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RESUMO

Introducéo: No Brasil, desde a constituicdo de 1988, a creche passou a ser um direito
da crianca, um dever do Estado e uma opcdo da familia. Considerando que o
desenvolvimento infantil € um processo complexo resultante da interagdo do potencial
bioldgico com o ambiente social e cultural no qual a crianga esta inserida, as creches se
constituem como fator ambiental que influencia o desenvolvimento das habilidades
cognitivas, motoras e sociais das criancas. Assim, conhecer situacfes que possam
comprometer o desenvolvimento de criangas inseridas em creches é fundamental para a
elaboracdo de politicas e estratégias que contribuam para melhorar a qualidade dos
servigos ofertados por estas instituigdes. Objetivo: verificar a prevaléncia de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor em lactentes inseridos em creches publicas na
cidade de Jodo Pessoa/PB e analisar fatores associados ao desenvolvimento infantil.
Metodologia: de marco a junho de 2012 realizou-se um estudo seccional nas turmas de
bercarios dos Centros de Referéncia em Educacdo Infantil (CREI) da Rede Municipal
de Ensino da Cidade de Jodo Pessoa/PB com a populacdo de criangas na faixa etaria
entre 6 e 18 meses, e suas respectivas mées (bioldgicas ou substitutas). O desfecho
estudado foi o desenvolvimento neuropsicomotor avaliado pelo Teste de Triagem do
Desenvolvimento de Denver Il. Varidveis explicativas de natureza bioldgica, materna,
social e demografica foram investigadas a partir de questionario aplicado a
mae/responsavel, da avaliacdo da caderneta de salde da crianga e por um formulario
sobre a creche por meio da observacdo do ambiente fisico e pela entrevista com
gestores. As variaveis foram analisadas através das frequéncias absolutas e relativas e
da média e desvio padrdo. Para analisar as associacdes, o desenvolvimento foi
categorizado como alterado ou normal. Para essas categorias, foi realizada analise de
regressao logistica, com estimativa da razdo de chance (RC) bruta e ajustada e intervalo
de confianca (IC) de 95%. As analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS
versdo 20.0. Resultados: foram estudadas 112 criangas e suas respectivas maes e 10
CREI. A prevaléncia de alteracdo no desenvolvimento infantil foi de 52,7%. A média
de idade das criancas foi 14,4 meses (3,0 DP) e do peso ao nascer foi de 3.235,329 (x
578,929 DP). A idade materna ficou em média 28,4 anos (7,2 DP). A escolaridade
materna foi em média de 8,3 anos de estudo (3,4 DP) e a paterna 7,6 anos (3,9 DP).
A maioria das familias (75,9%) tinha renda per capita entre 0 e 0,5 salario minimo. Em
relacdo aos CREI, apenas 2 tinham o ndmero de auxiliares de creche adequado, 3
tinham mobiliarios adequados para alimentacdo e 4 recebiam visitas sistematicas da
Estratégia Saude da Familia (ESF). As variaveis que se associaram a alteracdo no
desenvolvimento foram idade da crianga maior que 12 meses (RC=4,6), parto normal
(RC=4,9), uso de fototerapia (RC= 5,3) e a creche ndo ter acompanhamento da ESF
(RC=3,0). Idade materna < 26 anos Se constituiu em fator de protecdo para o
desenvolvimento infantil. Apesar de o estudo ter se realizado com o0 censo da
populacéo de lactentes inseridos nos CREI, os resultados podem ter sido limitados pelo
nimero de casos estudados. Conclusdo: a prevaléncia de criangas com
desenvolvimento alterado foi bastante elevada. Os resultados corroboram a ideia de que
o desenvolvimento infantil é o reflexo das condi¢des sociais e econdmicas das familias,
bem como da assisténcia recebida pelos servicos de educacdo e saude. As politicas
publicas devem se voltar para agdes que promovam o desenvolvimento infantil pleno
para garantir a construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria.

Descritores: Desenvolvimento infantil; Lactente; Fatores de risco; creches.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, since the Federal Constitution of 1988, child day care centers
have become a child's right, a duty of the state and a family option. Considering that
child development is a complex process resulting from the interaction of the biological
potential with the social and cultural environment in which the child is inserted,
daycare centers are constituted as environmental factor that influences the development
of cognitive, motor and social abilities in children. knowing situations that may
compromise the neurodevelopment of children placed in day cares is fundamental to
the development of policies and strategies that improve the quality of services offered
by these institutions. Objective: To determine the prevalence of developmental delay
in infants placed in public day care centers in the city of Jodo Pessoa/PB and to analyze
factors associated with child development. Method: A cross-sectional study was
handled from March to June of the year 2012 in groups of nurseries of Reference
Centers for Early Childhood Education (CREI) of the Municipal Education of Joédo
Pessoa/PB, with the population of children aged 6 and 18 months and their mothers
(biological or substitute). The outcome studied was neurodevelopment assessed by the
Denver Developmental Screening Test Il. Biological, maternal, social and demographic
explanatory variables were investigated through a questionnaire applied to
mother/caregiver, the assessment of the child's health booklet and a form applied
through the observation of the physical environment of the day care center and an
interview with managers. The variables were analyzed using absolute and relative
frequencies, averages and standard deviations. To analyze the associations, the
neurodevelopment was categorized as normal or altered. For these categories, logistic
regression analysis was performed, estimate odds ratio (OR) and the adjusted
confidence interval (CI) of 95%. Analyses were performed in SPSS version 20.0.
Results: We studied 112 children and their mothers and 10 CREI. The prevalence of
child altered neurodevelopment was 52.7%. The average age was 14.4 months (£ 3.0
SD), birth weight was 3235.32 g (SD * 578.929). The average maternal age was 28.4
years (x 7.2 SD). Maternal education was an average of 8.3 years of education (+ 3.4
SD) and paternal education was an average of 7.6 years (£ 3.9 SD). Most families
(75.9%) had per capita income between 0 and 0.5 minimum wages. Regarding CREI,
only 20% had a number of suitable childcare assistants, 30% had adequate securities
for food and 40% received systematic visits of the Family Health Strategy (FHS). The
variables associated with change in child's development were age greater than 12
months (OR = 4.6), vaginal delivery (OR = 4.9), phototherapy (OR = 5.3) and not
having FHS daycare monitoring (OR = 3.0). Maternal age < 26 years was formed in a
protective factor for child neurodevelopment. Despite this study has been carried out
with the census of the population of infants included in CREI, the results may have
been limited by the number of cases studied. Conclusion: the prevalence of children
with abnormal development was quite high. The results support the idea that child
development is a reflection of the social and economic conditions of families, as well
as the care received from services of education and health. Public policies must turn to
actions that promote child development to sure full building a more just and egalitarian
society.

Keyword: Child development; Infant; Risk Factors; Child Day Care Centers.



1- INTRODUCAO

A compreensdo da infancia vem se modificando ao longo da histéria da
humanidade. Ariés (1981) destaca que s6 por volta dos séculos XVII e XVIII a crian¢a
deixa de ser vista como um adulto em miniatura e passa a ser entendida como um ser
inocente e fragil, que precisa da orientacdo e dos cuidados de outros para se tornar um
adulto. Reconhecer as peculiaridades da infancia foi o ponto de partida para os avancos
na assisténcia a crianca.

