer™
Entr=v Zentimentas matemas 3pas | “chored, smocionada, Pasitiva Protagio
nascimenta feliz, assim, na™"
Entr=v Santimentos patemas 2pos | “na0 5=, ele queria Neagativa Risca
nascimenta szher 50 da relzgio dele
comizn”
Entr=v Comportamenta do pad nos | “vem todos o5 dizs ver - -
cuidados coma crizngz abehd”
Entrzv. e | Presenga e tempa de Eim Ate 4 meses da Neagativa Risca
Observ amEmentagEa idade corrizida
Entray Atividadss quea mis “brinca, conversa, Positivo Protagio
desenvaolve o'acrianga canta & danga™
Entr=v Favorecimento delamera | “wisitar parentes, igreja, Pyzsemte Protagio
crianga tomas s0l, vai 2 festas”
Contexte | Boms 2, | Orz=nizegio do amhisnte | Quatro; Sate; S2is Alta; Baixa; Risca
Jed Medio risco
Wi Hom= 2, Proviszo da materizis Um; S=te; Oito Alta; Madia; | Protagia
ELL Baixa risco
Ecol23, | Apoioinstimcionzl Farte c'fluxa do apoia Pasitiva Protagio
4/Entrev. | (hospital ezmbulatoria)
Ecol23, | Apoio instimcional {ITLE) Tenns Mazativa Risco
4/Entev
Ecol23, | Interag3o criznga x mis Forta ¢'fluxa do apoio Positivo Protagio
4/0bs
Ecol23, | Interacio criznga x pai Tenus Negmativa Risco
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4/0bs
Ecol 23, | Interagio comavaos Forta c'fluxa do apoio Positiva Protegio
4/0bs matemas
Ecol 23, | Inmterzgio comavas Tenns Nagtiva Rizca
4/0bs patemas
Ecal 23, InTaw,iu_cun’. aniEs Tenne Negativa Risca
4 institnigdes
M fc{unl:;?j Interzgao entre a5 pais Conflitnasa Negativa Rizca
Ecol 23, | Interagza dos pais com Fante ¢'fluxa do zpoio Pasitiva Prategia
4/0bs 05 matemas/ patemas {c/avas matemas)
Ecol23, | Interagio dos pais com .
4 familiares (tios, tios-avos) | Fone o'fluxo do apoio Pasitiva Protegao
fn:u 123, | Interagda dos pais comos | Tenue o/fluxo do apoic Pasitiva Prategia
i 30s
Ecol 23, | Interagio dos pais comos - - -
4 vizinhos
Ecol 23, | Interagia dos pais com Tenns Nagtiva Rizca
4 outras institmgdes
Ecal 23, | Interagio coma Farte c'fluxa da apaia Pasitiva Prategia
4 espiritualidads
Emole Interacia da mi= com = Fortz o'fluxa do zpoia Positiva Pratzgzn
Obs maes de bebes internados
Ecole | Interagio damisciequipe | Fomte o'fluxa do zpoio Pasitiva Protegia
Obs da haspital
Ecale Interzg3o do pai claguips Tenns Negativa Risca
Obs da haspital
Exo— Geno = Relagao trabalha do pa Trabalha irregnlar Negmtiva Risca
Entrav oom 2 famlia
Gema 2 Felagia trabalho da mEe Trabalha em casa Positiva Protagza
Entrav com 3 famlia
Wacm— | Gemoe Sitnagza acnpacional Avas matemas com Pasitiva Prategia
Entrey empseen @ renda fixa
Tempo ft{uﬂl},ﬁj, Freqisncia interagio ma= 24 horas dizrias Pasitiva Protegzn
Entrav
Hicrn— ftgll;zj, Fraqusncia interagaa pai WZa posswi Negativa Risca
Entrav
ftgll;zj, Frequencia interagao avas 24 horas dizrizs Positiva Protagzn
Ecol 23, | Frequsnciz intersg3a entse Wz0 possui Negativa Risca
4/0bs 03 pares
Ecol 23, | Intermpza interzgio mee - Pazitiva Prategza
Meso— | 4/Entrev
Ecol3, | Interrupgao interagaa pai WZa posswi Hegmtiva Risca
4/Entr=v
Ecol34 | Interrupg3a interzg3a avos - Positiva Pratzgzn
Ecol 34 | Intzrrupgia interagio pares WZa possui Hestiva Risca
Entrev
(r=ma Diinamica da famlia Hammaonia ¢ famlia Pasitiva Protagza
hlacro— matema
Gena Condig3o especial d= hE= com historia de Nestiva Risca
sande epilepsiaha 12 anos
Eventos | Alont= na famliz; Perda de Prasemte Negativa Risca
vitzis 34 | empreso
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APENDICE RR