Com o crescente ingresso das mulheres no mercado de trabalho, novas opgoes
para o cuidado alternativo de bebés e criancas pequenas foram surgindo. De acordo com
Davis e Thornburg (1994) os cuidados alternativos abrangem quatro tipos principais:
creches e pré-escolas, familias de cuidados alternativos onde os cuidados s&o
dispensados a um pequeno grupo de criangas na casa do cuidador, cuidados dispensados
por um parente, e cuidados na casa da crianca dispensados por um profissional. A opcao
dentre os cuidados alternativos varia entre as culturas, porém, no ocidente, uma das
principais opc¢des adotadas é a creche (RAPOPORT e PICCININI, 2001).

No Brasil, as creches surgiram no século XIX, periodo em que as instituicdes
asilares serviam de abrigo e tinham como objetivo atender as necessidades basicas das
classes socialmente desfavorecidas que ndo tinham condi¢bes de fornecer esses
cuidados e com isso livrar suas criangas da morte (VERISSIMO e FONSECA, 2003;
BOGUS et al, 2007).

A Constituicdo Brasileira de 1988 reconheceu a creche como uma instituicdo
educativa, sendo um direito da crianca, uma opcdo da familia e um dever do Estado
(BRASIL, 1988).

No mesmo ano, o Ministério da Salde criou a Portaria Ministerial GM/MS N°
321 de 26 de maio de 1988 (BRASIL, 1989) que aprova normas e padr6es minimos
destinados a disciplinar a construcdo, instalacdo e o funcionamento de creches, em todo

o territorio nacional. A portaria define a creche como uma:

“Instituicdo social, dentro de um contexto de socializacdo
complementar ao da familia, que deve proteger e propiciar
cuidados diurnos integrais de higiene, alimentacéo, educacéo e
salde, em um clima afetivo, estimulante e seguro, a criangas

sadias de trés meses a quatro anos” (BRASIL, 1989, p. 02).
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A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDBEN) passou a incluir a
creche como parte da educacdo infantil responsével pelas criangas até os trés anos de
idade e as pré-escolas para criancas de quatro a seis anos (BRASIL, 1996).

A garantia legal ampliou a oferta de creches publicas e paralelamente, as
propostas para o trabalho em creches foram, cada vez, adquirindo um cunho educativo,
ocorrendo um aumento no ndmero de creches e escolas maternais em todas as classes
sociais (OLIVEIRA et al, 1992). As creches passaram a fazer parte dos direitos das
mées trabalhadoras, e eram entendidas como influenciadoras na aquisicdo das
habilidades infantis, contribuindo entdo com o crescimento e desenvolvimento das
criangas (MARIOTTO, 2003; PACHECO e DUPRET, 2004).

Em 1990, foi instituido o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) que
dispde sobre a protecdo integral da crianca e do adolescente e declara que 0s mesmos
gozam de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, assegurando, por
lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes facultar o
desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social, em condic6es de liberdade e
de dignidade.

O ECA, como instrumento normativo das relagbes Estado-Familia-Crianca,
imprimiu mudancas na formulagdo das politicas publicas que passaram a considerar as
peculiaridades da infancia objetivando o desenvolvimento integral dos novos sujeitos de
direitos.

Nesta perspectiva, em 1998, o Ministério da Educacdo e do Desporto langou o

Referencial Curricular Nacional para a Educagdo Infantil (RCNEI) que:

“constitui-se em um conjunto de referéncias e orientacdes
pedagodgicas que visam a contribuir com a implantacdo ou
implementacdo de praticas educativas de qualidade que possam
promover e ampliar as condi¢Ges necessarias para 0 exercicio
da cidadania das criancas brasileiras” (BRASIL, 1998, p. 13).

O documento considera as especificidades afetivas, emocionais, sociais e
cognitivas das criangas de zero a seis anos, a qualidade das experiéncias oferecidas que
podem contribuir para o exercicio da cidadania tendo como principios o respeito a
dignidade e aos direitos das criangas, o direito de brincar, o acesso das criangas aos bens

socioculturais disponiveis, a socializagdo das criangas por meio de sua participacéo e
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insercdo nas mais diversificadas praticas sociais e o atendimento aos cuidados
essenciais associados a sobrevivéncia e ao desenvolvimento de sua identidade.

A Politica Nacional de Educacdo Infantil (BRASIL, 2006a) corrobora a
concepcao da creche como um lugar para cuidar e educar, cujo objetivo é o
desenvolvimento integral das criancas até os trés anos de idade. Deste modo, a creche se
configura como lugar de exceléncia para ofertar cuidados a crianca durante o tempo em
que seus pais estdo no trabalho, uma vez que tem sido concebida como um espago
potencial para incrementar o desenvolvimento, assegurando o bem estar fisico e
emocional das criangas.

No campo da salde, as politicas também foram se ajustando e incorporando a
concepcao de assisténcia integral a crianca defendida nos instrumentos legais (ECA e a
Constituicdo Federal de 1988). Apesar da reducdo da mortalidade infantil se constituir
como principal meta das politicas de saude para a primeira infancia, 0 monitoramento a
salde da crianca deixou de se limitar a medida de crescimento e nutri¢do. Isto é
facilmente observado comparando-se as modificagdes ao longo dos ultimos 30 anos, do
instrumento utilizado pelo Ministério da Salde (MS) para acompanhar a saude e
crescimento da crianga nos servicos de saude: do “Cartdao de Vacina” e “Cartao da
Crianca”, utilizados na década de 80 e 90, respectivamente, para a atual “Caderneta de
Satde da Crianga” que incorpora de forma mais detalhada, outros marcos da satde,
como a vigilancia do desenvolvimento e promocédo de salde.

Como destaque nessa area, em 2005, a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) lancou o “Manual para vigilancia do desenvolvimento infantil no contexto da
AIDPI” a fim de capacitar profissionais da atencdo priméaria em salde na execucao de
atividades de promocdo do desenvolvimento normal e na detec¢do de problemas no
desenvolvimento (FIGUEIRAS et al, 2005).

A satisfagdo das necessidades do desenvolvimento infantil ganhou cada vez mais
espacgo nas agendas e foram propostas novas acgdes para a investigacdo de desordens no
desenvolvimento infantil e para a promocéo de saude na infancia (BRASIL, 2010).

De acordo com Tempordo e Penello (2010), “torna-se necessario agregar a
auséncia de doencas a intensidade de experiéncias de vida e expressdes de criatividade
que permitam a superacdo dos fatores geradores de mal-estar e sofrimento que limitam e
desqualificam a vida”. Os autores comentam ainda que os padrdes pessoais do viver e
conviver, relacionados com a capacidade individual para manejar com autonomia as

questdes vivenciais, estdo relacionados com os vinculos nos primoérdios da vida. A
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partir dai o sujeito pode se desenvolver com responsabilidade e melhorar seus padrbes
de saude.

Essa concep¢ao foi incorporada no programa “Mais Saude”, lancado em 2010
pelo Ministério da Saude, que prop0s estratégias para melhorar a assisténcia a salde a
partir de eixos tematicos. As acdes especificas para a infancia, descritas no eixo da
promocdo da salde, apresentam estratégias com o objetivo de acompanhar o
desenvolvimento das criangas.

O programa refere como medida de acdo a implantacdo do projeto piloto
“Estratégia Brasileirinhas ¢ Brasileirinhos Saudaveis” (EBBS) com o objetivo de
construir novas ofertas de cuidado humanizado a salde dirigidas as criangas até cinco
anos, em cinco municipios de macrorregies previamente identificadas com mais de 100
mil habitantes até 2011 (BRASIL, 2010).

A Estratégia, regulamentada pelo Ministério da Salde do Brasil atraves da
portaria GM n° 2.395 de 07.10.2009, se apoia na ideia de que a integracdo do ser
humano ao macro ambiente social vem precedida de toda uma sorte de experiéncias - 0
chamado ‘ambiente facilitador’ dos primoérdios de sua vida - relacionado a vivéncia de
dependéncia total do outro ser humano que Ihe devota cuidados fundamentais, em geral,
a mée, sendo esta a base da formulagdo do que denomina-se determinantes psiquicos da
salide (PENELLO, 2009).

A efetivacdo desta proposta requer acoes intersetoriais. Dentre tais acdes esta a
realizacdo pelos servicos/equipes de saude de atividades e acBes conjuntas com as
creches e escolas onde a crianca estiver matriculada (Programa Salde na Escola), a
exemplo da incorporagéo de instrumento de avaliacdo de desenvolvimento psicomotor
precoce que detecte sinais de alerta para o autismo, dentre outros prejuizos ao
desenvolvimento.

A implementacdo do Programa Salde na Escola (PSE) em parceria com o
Ministério da Educagdo e Cultura possibilita, entre outros ganhos, que as equipes de
salde da familia cheguem as escolas, permitindo a melhoria da capacidade de
aprendizagem das criangas. O programa prevé a realizacdo de exames clinicos para
deteccdo de problemas visuais e auditivos dentre outros, oferecendo tratamento quando
necessario e acompanhamento odontologico.

Nestas perspectivas, a creche, como um lugar de educacdo e de cuidados, se
configura como terreno fértil para a concretizacdo de agles intersetoriais, a fim de

promover o desenvolvimento infantil.
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Com base nessas reflexfes, o presente estudo tem o intuito de investigar as
condicGes de desenvolvimento das criangas que frequentam as creches publicas na
capital paraibana, partindo da hip6tese de que as caracteristicas maternas, sociais e do
ambiente da crianca interferem na determinacdo do desenvolvimento neuropsicomotor

de lactentes.
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2- REVISAO DE LITERATURA

2.1-Contextualizando o Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento infantil € um processo que vai desde a concepgéo,
envolvendo varios aspectos, indo desde o crescimento fisico, passando pela maturagéo
neuroldgica, comportamental, cognitiva, social e afetiva da crianca. Tem como produto
tornar a crianca competente para responder as suas necessidades e as do seu meio,
considerando seu contexto de vida (FIGUEIRAS et al, 2005).

Este processo é complexo, resultado da interacdo do corpo geneticamente
programado com o ambiente social e cultural no qual a crianca estd inserida. Na
perspectiva de Piaget (1973) significa dizer que o processo de desenvolvimento
individual tem uma origem bioldgica que, para alcancar todo seu potencial genético,
necessita da experiéncia ou da acdo sobre o meio, e do contato social.

Para Gesell (1996), o desenvolvimento infantil € um conceito unificador da
hereditariedade e do ambiente. Em outras palavras, as potencialidades basicas sao
determinadas geneticamente, mas a maneira como a crianga utiliza esse potencial, o que
ela acaba finalmente por ser é sempre influenciado por aquilo que o ambiente lhe
oferece.

O desenvolvimento da crianca é expresso por meio do progresso continuo e
integrado das funcgbes do sistema nervoso, como a afetividade, a sensibilidade, a
inteligéncia, a linguagem e a motricidade (BRANDAO, 1984). A influéncia da
maturacdo neuroldgica sobre a aquisi¢cdo das habilidades conduz ao uso do termo
desenvolvimento neuropsicomotor.

O desenvolvimento leva tempo e avanca em fases, numa sequencia bioldgica
ordenada. O ciclo de desenvolvimento da crianca é observado através do “desfile de
comportamentos” proprios de cada fase e idade. A organizagdo destes comportamentos
orienta-se em geral, da cabeca para os pés e dos segmentos proximais para os distais. A
crianca progride das reacOes mais simples e imaturas para as mais complexas
(GESELL, 1996).

Gesell distingue os comportamentos em 4 4reas: “comportamento motor
(postura, locomogéo, preensdo e conjuntos posturais); comportamento adaptador
(capacidade de apreender elementos significativos de uma situacdo e de utilizar a

experiéncia presente e passada na adaptacdo a novas situagdes); comportamentos da
20



linguagem (todas as formas de comunicacdo e compreensdo por gestos, sons e
palavras); comportamento sociopessoal (reagdes individuais as outras pessoas e a
cultura social).

Estas areas, embora interligadas, podem ser influenciadas de modo diferente por
fatores diversos. Tais fatores podem alterar o ritmo normal do desenvolvimento, e
geralmente sdo classificados em fatores de risco biolégicos ou ambientais para o
desenvolvimento infantil.

Os fatores de risco bioldgicos sdo eventos pré, peri e pos-natais que resultam em
danos bioldgicos e que podem aumentar a probabilidade de prejuizo no
desenvolvimento como a prematuridade, a hipoxia cerebral grave, o kernicterus, as
meningites e encefalites, uso de alcool ou drogas durante a gestacdo, dentre outros
(MIRANDA et al, 2003).

Alguns autores separam dos fatores de risco bioldgicos os riscos ditos
estabelecidos, referindo-se a desordens médicas definidas, como “os erros inatos do
metabolismo, as malformagdes congénitas, a sindrome de Down e outras sindromes
genéticas” (FIGUEIRAS et al, 2005, p.13).

As experiéncias adversas de vida ligadas a familia, ao meio ambiente e a
sociedade s&o consideradas como fatores de risco ambientais, tais como: condigdes
precérias de salde, a falta de recursos sociais e educacionais, a educacdo materna, 0s
estresses intrafamiliares, como violéncia, abuso, maus-tratos e problemas de salde
mental da mée ou de quem cuida, e as praticas inadequadas de cuidado e educacéo,
dentre outros (FIGUEIRAS et al, 2005).

Embora existam classificacbes de fatores de risco, 0s problemas no
desenvolvimento infantil ocorrem geralmente pela interacdo de varias condigdes. O
modelo tedrico de determinacdo de suspeita de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor em criancas de 0 a 6 anos de idade, descrito por Frankenburg et al
(1992) considera os fatores socioecondmicos, os fatores reprodutivos, as condi¢des da
crianca ao nascer, morbidade na infancia, estrutura familiar, atencdo a crianca e 0s
componentes maternos, como fatores associados ao desenvolvimento infantil.