DICIONARIO DO SPSS

Sexo da crianga 1- masculino
2- feminino
Procedéncia familiar 0- Capital
1- Nao capital
Idade da mae Numero de anos
Escolaridade da mae 1- Fundamental incompleto

2- Fundamental completo
3- Médio incompleto

4- Médio completo

5- Superior incompleto
6- Superior completo

Idade do pai Nuimero de anos
Escolaridade do pai 1- Fundamental incompleto
2- Fundamental completo
3- Médio incompleto
4- Médio completo
5- Superior incompleto
6- Superior completo

Situacdo conjugal do casal 1- Solteiro
2- Casado
3- Unido consensual
4- Separado/divorciado
5- Vidvo

Ocupagio profissional da miae e do pai 1- Desempregado
2- Do lar
3- Nao-qualificado
4- Semi-qualificado
5- Qualificado manual
6- Qualificado ndo-manual
7- Intermedidrio



Tipo de moradia — Etapas 2, 3 e 4

Luz na habita¢do — Etapas 2, 3 e 4

Esgoto/Agua encanada na habitago-
Etapas 2,3 e 4

Asfalto na rua da habitagdo — Etapas 2, 3 e

4

Niimero de cdmodos na casa — Etapas 2, 3

e4

Niimero de pessoas residentes na casa —

Etapas 2,3 e 4
Renda familiar - Etapas 2,3 e 4

Renda total
Planejamento da crianga

A partir de que més fez pré-natal
Niimero de consultas pré-natais
Risco pré-natal

Tipo de parto

Tempo de relacionamento do casal ao
engravidar

Numero de filhos anteriores

Idade gestacional

Peso no nascimento

Apgar no 1° minuto e no 5° minuto
Altura no nascimento

Peso na alta

Altura na alta

Peso minimo durante internacdo
Tempo de internagdo

Peso com um ano

Altura com um ano

Peso com dois anos

Altura com dois anos

Tempo de amamentacdo

Denver classifica¢do geral 3% e 4* etapas

Areas do Denver — 3* e 4° etapas
Pessoal-Social

0- Prépria
1- Alugada
2- Emprestada

0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
Escore

Escore

Escore

Média da renda de todas as
etapas

0- Sim

1- Nao

Escore em meses

Escore

Tipo do risco

0- Normal

1- Cesarea

Escore em meses

Escore

Escore em semanas
Escore em gramas
Escore

Escore em centimetros
Escore em gramas
Escore em centimetros
Escore em gramas
Escore em dias

Escore em gramas
Escore em centimetros
Escore em gramas
Escore em centimetros
Escore em meses

0- Normal

1- Risco

0- Normal
1- Cuidado
2- Atraso
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Motora Fina

Linguagem

Motora Ampla

Tarefas Denver 3° e 4° etapas
Tarefas normais

Tarefas com cuidado
Tarefas com atraso

Tarefas Denver em ambas as etapas
Tarefas normais

Tarefas com cuidado

Tarefas com atraso

HOME total 2%, 3* e 4* etapas
Classificacdo no HOME 27, 3% e 4° etapas

Subescalas HOME — 2%, 3* e 4* etapas
Responsividade

Fuga por puni¢do e restricao

Organizagdo do ambiente fisico

Provisdo de materiais apropriados
Envolvimento maternal com a crianca
Oportunidades para variar o estimulo do
cotidiano