Bowlby (1961), em estudo solicitado pela Organizagdo Mundial de Salde
(OMYS) intitulado “Cuidados Maternos e Saude Mental”, descreve a influéncia negativa
do cuidado materno inadequado na primeira infancia e do efeito de separacGes entre
mée e filho neste periodo para o desenvolvimento da personalidade. Enfatiza que seria

essencial para a saude mental que o bebé e a crianga pequena tivessem uma relagédo
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calorosa, intima e continua com a méde (ou mae substituta) e que fosse prazerosa e
satisfatoria para ambos.

Para o autor, uma personalidade estavel e autoconfiante se construiria a partir da
certeza de contar com 0 apoio e a presenca das figuras de apego e muitas patologias
poderiam ser atribuidas a privacdo do cuidado materno ou descontinuidade na relacao
da crianga com a figura materna durante os primeiros anos de vida. Esta relacdo com a
mae seria fundamental nos trés primeiros anos de vida da crianga, mas ndo devia ser
exclusiva, sendo complementada pelos cuidados de outras figuras como pai, irméaos,
parentes e outros.

Sobre o desenvolvimento da cognicéo e da linguagem, Vygotsky (1987) defende
que todas as atividades cognitivas basicas do individuo ocorrem de acordo com sua
historia e acabam se constituindo no produto do desenvolvimento historico-social de sua
comunidade. Ressalta ainda que a linguagem se inter-relaciona com a cogni¢do e um
proporciona recursos ao outro.

Papalia et al (2009) destaca que uma interacdo estimulante com adultos
responsivos € fator crucial para o desenvolvimento cognitivo, linguistico e psicossocial
das criancas.

Entretanto, outros aspectos pessoais, familiares e sociais estdo envolvidos no
processo de desenvolvimento infantil. Sapienza e Pedroménico (2005) ressaltam que a
presenca dos fatores de risco biolégicos e sociais, anteriormente descritos, sdo fatores
que potencialmente tornam as criancas vulneraveis aos eventos estressores e por isso
estas passam a ser consideradas criancas em risco para problemas de desenvolvimento.

De acordo com Garcia a vulnerabilidade se define como:

“as suscetibilidades fisicas e/ ou psicoldgicas que podem
potencializar os efeitos dos eventos estressores, predispor ao
desenvolvimento de varias formas de psicopatologias e
provocar alteracdes no desenvolvimento de uma pessoa
submetida a situagoes ou fatores de risco” (GARCIA, 2008, p.
05).

Para Yunes (2001) citada por Janczura (2012, p. 302) “a vulnerabilidade opera
apenas quando o risco esta presente: sem risco, vulnerabilidade ndo tem efeito”, neste

sentido pode haver mais vulnerabilidade quando ocorre a presenca concomitante de
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diversas condicGes de risco em um mesmo contexto como é o caso de criangas em
situacdo da pobreza (GARCIA, 2008).

Por outro lado, a resiliéncia definida por Grotberg (1995) como a capacidade
humana para enfrentar, recuperar-se e sair fortalecido ou transformado pelas
experiéncias de adversidade, pode operar fazendo com que criangas em situacao de
vulnerabilidade tenham sucesso no desenvolvimento neuropsicomotor.

Considerando que a resiliéncia € uma construcdo e que as criangas pequenas
estdo no inicio deste processo, a resiliéncia familiar tem papel preponderante na
superacdo dos eventos adversos vivenciados pelas criancas.

De acordo com Silva:

“familia resiliente é considerada um processo desenvolvimental
anico que envolve uma forma particular de organizacédo, de
comunicacdo, de recursos pessoais e comunitarios para a
solucdo de problemas, os quais podem ser considerados,
também, como a expressao de forcas da familia que operam em
determinadas circunstancias e possibilitam que seus membros
sejam capazes de responder de uma forma positiva as demandas
da vida quotidiana, mesmo vivendo em ambientes
potencialmente de risco” (SILVA et al, 2009, p. 93- 94).

Nestas perspectivas, compreende-se que o0 desenvolvimento infantil,
especialmente seu componente neuroldgico, é influenciado por condi¢des bioldgicas,
mas sua determinacdo se da a partir de maltiplos fatores que compdem o contexto

ambiental, social e emocional no qual a crianca e sua familia se inserem.

2.2- Fatores Bioldgicos e Ambientais Associados ao Desenvolvimento Infantil

A partir de uma revisdo sistematica da literatura (artigo formatado no Apéndice
A) com o objetivo de identificar fatores biologicos, ambientais e comportamentais
associados ao atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em criangas de 0 a 5 anos de
idade, foram pesquisados artigos publicados em seis bases de dados virtuais
(MEDLINE, LILACS, Web of Science, SciELO, ADOLEC e Cochrane Library) no

periodo de 2000 a 2010.
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Utilizou-se como descritores e respectivos termos MeSH “desenvolvimento”
(development), “infantil” (child) “fatores de risco”, “risk factors” e foram incluidos
artigos em inglés, espanhol e portugués provenientes de estudos epidemioldgicos
observacionais que usaram testes padronizados para mensurar o desenvolvimento
infantil, utilizando fontes de dados priméarios e que mediam associacdo entre fatores
ambientais, comportamentais, bioldgicos e prejuizos no desenvolvimento
neuropsicomotor.

A partir de uma ficha previamente elaborada, dois revisores selecionaram e
extrairam os dados dos artigos de forma independente. As informacdes coletadas diziam
respeito ao local e ano das pesquisas, autor e ano de publicacdo do artigo, desenho do
estudo, populagdo estudada, instrumento de avaliacdo do desenvolvimento utilizado,
area do desenvolvimento testada.

Em relacdo aos resultados, foram coletadas as associagdes obtidas por modelos
ajustados, e quando ndo disponiveis, coletou-se os resultados originados pelas analises
bivariadas. As associacOes estudadas foram aquelas relacionadas a areas especificas do
desenvolvimento (linguagem, cognicdo, motricidade e pessoal-social) ou ao computo
global das areas testadas (desenvolvimento global).

ApoGs a leitura de titulos e resumos restaram 38 artigos das 330 referéncias
encontradas inicialmente. A leitura das publicagcbes completas resultou na inclusdo de
18 artigos para analise. O quadro 1 apresenta as principais caracteristicas dos artigos
analisados.

Os fatores associados ao atraso no desenvolvimento infantil encontrados nos
estudos analisados estdo apresentados no quadro 2.

Nesta revisdo sistematica observou-se que os principais fatores bioldgicos que se
associaram ao atraso no desenvolvimento neuropsicomotor até cinco anos de idade
foram o baixo peso ao nascer, a prematuridade, a exposicdo a agentes toxicos, drogas e
medicamentos, as afeccOes perinatais, as doencas infecciosas, a desnutricdo, o
aleitamento materno exclusivo insuficiente e o género masculino.