Classificacdo Eventos Vitais 3* e 4* etapas

Areas Eventos Vitais — 3% ¢ 4° etapas
Area Trabalho

Area Perda de Suporte Social

Area Familia

Area Mudangas no Ambiente

Area Dificuldades Pessoais

Area Finangas

Itens Eventos Vitais 3% e 4* etapas
Mudanca de trabalho

0- Normal
1- Cuidado
2- Atraso
0- Normal
1- Cuidado
2- Atraso
0- Normal
1- Cuidado
2- Atraso

Escore de tarefas normais em
cada uma das etapa

Escore de tarefas com cuidado
em cada uma das etapas

Escore de tarefas com atraso em
cada uma das etapas

Escore de tarefas normais
Escore de tarefas com cuidado
Escore de tarefas com atraso
Escore

1- Inferior que a 4° parte (0-25)
2- Médio (26-36)

3- Superior a 4° parte (37-45)

Escore de itens presentes
Escore de itens presentes
Escore de itens presentes
Escore de itens presentes
Escore de itens presentes
Escore de itens presentes

0- Inferior a 4* parte (0 a 4 itens)
1- Médio (5 a 7 itens)

2- Superior a 4* parte (8 a 15
itens)

Escore de eventos na area
Escore de eventos na area
Escore de eventos na area
Escore de eventos na area
Escore de eventos na area
Escore de eventos na area

0- Ausente
1- Presente



Dificuldades com a chefia
Perda de Emprego
Reconhecimento Profissional
Morte de alguém da familia
Morte de um amigo

Morte do conjuge

Doenga na familia

Separacdo

Casamento

Gravidez

Nascimento na familia
Reconciliagdo matrimonial
Mudanga de escola

Mudanca de casa

Mudanga no n° de pessoas morando na
casa

Problemas de sadde

Mudancas de héabitos pessoais
Mudanca de atividades sociais
Mudanca de atividades recreativas
Mudanca de atividade religiosa
Acidentes

Dificuldades sexuais
Aposentadoria

Perdas financeiras

0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0 — Ausente
1 - Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
1- Presente
0- Ausente
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1- Presente
Dividas 0- Ausente
1- Presente
Média Eventos Vitais — 3% e 4° etapas Média do escore dos Eventos
Vitais ocorridos na 3% e 4* etapas
Soma de Eventos Vitais — 3% e 4* etapas Escore inteiro de Eventos Vitais
ocorridos na soma da 3" e 4°
etapas
Indice de Risco segundo Rutter 0- Baixo (0)
1- Moderado (1 ou 2)
2- Severo (> 2)
Itens de Risco

Baixo nivel educacional dos pais 0- ndo

1- sim
Habitacdo superlotada 0- ndo

1- sim
Doenca psiquidtrica dos pais 0- ndo

1- sim
Histéria de delinquéncia dos pais 0- ndo

1- sim
Problemas conjugais (conflitos frequentes, 0- ndo
separagdo, distdncia emocional) 1- sim
Maternidade/paternidade precoce (< de 18 0- ndo
anos ou relacionamento < 6 meses) 1- sim
Rejeicdo da gravidez 0- ndo

1- sim
Falta de apoio e integragdo social (falta de 0- ndo
amigos e de ajuda no cuidado da crianca) 1- sim
Dificuldades severas cronicas 0- ndo
(desemprego/doenca por mais de um ano) 1- sim
Falta de capacidade de lidar com 0- ndo
problemas (lidar inadequado com eventos 1- sim

estressores do problema, retraimento,
resignacgdo, dramatizagdo exagerada)
Soma dos itens de risco psicossocial Escore da soma dos itens
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ANEXO1

Modelo grafico do Genograma
(Baseado em McGoldrick & Gerson, 1995).

Pai

Filho 2
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ANEXO 2

Simbolos e Abreviacoes do Genograma
(Baseado em McGoldrick & Gerson, 1995).

I:‘ Homem O Mulher ASexomdeﬁlﬁdo IE‘ Pessoa indice

g Abuso de alcool ouDroga g Morte=X w Morando hnto
M Casamento M Divorcio I;| Separacio Corgugal

w Nascimento de Aborto Aborto
uma crianga Induzide Espontaneo
ﬁ ﬁ morta

Gémeos Gémeos Gestacdo
Fratemos Idénticos

a :
Filhos: ordem de w Filho Adotivo
nasciments com .

omais velhoa i
esguerda O
Eelacionamentos:
D—O Distincia M Conflituoso D y_O Rompimento
[?C) I\-Iu.itlo D:O Alianga
estreito

> & vulneravel +—p hammémco
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ANEXO 3

Modelo grafico do Ecomapa
(Baseado em Pillitteri, 1992 e adaptado pela pesquisadora)
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ANEXO 4

Univarsidada Fadaral da Santa Catarina — Cantro de Filosofia & Ciéncias Humanas — Departamento da Psicologia
Reszponzavel: Profa. Dra. Maria Aparecida Crepaldi — Nacleo de Estudosz em Sande Familia e Comunidade

ENTREVISTA PARA IDENTIFICACAOQ DE RISCO0S BIOPSICOSS0OCIAIS
NA HISTORTA DE VIDA DA CRIANCA
(Santa Marniz-Mengel. & Linhares 2002)

DATA: Entrevistade:

1. DADOSDEIDENTIFICACAO:
N7 doRegistro d2 Familia:
MNome da Crianca

Sexo: Data de Nascimento: Pesoao nascer:
MNome da me:

Idade: Nivel de escolaridade:

Setrabalha fora de casa, quantas horas por dia?

Ocupacio:

Quem fica com 2 crianga durants o periodo de trabalhe dz mEs?
A crianga freqiienta crache ou bergario? Sim ( ) Mo ( ) Desde que idade?
Tempo de permanéncia no dia: Relacionamento:

Contato com 2 mis (nimero de horas por dia):

Nome do pat:

Idade: Mivel de escolaridade:

Setrabalha fora de casa, quantas horas por dia?

Ocupacio:

Simacdo conjugal: solteiro. casado, unido consensual, diverciado, separado. vidve (2)

Na gravidez: No nascimento:

Endersco: Fone:

Cidade: Tipo de moradia: propria ( ) alugada ( ) emprestada ()
Condigdes de saneamento basico: luz ( ) 3gua encanada ( ) esgoto ( ) asfalte { ) N.° de comodos da casa: _
Quarto Sala Cozmha Banheiro Dentro ( ) Fora( ) Qumtal N."decamas:
IN.° de pessoas na casa: Além dos pais e filhos. hi outras pessoas na casa?
Estavel ( ) Temporarie ( ) Motivo:

Renda familiar: Quantos ¢ quem trabalha:

PERFIL DAS CONDICOES FISICAS

Hereditariedade
Pais consangiimees ( ) N0 ( ) Sm Grau de parentesco:
Problemas mentais em awos, tios € primos patemos/matemos { ) NZo () 5im Quem e qual?

2. CONCEPCAODACRIANCA:
Foiplanejada?

Problemas psicolégicos ou de relacionamento conjugal e familiar com relagdo a pravidez?

Sentimentos de maneira geral, frents 2 pravidez:

Idade da m3e 20 engravidar: Idade do Pa: Stuacio conjugal:
Hi quanto tempo se conheciam?

3. GESTACAO:
Idade pestacional: Fez pré-natal apartir de que més? N.*de consultas:
Sende qual o motive?
Fiscos Pré-natal: No ( ) Sim ( ) Quais: { ) hipertensZo ( ) dizbetes ( ) infeccSo matema ( ) infecgio
urinaria { ) sangramentos ( ) &eocl ( ) tzbagismo ( ) drogas mjetaveis/malaveis ( ) outros Quais?
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Hospitalizagio: Sim { ) Nio ( ) Motivo:
Saide Mental: Intemaco Psiquidtrica: Sim ( ) Nio ( ) Motivo:

Depressiona gravidez: Sim ( ) Néo () Caracteristicas:

Estado geral: vomitos. enjdos Sim ( ) N&o( ) Epoca e doragio:

N.7de pestages: N7 de partos:
N.” de zbortos: Motivos:
N % de filhos nascidos vivos: M. de filhos natmortos:

Filhos falecidos (idade e causa da morte):

Posigio da crianga quante 2 ordem do nascimento: Posigio na ordem das gestagies:
Trmios da crisnga:

DN:_ ¢ Sexo: Escolaridade:

DN:_ / / Sexo: Escolaridade:

DN:_ ¢ Sexo: Escolaridade:

DN:_ / / Sexo: Escolaridade:

P
DN:_ /¢ Sexo: Escolaridade:
DN:__ /| Sexo: Escolaridade:

4. PARTO: ( )Nommal ( ) Cesarea eletiva () Cesareando eletiva ( ) Forceps
Qual o Hospital?

5. CONDICOES DENASCIMENTO:
Nascimento:

Tempo da mternacio:

Pezona alta: Estatura:
O bebé feve 2tz unto com 2 mie?
Precizou de atendimento especial? Se SIM, Qual?

Sentimentos, Feacie ao nascimento:

AceitacSo do pai em relacZo 20 nascimento do bebe. Atitndes e comportamentos para com o bebé e amis
(zmda a cuidar do bebé, colzbora em casa):

Riscos Peri-natziz: ( Jndo ( ) sim. Quais: ( ) asfxia’anoxia ( ) convulsZo ( ) hemorragia intracraniana
( )zlteragdes respiratorias ( ) mfecgdo ( ) prematinidade ( ) peso mferior 2 2500g
{ )ictericia ( ) distirbio metabolico ( ) outros Qual?
Antecedentes morbidos

ofites de repeticio ( JnZo( )sim. ( )mais que 3 episddios
doengas mfecciosas { Jndo ( ) sm. Qual?

problema visual { Jndo () sm. Qual?

problema auditive (Jndo ( ) =im Qual?
mtemagdo hospitalar ( Jndo( )sim. Quantas e motivos

6. AMAMENTACAO:
Amamentaco: Sim ( ) Quando comegou?
Duracio:
Nio ( ) Motivo:
Ritmo e horarios:
Atitnde e comportamento da m#s durante 2 amamentagio (reserva essemomento para se dedicar ao bebé,
mterferfncias do ambiente, estzbilidade ambiental, presenca de outres estimulos):

Comportaments do bebé durante a amamentaco (chora agita-se, tranqiiliza-se. sorri, olh2 amie, fixa o
olhar nam#e afastz-se do seio. aproxima-se. “brinca”™ de afastar & aproximar):
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7. HORADO BANHO:

(Quem da o banho:

Comportzmento do bebé durante o banho (chora, apita-se, brinca com 2 dpua, sorri, olha um ponto fixe até 3
meses, manifesta mteresse em outros estimules extemos apos oF 3 meses):

Reacfo da mie:

3. SONO (sono insuficiente, sono intrangiiilo, pesadelo, terror noturno, sonambulismo, sonoléncia e
torpor, narcolepsia, outros)
Onde a crianga dorme:
Quantidade de periodos de sone:
Tempo de durac3o desses periodos:
Comportamento durants o sono:
Sono netumo:

9. ALIMENTACAO (gbesidade, anorexia, ruminacio, pica, coprofagia, bulimia, outros):
A criznga tem alguma dificuldade de slimentacSo? ( ) MNEZe( ) Sim — Como £7

( ) *fica enrolando™ para comer

( ) n2o come o suficients

( ) come em excesso

() outra — especificar:

10. SAUDE:
Sepuimento em quais especialidades:

Varinacio:
Estado nutricionzal 2oz § meses (indices peso/idade, alturaidade, pesofaltora):

Colicas:
Vomitos:
Diarréia:
Constipagio:
Outros:

11. PERFIL DE DESENVOLVIMENTO

Sustentou a cabega: Sentou:
Engatinhou: Andou:
Falou: Quem cuidou & ensmou o beba?

LINGUAGENM (ztrzso na lmguagem, distirbios na fonacio, distirbios da articulagio, gagueira outros):

Ha zlpguma dificuldade com a fala? ( ) NEo ( ) Sim —Qual?

COMPORTAMENTO:

A crianga apresentz: () birra () ciime ( ) mede ( ) ansiedade ( ) agressividade ( ) tmidez ( ) isolamento
social () mguietude () desobedifneia ( ) oposigio () depressdio ( ) mentira { ) caprichos ( ) cutros
Especificar:
Em qual simagio?