Dentre os fatores ambientais, situacdes sociodemograficas e comportamentais se
associaram ao atraso no desenvolvimento, tais como: baixa escolaridade materna e
paterna, baixa renda, falta de brinquedos e livros, restricdo no espaco usado pela crianca
em idades precoces, socializagdo extrafamiliar tardia, insatisfacdo da mde com o
companheiro, estresse dos pais, residir com mais de trés irmaos e frequentar creche por

longo periodo.
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O comportamento da crianga também influenciou seu desenvolvimento. As
criangas timidas, pouco sociaveis e com temperamento emotivo apresentaram mais
atraso do que criancas mais desinibidas e mais racionais. Antecedentes familiares de
distarbio de linguagem e transtorno de aprendizagem também influenciaram
negativamente o desenvolvimento infantil.

Outros estudos também demonstram associacao entre diferentes fatores de risco
e prejuizos ao desenvolvimento infantil. Andrade et al (2005) identificaram uma
associacdo positiva entre a qualidade da estimulagdo no ambiente doméstico e o
desempenho cognitivo infantil e verificaram que parte do efeito da estimulacdo sobre a
cognicdo foi mediada pela condicdo materna de trabalho e seu nivel de escolaridade.
Verificou-se que as criangas ocupando as primeiras ordens de nascimento e convivendo
com reduzido numero de menores de cinco anos, usufruem de melhor qualidade da
estimulacdo no ambiente domestico.

As precérias condigdes socioecondmicas das familias, que geralmente estdo
relacionadas com a baixa escolaridade materna, interferem negativamente no
desenvolvimento infantil. Por um lado, afetam o estado nutricional da crianca pela
oferta inadequada de nutrientes, e por outro, diminuem as possibilidades de oportunizar
estimulos a crianca.

Dentre as caréncias nutricionais, a anemia por deficiéncia de ferro se destaca
pela grande prevaléncia mundial e pelos efeitos sobre a gestante, o feto e o lactente. A
caréncia materna de ferro durante o periodo gestacional pode comprometer o
desenvolvimento do cérebro do recém-nascido, levando ao prejuizo no desenvolvimento
fisico e mental, diminuicdo da capacidade cognitiva, aprendizagem, concentracao,
memorizacdo e alteracdo do estado emocional (SILVA et al, 2007)

Ainda na area da alimentacdo e nutri¢cdo, cabe ressaltar o efeito positivo e
protetor do aleitamento materno sobre o desenvolvimento infantil, pois garante a
nutricdo necessaria para as criancas de zero a seis meses de idade e complementa a
nutricdo dos seis meses aos dois anos. Somado a isto, a amamentacdo fortalece o
vinculo entre mée e filho que contribui para o desenvolvimento emocional e cognitivo
da crianca. Eickmann et al (2007) demonstraram, através de um estudo de coorte, que
criancas amamentadas exclusivamente no peito no primeiro més de vida apresentaram
melhor indice de desenvolvimento cognitivo aos doze meses de idade do que criangas
ndo amamentadas ou com aleitamento materno parcial.

Em relacdo as condicBes sociais e econdémicas, Martins et al (2004) concluiram

que a renda familiar € determinante para a qualidade de vida das familias quanto ao
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acesso a saude, educacdo, alimentacdo e habitacdo, entre outros e que as dificuldades
constantes associadas a pobreza prejudicam o bem-estar psicoldgico dos pais e 0
ambiente interpessoal na casa. Afirmam ainda que a boa qualidade da criagéo dos filhos
requer gastos consideraveis em investimentos por parte da familia que favorecam o seu
desenvolvimento.

Os autores estudaram o ambiente da crianga e os fatores socioecondémicos
associados a qualidade do ambiente e concluiram que crianga do sexo masculino, baixa
renda familiar mensal, baixa escolaridade materna, casas com mais de sete residentes,
numero de irmdos maior ou igual a quatro, uso de tabaco na gestacdo, criancas que
dormem na cama dos pais aos 4 anos e maes com presenca de transtornos psiquiatricos
séo fatores de risco para uma pobre estimulacdo ambiental.

Corroborando esses achados, um estudo conduzido em Recife/ PE, mostrou que
o0 desemprego dos pais influenciou negativamente as habilidades cognitivas e de
comunicacéo de criancas entre 9 e 12 meses de idade. Os meninos tiveram desempenho
pior que as meninas na comunicacgdo. Nao ter telefone em casa se associou aos piores
indices na cognicédo e na motricidade Grossa (PAIVA et al, 2010).

Um estudo conduzido em Canoas/RS investigou determinantes bioldgicos e
ambientais do desenvolvimento infantil revelando uma prevaléncia de 27% de criangas
de 0 a 6 anos com suspeita de atraso associada a baixa renda familiar, gestacdo materna
com intervalo interpartal inferior a 18 meses e maes sem 0 apoio dos pais da crianca
(PILZ e SCHERMANN, 2007).

Em relacdo as condi¢des de nascimento, Halpern et al (1996) analisaram uma
coorte de criangas em Pelotas/ RS encontrando uma prevaléncia de 34% de casos com
suspeita de atraso no desenvolvimento aos 12 meses de idade, associados a baixa renda
familiar, e 0 baixo peso ao nascer. Posteriormente, comparando duas coortes 0s autores
confirmaram a renda familiar e 0 peso ao nascer como 0s principais fatores de
determinacédo do atraso no desenvolvimento no primeiro ano de vida (HALPERN et al,
2008).

Eickmann et al (2012) comparou o desenvolvimento neuropsicomotor de
lactentes nascidos pre-termo (com idade corrigida) e no termo com idade entre 6 e 12
meses e concluiu que a prematuridade nédo influenciou o desenvolvimento psicomotor
das criancas. O desenvolvimento motor teve piores indices em criancas do sexo
masculino, com peso ao nascer < 1500 g; indice de Apgar aos cinco minutos <7; peso,
comprimento e circunferéncia da cabeca-para-idade < -1 escore Z; e amamentagédo

exclusiva por < dois meses.
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A prematuridade somada ao baixo peso ao nascer gera uma situacdo de
vulnerabilidade que exige vigilancia ao desenvolvimento da crianca. Do Espirito Santo
et al (2009) acompanharam prematuros de baixo peso na idade pré-escolar e observaram
que o baixo peso e a idade gestacional se associaram tanto aos baixos indices de
desenvolvimento cognitivo quanto a ocorréncia de distarbios de comportamento como
Transtorno do Déficit da Atencdo com Hiperatividade (TDAH).

No que se refere a prematuridade, Aradjo et al (2012) demonstraram em seus
estudos que 0s recém-nascidos pré-termos apresentaram mais hipo/hipertermia,
hipoglicemia, patologias respiratorias, necessidade de reanimacdo em sala de parto,
necessidade de fototerapia, necessidade de uso de complemento alimentar, necessidade
de ventilagdo mecanica, infusdo venosa, uso de antibidtico e internagdo em unidade de
tratamento intensivo neonatal, em relacdo aos recém-nascidos a termo. Em relacdo aos
Obitos neonatais o risco foi nove vezes maior no grupo dos pré-termos.