HABITOS E MANIPULACAO DO CORPO:

A crianga apresentz () sucglo do polegar () roer unhas () sucgdo dalinpna () sucglo dos 1abies ()
moerder os labios ) ranger os dentes ( ) arrancar os pélos/cabelos () amigos imagmarios | ) tigues ( ) outros
Especificar:

A criznga sinda faz xixina cama ou naroupa? ( ) MNEo ( ) Sim — Estd sendo ensinada de que maneira?
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A criznga zinda f2z cocd nz roups? ( )NEo [ ) Sim — Estd sendo ensmada de que maneira?

12. ATIVIDADES QUE 05  PAIS DESENVOLVEM JUNTO COM A
CRIANCA EM CASA:

1}, LAZFR (PASSEIOS, VISITAS, VIAGENS):

Numero de vezes por semana:

14. RECURSO0S DO AMBIENTE FISICO

Em sua caza existe:

(Quantos? (Quantos?

( ) radio ( ) wideocaszete
( ) TV preto e branco ( ) fomo de microondas
{ )TV colonda () TV por assmatira ( multicanal)
() maquina de lavar roupa ([ ) automowvel
() maquina de lavar louca ( ) motocicleta
() telefone () computador
() telefone celular () outres, especifique
() aparslhe de som

RECURS0S TEM JATEVE

) Uma cama 56 para ele

) Brinquedos de andar (triciclo. bicicleta, patinete.)

) Brmguedos para movimentes de corpo (balango...)

) Instrumentoe musical de brinquedo ou de verdade (tambor, ptannho..)

) Bringuedos que lida com nimeros (dados, domme...)

) Brinquedos de letras (zbecedarios. quebra-cabeca com letras..)

) Brmguedos de aprender cores, tamanhos, formas (gquebra-czbega, encames..)

) Brinquedos para conhecer nomes de animais (livres, miniatiras...)

) Objetos come giz, lousz, colz, tnta, tesoura lapis de cor 2 papsl

) Aparelho de som com discos: 56 pode ouvir sem mexer () pode mexer( )

) Um animal de estmagio. Qual?

) Livrinhos de estorias mfantis

) Jogos de repras (memoria, doming)

) Brinquedos de faz de conta (panelinhas, bonecas, martelo, serrote, homimhes...)

) Brinquedos de construcZo (blocos, lepo, pines mépicos)

) Brinquedos de rodas (carrmhos, trens, carrinho de boneca )

) Videogame

) Bola, pipa

(
(
[
(
[
(
(
(
[
(
(
(
(
(
[
(
(
(
(

) Qutros — especifique

Halivros sm suacasa? ( Jndo ( )sim—tpe: ( )escolares ( )romances () liveos mfantiz () religiosos
( ) técnicos — cientificos () enciclopédias ( ) diciondrio ( ) revistas ( )jomazis ( ) outros —
especifique:

Opornmidade de uso desses recursos:

15. PRATICASEDUCATIVAS:

Como vook ensing a crianga no dia a dia?
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16. EXPECTATIVAS:

Como vocé espera que seja o desenvolvimento de bebe?

Como vocé acha que pode ajudi-lo a se desenvolver?

INDICE DE RISCO /PROTECAQ PSICOSSOCIAL
(Rutter & Quinton, 1977)

Indice de risco psicossocial de Rutter

Baixo nivel educacional dos pais Sm( ) [Nio ( )
Hzbitago superlotada Sm( ) [Nio( )
Pais com doenga psiquiatrica (distirbio mederado ou severo — DMS-IV) Sm( ) [Nio( )
Historia de delingiiéncia (pais) Sm ( ) [Ndo ( )
Problemas conjugais (conflites freqiientes, separagio, distincia emocional) Sm( ) [Nio ( )
Matemidade Paternidade precoces (< 18 anes ou relzcionzmento < 6m) Sm () [Nio ( )
Bejercio da gravidez Sm ( ) [Néo ( )
Falta de apoio e mtegracio social (falta de amigos e de ajuda no cuidado da crianca) Sm ( ) [Nio ( )
Dificuldades severas cronicas (desemprego/dosnca por +de 1 ano) Sm( ) [Nio( )
Falta de caparidade de lider com problemas (lidar madequado com eventos estressores do|Sm ( ) [Nio [ )

problema, retraimento, resighacio. dramatizacie exaperada)

TOTAL:

Risco Psicossocial
Bamo=10

Escore Moderado=10ou2
Severo=>1




Nome da crianga

Data de Nascimento
Felagdo da pessoa entrevistada com a cnanga
Local da entrevista
Pessoas presentes no local no momento da entrevista.
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ANEXO 5
Universidade Federal de Santa Catarina - Centro de Filozofia e Ciéncias Humanas - Departamento de Pzicologia
Rezponziavel: Profa. Dra. Maria Aparecida Crepaldi — Nucleo de Eztudoz em Satde Familia ¢ Comunidade
Inventario HOME para Observacdo e Medida do Ambiente (0 a 3 anos)
Tradugio: Ana Calina Bastos — (Cadwell 2 Bradlay, 1984)

Folha de Registro

Comentarnios

I - Responsividade emocional e verbal da mae SIM NAO

1.

Mie espontaneamente vocaliza para a cnianga pelo menos duas vezes durante a visita
(excluindo-se repreensdo)

2. DMieresponde 3s vocalizagdes da crianga com uma resposta verbal (se a crianga nio
vocalizar ndo pontuar).

3. DMiefala a cnanga o nome de algum objeto durante a visita ou diz 0 nome da pessoa ou
objeto no estilo “ensinando™.

4. Alinguagem da mie é distinta, clara e andivel

5. A mie imicia mtercimbios wverbaizs além das perguntas do observador, faz
espontaneamente comentarnos.

6. A mie expressa idéias livre e facilmente, e usa afirmagées de extensdo apropriada a
conversagio (da mais resposta resumida).

7. DMlie espontaneaments permite que a crianga, ocasionalmente se envelva em
brincadeiras de bagunga.

&, DMMieespontansamente elogia as qualidades da cranga ou comportamento, ou os dois
durante a entrevista.

9. Quando falando da ou para a cnanga, a voz da mie transmite sentimento positivo.

10. Mie acancia ou befja a cnanga pelo menos uma vez durante a visita.

11. Mie mostra alguma resposta emocional positiva quando a crianga é elogiada pelo

visitante.

_

II Fuga por punicéo e restrigio SIM NAO
12. Mie nio grita com a crianga durante a visita.
13. Maie nio expressa publicamente abormrecimento ou hostiidade perto da cnanga.
14. Mie ndo bate, nem espanca a cnanga.
15. Mie relata que ndo puniu a cranga fisicamente, mais de uma vez durante a altima
semana.
16. Mie nio repreende ou deprecia a cnanga durante a visita.
17. Miendointerfere em agdes com a crianga ou restringe seus movimentos nio mais de

trés vezes durante a visita, inchundo aspectos verbais.

SUB-ESCORE
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III - Organizacdo do ambiente fisico geral SIM NAOD
18. No minimao 10 livros estio presentes e visivels.
19. Familia tem algum animal de estimacdo.
20. Quando a mée esta fora o cuidado & promovido por wma das trés pessoas que a

substitui regulammente.
21. Alguém levou a cranga a um supenmercado pelo menos wma vez na altima semana.
22. A cranga sai de casa pelo menos quatro vezes por semana.
23. A cnanga & levada regulammente ao consulténo médico ou clinico.
24. A crianca tem algum lugar especial no qual mantém seus brinquedos e pertences.
25. A cnanca bonca em lugar livre de pengos.
SUB-ESCORE
IV — Provisdo de materiais apropriadoes SIM NAO
26. A crianga tem algum bnnquedo ou equipamento que exija atividade muscular.
27. A crnanca tembrnnguedo de empurrar oupuxar.
28. A criancatemvoador, camro de crianga, patinete ouum triciclo.
29. Amie da cnanga da bninquedos ou atividades mteressantes para a crianga durante a

visita.
30. Amdie da crianga da brinquedos de aprendizado apropriados para aidade.
31. Amieda cnanga da equipamentos de aprendizado apropriados para a idade: moveis,