Entretanto, Mancini et al (2004) sugerem que existe um efeito moderador do
aspecto social sobre o aspecto bioldgico do desenvolvimento infantil. Em estudo
comparativo, 0s pesquisadores demonstraram que em condi¢Ges socioeconémicas
baixas, criancas nascidas a termo tinham melhor desempenho funcional no aspecto da
mobilidade e da funcdo social do que criangas nascidas prematuramente. Porém, em
condigdes socioecondmicas melhores, estas diferencas ndo foram identificadas.

Em resumo, a renda familiar, o nivel de escolaridade dos pais, a saide mental
materna, a quantidade de pessoas residindo na mesma casa, a ordem de nascimento da
crianca e provisdo de alimentos saudaveis sdo condi¢cBes ambientais importantes na
determinacdo do desenvolvimento infantil. Enquanto que o peso ao nascer e a idade
gestacional séo os fatores de riscos bioldgicos mais fortemente associados ao atraso do
desenvolvimento infantil.

Contudo, atribuir o risco a apenas um destes fatores se torna inviavel tendo em
vista que os fatores sociais podem ter influencia nos fatores de risco bioldgicos por
conta da associacao entre as condi¢fes de nascimento e o status social das maes e/ou da

familia.
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Quadro 1. Caracteristicas dos Artigos Analisados Quanto ao Desenho do Estudo, Area

do Desenvolvimento Avaliada e Instrumento Utilizado.

Autor, Ano | Amostra, Desenho | Desenvolvimento Instrumento de
e Local do | idade, do global/ Area do avaliacdo do
estudo Populagio estudo | desenvolvimento desenvolvimento
estudada utilizado
Halpern et N=1.363 Coorte Global Teste de Triagem do
al® 12 meses desenvolvimento
2000 Criancas Denver Il (TTDD 1)
Brasil nascidas a
termoe PT
Vohr % N=1.151 Coorte Motora Bayley Scales of infant
2000 18-22 meses Cognicéo development (BSID II)
EUA PT de muito
baixo peso
Barros et al” N=100 Seccional Motora Exame neurolégico
2003 5 anos evolutivo de Coelho
Brasil Criancas a (1999)
termoe PT
em creches
Takser et al® N=247 Coorte Motora McCarthy scales of
2003 9 meses a 6 Linguagem children’s abilities
Franca anos Cognicédo Brunet-Lezine scales
Criancas de
termo e PT
NICHD? N=1079 Coorte Linguagem | Preschool  Language
2004 1- 54 meses Cognigéo Scale
EUA Criancas de
termoe PT
Cunhae N=398 Seccional Global TTDD Il
Melo™ 2005 | 6- 12 meses
Brasil Criancas de
termoe PT
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Shirmer et N=69 Seccional Motora TTDD 1l
al'® 3 anos Linguagem | BSID I
2006 Criancas PT
Brasil
Tomopoulos | N=73 Coorte Linguagem BSID Il
et al®® 0- 21 meses cognicao Preschool Language
2006 Criancas de Scale-3 (PLS-3)
EUA termoe PT
Mc Culloch | N=1629 Coorte Cognigéo Peabody Picture
et al® 4- 7 anos Vocabulary Test
2006 Criancas de
Reino Unido | termo e PT
Maria- N=120 Seccional Global TTDD Il
Mengel e | 6- 44 meses linguagem Lista de avaliagdo do
Linhares® Criancas de vocabulario expressivo
2007 termoe PT
Brasil
Schonhaut et | N=65 Seccional Linguagem WPPSI;
al*! 3- 5 anos Cognicédo Teste Exploratorio de
2008 Criangas de gramatica espanhola
Chile termoe PT
Halpernet | N=5.271 Coorte Global TTDD Il
al® 2008 | 12 meses
Brasil Criancas de
termo e PT
Noel et al® | N=56 Seccional Linguagem Peabody Picture
2008 4 anos Vocabulary Test
Canada Criancas de
termo e PT
Prior et al®** | N=1760 Coorte Linguagem MacArthur-Bates
2008 24 meses Communicative
Australia | Criancas de Development Inventory
termo e PT
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Mello et al®*®* | N=100 Seccional Motora TTDD II
2009 12 meses BSID II
Brasil Criancas PT
e muito BPN
Santos et al** | N=145 Seccional Motora Peabody developmental
2009 0 a 3 anos motor scale 2
Brasil Criancas de
termo e PT
em creches
Crookston et | N=2.052 Coorte Cognicéo Peabody Picture
al™® 2010 |4a6anos Vocabulary Test
Peru Criancas de
termo e PT
Martins et | N=152 Seccional Motora TTDD Il
al® 6 meses BSID Il
2010 Criancas PT
Brasil de muito
baixo peso

Legendas: PT- pré-termo; TTDD II- teste de triagem do desenvolvimento Denver lI;

BSID II- Bayley Scales of infant development; WPPSI- Wechsler Preschool and

Primary Scale of Intelligence; BPN- baixo peso ao nascer.
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Quadro 2. Fatores Associados ao Prejuizo no Desenvolvimento Infantil Global e por

Area de Desenvolvimento.

Desenvolvimento
global/ Area do

desenvolvimento

Fatores Associados a Prejuizos no Desenvolvimento

Desenvolvimento

global

Baixo peso ao nascer (Halpern et al, 2008; Halpern et al., 2000;)

Prematuridade (Halpern et al., 2000; Cunha e Melo, 2005)

Desnutricdo (Halpern et al., 2000)

Uso de drogas na gravidez (Cunha e Melo, 2005)

Tempo insuficiente de Aleitamento materno exclusivo (Halpern, 2000) por
menos de 3 meses

Baixa condicdo socioeconémica (Halpern et al, 2008; Halpern et al., 2000)

Baixa escolaridade materna (Halpern 2000; Cunha e Melo, 2005) Paterna (Maria-
Mengel e Linhares, 2007)

Residir com mais de 3 irmaos (Halpern 2000)

Idade materna menor que 20 anos (Cunha e Melo, 2005)

Motricidade

Utilizacdo de brinquedos inadequados para a faixa etaria (Barros et al)

Crianga mantida maior parte do tempo em espaco restrito no primeiro ano de vida
(carrinho, berc¢o, brago de adultos, cercado) (Barros et al)

Inicio de socializacdo extrafamiliar apds dois anos de idade (Barros et al)

Baixa condicdo socioeconémica familiar (Santos et al, 2010)

Hemorragia intraventricular e Leucomalacea periventricular (Vohr et al., 2000)
Doenca pulmonar crénica (Vohr et al., 2000)

Displasia broncopulmonar (Mello et al., 2009; Martins et al., 2010

Uso de esteroides pds-natais, (Vohr et al., 2000)

Enterocolite necrosante (\VVohr et al., 2000)

Hipertonia de extremidades inferiores dos 3 aos 6 meses de idade (Mello et al.,
2009

Hipotonia do tronco dos 3 aos 6 meses (Mello et al., 2009)

Exposicdo a Manganés durante a gestacdo (Takser et al, 2003)

Linguagem

Antecedente familiar de Distarbios de linguagem ou de aprendizagem
(Schonhaut et al., 2008)

Antecedentes de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (Schonhaut et al.,
2008)

Atraso no desenvolvimento motor (Shirmer et al., 2006)

Atraso no desenvolvimento cognitivo (Shirmer et al., 2006)

Desnutri¢do (Maria-Mengel e Linhares, 2007)

Estresse dos pais (Noel, 2008)

Criangas menos sociaveis e com temperamento emotivo (Noel, 2008)
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AlteracGes de comportamento (Shirmer et al., 2006)

Temperamento timido da crianga (Prior et al, 2008)

N&o acesso a livros e brinquedos nos primeiros 18 meses de vida (Tomopoulos
et al, 2006)

Insatisfacdo da mae com marido ou companheiro (Prior et al, 2008)

Género masculino (Prior et al, 2008)

Baixo peso ao nascer (Shirmer et al., 2006)

Prematuridade (Shirmer et al., 2006)

Exposicdo a Manganés durante a gestacao (Takser et al, 2003)

Cognicéo Baixa estatura (Crookston et al 2010;)

Baixa escolaridade materna (Schonhaut et al., 2008)e paterna (\VVohr et al., 2000)
Hemorragia intraventricular ou Leucomalacea periventricular (Vohr et al., 2000)
Doenca pulmonar crénica, (Vohr et al., 2000)

Uso de esteroides pds-natais, (Vohr et al., 2000)

Género masculino (Vohr et al., 2000)

Situacdo habitacional precéria (McCulloch, 2006)

Maior Tempo(em horas) frequentando creche (NICHD, 2004)

N&o acesso a livros e brinquedos apropriados para nos primeiros 18 meses de
vida (Tomopoulos et al, 2006)

Exposicdo a Manganés durante a gestacdo (Takser et al, 2003)

2.3- As Creches e 0 Desenvolvimento Infantil

O National Institute of Child Health and Human Development (NICHD), parte
do National Institutes of Health (NIH) dos Estados Unidos da América (EUA) conduziu
um estudo em 2004 para identificar os tipos de cuidados ndo maternos recebido por
mais de 1.000 criancas americanas, do nascimento até 54 meses, e buscaram relacionar
os fatores de selecdo das familias quanto ao tipo de cuidado e as influencias destas
escolhas no desenvolvimento infantil. O estudo revelou que as familias optavam por
creches, cuidados com parentes ou em casas que prestavam cuidados a outras familias e
demonstrou que as criangas que experimentaram mais horas nas creches apresentavam
mais problemas de comportamento aos 54 meses e mais problemas cognitivos e de
linguagem em relacéo aos outros tipos de cuidado (NICHD, 2004).

Nestas perspectivas, o relatério sobre a transi¢cdo dos cuidados na infancia,

elaborado pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) salienta que:
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“A geracdo atualmente em formacéo é a primeira em que uma
maioria passa grande parte da primeira infancia em alguma
estrutura de cuidados fora de casa. A0 mesmo tempo, as
investigacbes da neurociéncia estdo a demonstrar que as
relacbes afetuosas, estaveis, seguras e estimulantes com as
pessoas que cuidam da crianga nos primeiros meses e anos de
vida sdo cruciais para todos o0s aspectos do seu
desenvolvimento” (UNICEF, 2008, p. 01).

Assim, partindo da compreensdo de que a provisdo do ambiente determina em
grande parte o desenvolvimento infantil e que a permanéncia de criancas em creche €
uma realidade cada vez mais presente no cotidiano das familias, varios estudos vem
sendo conduzidos para investigar a relacdo entre as creches e o desenvolvimento
infantil.

Lordelo et al (2007), compararam o desenvolvimento de criangas que
frequentavam creches e as que eram cuidadas em casa pelas maes, e demonstraram que
0s prejuizos ao desenvolvimento estavam relacionados com a baixa renda ndo havendo
diferenga pelo fato da crianga estar ou ndo na creche.

Entretanto, os autores destacam a importancia de se aprimorar 0S Servigos em
creche ressaltando que o ambiente fisico, 0 niUmero de criancas, 0 comportamento e a
preparacdo do cuidador sdo fatores fundamentais que influenciam a qualidade da
assisténcia prestada a crianca.

Estudo realizado em Piracicaba/SP com criangas entre 6 e 38 meses de idade que
frequentavam creches publicas avaliou a motricidade encontrando uma prevaléncia de
suspeita de atraso no desempenho motor grosso de 17%, com desvantagens em criancgas
menores de 24 meses e nas habilidades de locomocado. A renda familiar e a escolaridade
paterna se associaram a suspeita de atraso. Os autores sugerem maior atencdo ao
desenvolvimento motor durante os primeiros 24 meses de criancas que frequentam
creches, especialmente as inseridas em familias com menores rendas mensais e cujos
pais tém menos escolaridade (SANTOS et al, 2009).

Biscegli et al (2007) encontraram, em uma creche para populacdo de baixa
renda, 37% de criangas entre 6 e 70 meses de idade com suspeita de atraso no
desenvolvimento e identificaram a linguagem como a area do desenvolvimento mais

comprometida.
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A linguagem e a area pessoal-social também foram identificadas como as de
piores resultados no estudo com criancas de 2 a 3 anos de idade que frequentavam
instituicbes publicas de educagdo infantil na cidade de S&o Paulo. Este estudo,
conduzido por Rezende e colaboradores (2005), encontrou uma proporcao de 22,7% de
casos suspeitos de atraso no desenvolvimento global e os autores relataram como
possivel explicacdo para 0 maior comprometimento nestas areas a baixa escolaridade
dos cuidadores da creche e o grande nimero de criangas sob os cuidados de um
funcionario.

Barros et al (2003) compararam o desenvolvimento motor de criancas aos cinco
anos de idade, de creches publicas e escolas privadas de Recife/PE e demonstraram que
as criangas das creches publicas apresentaram atraso no campo das habilidades motoras
finas, indicando que o desenvolvimento das criancas biologicamente saudaveis pode
sofrer influéncia negativa dos fatores de risco ambientais. Os fatores associados ao
atraso do desenvolvimento foram: a auséncia do pai; a utilizacdo de brinquedos
inadequados para faixa etéria; o local onde a crianga era mantida em idades precoces da
infancia; a falta de orientacdo pedagogica e de socializacdo extrafamiliar precoce, e a
baixa condicdo socioeconémica familiar.

Corroborando estes achados, Sheridan e colaboradores (2012) demonstraram 0s
prejuizos da falta de estimulo ambiental adequado para o desenvolvimento infantil. Seus
estudos constataram, por meio de ressonancias magnéticas, diminuicdo da massa
cinzenta e branca no cérebro de criangas internadas em institui¢des, quando comparadas
as criancas ndo institucionalizadas e as que passaram por programa de estimulacéo,
sugerindo que a negligéncia psicologica e fisica na crianca produz alteragdes
consideraveis no seu cérebro, mas que intervencdes positivas podem reverter essas
alteracdes.