cadeira, etc.
32. Amdiedabnnquedos de coordenagdo visomarual, itens para entrar e sair do recipiente,

bnnguedos de encaixar, fazer contas.
33. Amdie dabnngquedos de coordenagdo visomarual, que lhe permita fazer combinagdes,

empilhar caixas, blocos cubringuedoes de construgdo.
34. Amdiedabnnquedos de musica e literatura.
SUBSCORE
V- Envolvimento maternal com a crianca SIM NAO
35. Mie procura manter a crianga no seu campo visual e a olha freqiientemente.
36. Mie fala com a cnanga enguanto faz seu trabalho.
37. Mie encoraja conscientemente os avangos e desenvolvimentos.
38. Mie investe em brnquedos para desenvolvimento importante da atencio.
30. M3e designa periodos para crianga brincar.
40. Mie da brnquedos que provocam mudangas na crianga para que desenvolva novas

habilidades.
SUBSCORE
VI - Oportunidades para variar o estimulo do cotidiane SIM NAO
41. Pai é responsavel por algum tipo de cuidado com a crianga todos os dias.
42. M3ie 18 histonas pelo menos trés vezes por semana para a cranga.
43. Cranga come pelo menos uma refeigio didria com a mie e o pai
44. Familia visita ou recebe a visita de parentes.
45. Cnancga tem trés ou mais livros seus.
SUBSCORE
VI - Oportunidades para variar o estimulo do cotidiane SIM NAO
41. Pai é responsavel por algum tipo de cuidado com a crianga todos os dias.
42. Ma3e 1& histonas pelo menos trés vezes por semana para a cranga.
43. Cnanga come pelo menos uma refeigiio diana com a mée e o pai.
44. Familia wisita ou recebe a visita de parentes.
45. Cnanga tem trés ou mais livros seus.
SUBSCORE

Subescala Escore Menor que a 4° parte Médio Superior a 4" parte
I. Responsividade 0-46 7-0 10-11
II. Aceitagio 0-3 4-3 [
1. Organizagdo -4 -6 =
IV. Materiais 0-4 5-7 8-
V. Envolvimento 0-2 3-4 35—
VI Variedade 0-1 2-3 4-3
Escore Total 0-23 2636 37-43
Paraum rapido perfil d2wma familia cologus wm X na coluns que corresponds a0 2score broto em cads spbsscala @ o ssoore total.
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ANEXO 6

ESCALA DE EVENTOS VITAIS
(Savoia, 1999)

Nome da crianga: Data:

Assinale os eventos que lhe ocorreram no tdltimo ano:

()
()
()
)
()
)
)
)
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
)
()
()
()
()
()
()
)

Morte do conjuge
Separacdo
Casamento
Morte de alguém da familia

Gravidez

Doenga na familia

Acréscimo ou diminuicao do no. de pessoas morando em sua casa
Nascimento na familia

Mudanga de casa

Mudancga de escola

Reconciliagdo matrimonial

Aposentadoria

Perda de emprego

Mudancga de trabalho (favordvel ou desfavordvel)

Dificuldades com a chefia

Reconhecimento profissional

Acidentes

Perdas financeiras

Dificuldades sexuais

Problemas de satide

Morte de um amigo

Dividas

Mudangas de hébitos pessoais

Mudancgas de atividades recreativas

Mudangas de atividades religiosas

Mudangas de atividades sociais

Outros. Especificar:
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ANEXO 7
TESTE DE TRIAGEM DE DESENVOLVIMENTO DE DENVER-II

Universidade Federal de Santa Catarina-Centre de Filosofia e Ciénciaz Hamanaz-Pos Graduacio em Paicoloeia
Responsaveis: Profa. Dra. Maria Avsrecids Creveldi-Laboretorio.de estudos em Ssnde Fanlis e Conmunidade
A o7 Traducio: Profa Dz Marciz R Pedsomoniza./ Elizne Loves Bramito / Renata Strobilins (UNIFESR/EPAD
: Formataczo: Elianz Lopes Brzmito | Renata Strobilin: - Fonosndioloma
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