Por outro lado, estudos também foram conduzidos no sentido de investigar a
percepcao das familias sobre o papel das creches. Pacheco e Dupret (2004) analisaram o
que 819 familias pensavam a respeito das creches e concluiram que 97% delas se
mostraram satisfeitas com os servigos ofertados. O principal motivo pelo qual as
criancas foram para a creche foi a inser¢cdo da mae no mercado de trabalho (76,3%), e
apenas 7,6% dos pais disseram ter colocado seu filho na creche porque era bom para a
crianca.

Os autores consideraram que a opcdo das familias pela creche é mais uma

questdo social de sobrevivéncia — atendimento as criancas cujos pais ndo tém condicdes
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de cuidar delas em casa —, do que uma opcdo por um ambiente que pode suprir as
necessidades de desenvolvimento da propria crianca.

Nesta direcdo, Bogus et al (2007) realizaram estudo com mées de criangas que
frequentavam creches e concluiram que as maes, por se considerarem privilegiadas em
terem acesso as creches, apresentavam baixa exigéncia com relagdo aos cuidados
prestados. O que mais valorizavam eram 0s aspectos relacionados com alimentagéo,
higiene e administragdo de medicamentos.

A partir de observacOes realizadas em creches, Bernardino e Kamers (2003)
ressaltaram que os cuidados oferecidos as criancas ddo-se de forma coletiva, nao
levando em conta a singularidade de cada bebé. Isto é, se o bebé chora demandando
alimento, a creche lhe oferecera alimento nos horarios previstos em seu funcionamento.
Assim, o choro do bebé passa a ser modulado, ndo mais pela presenca do outro, mas
pelos horéarios da creche. Destacam ainda que os cuidados generalizados, introduzidos a
partir dos principios higienistas como a normatizagdo dos horarios de alimentac&o,
sono, dentre outros, podem comprometer o desenvolvimento do bebé.

Neste sentido, Winnicott (1975, p. 150) ressalta que “um bebé pode ser
alimentado sem amor, mas um manejo desamoroso, ou impessoal, fracassa em fazer do
individuo uma crianca humana nova e autdbnoma”. Nestas perspectivas, Bernardino e
Kamers (2003) afirmam que é "humanamente™ impossivel uma educadora de creche
investir seu desejo, ter um olhar individualizado e ter uma suposicdo de sujeito
simultaneamente em todos os bebés que cuida. Essa realidade pode limitar as
oportunidades para o desenvolvimento pessoal dos bebés.

De acordo com estudo realizado sobre as crencas das educadoras de creches
sobre o temperamento e desenvolvimento de bebés, Melchiori e Biasoli-Alves (2001)
destacam que embora as educadoras acreditem que a principal influéncia venha do meio
ambiente, elas subestimam seus papéis de promotoras do desenvolvimento dos bebés
sob seus cuidados e que elas percebem a si mesmas como exercendo uma influéncia
menor gque as maes, apesar de passarem de quatro a dez horas diarias com a maioria dos
bebés sob seus cuidados.

Outro estudo realizado por Bogus et al (2007) com as educadoras de creche
demonstrou que as mesmas compreendem suas atribuicdes de educadoras mas que a
execucdo de suas atividades é limitada pelas méas condicGes de trabalho, principalmente

no que diz respeito ao pequeno numero de profissionais.
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As mas condic¢des de trabalho e a ndo percepcdo da influéncia de seus cuidados,
por parte das educadoras, no desenvolvimento das criancas podem explicar, em parte, o
baixo envolvimento das educadoras de creche descritas em estudos anteriores.

Em relacdo ao assunto, Mariotto (2003) destaca que ainda hoje as creches tém
um lugar ambiguo no sistema de ensino, ja que seus interesses continuam voltados mais
para a mae que trabalha do que para as necessidades da crianc¢a, reconhecendo também
os efeitos disso no educador. Ressalta ainda que o educador de creche, que se dedica a
cuidar de criancas de 0 a 2 anos, invariavelmente se confronta com o impasse de "ser ou
ndo ser mae" destas criancgas.

Portanto, a creche parece ter grande influencia sobre o desenvolvimento de
habilidades na infancia, uma vez que a crianga passa a maior parte do seu tempo sob 0s
cuidados da creche. A qualidade desta influéncia vai depender ndo apenas de normas e
técnicas a serem seguidas mecanicamente pelos educadores. O desenvolvimento da
personalidade da crianga vai depender da disponibilidade interna dos educadores em
contribuir para que a crianga se torne um ser autbnomo e independente no futuro.

Neste contexto, as politicas publicas devem contemplar a formacdo dos
educadores e a sensibilizacdo dos mesmos quanto ao processo complexo do
desenvolvimento infantil. As acOes intersetoriais e interdisciplinares parecem ser

necessarias para um atendimento integral da crianga.

2.4- As Politicas de Saude para a Infancia x Desenvolvimento infantil

Ao se compreender que a infancia € uma fase de extrema vulnerabilidade
compreende-se também que as criangas necessitam de protecdo e apoio para vivenciar
esta etapa da vida e se tornar um adulto com padrdes de saude que Ihes permitam pleno
desenvolvimento pessoal.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 criou dispositivos em favor da
infancia, com base na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948) e dos
Direitos da Crianca (1959), que culminaram na homologagédo do Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA), em 1990.

O ECA dispbe sobre a protecdo integral da crianca e do adolescente,
considerando como criancga a pessoa até doze anos de idade incompleto e o adolescente

aquela entre doze e dezoito anos de idade, e declara no Art. 3° que:
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“a crianca e 0 adolescente gozam de todos os direitos
fundamentais inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da
protecdo integral de que trata esta lei, assegurando-se-lhes, por
lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a
fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,

espiritual e social, em condigdes de liberdade e de dignidade”.

Considera como direitos fundamentais: o direito & vida e a saude, o direito a
liberdade, ao respeito e a dignidade, o direito a convivéncia familiar e comunitaria, o
direito & educacéo, a cultura, ao esporte e ao lazer, o direito a profissionalizacéo e a
protecao no trabalho.

No que diz respeito aos direitos fundamentais da crianca e do adolescente, o
direito ao desenvolvimento sadio e harmonioso integra o direito a vida e a saude. De
acordo com o ECA, o direito a vida e a saude, deve ser efetivado através de politicas
sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso,
determinando que o Sistema Unico de Satde (SUS) assegure o atendimento a gestante e
a crianca para esta finalidade.

Por sua vez, a Lei 8.080 que regulamenta o SUS, dispde sobre as condicdes para
a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos de satide em territorio nacional, e se constrdi a partir da ideia de que “a saude ¢
um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicOes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (Art. 2°).

Rios (2009) ressalta que ao se dizer que o direito a saude € um direito
fundamental significa dizer que ele vincula os Poderes Legislativo, Executivo e
Judiciario, e que ndo pode ser subtraido da Constituicdo nem mesmo por emenda
constitucional e implica que o Estado brasileiro deve fazer o possivel para promover a
saude.

A consolidacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente criou uma nova
perspectiva em torno da infancia. A legislacdo delimitou cronologicamente o ser
crianca, identificou e responsabilizou sujeitos e instituicdes que estdo diretamente
envolvidos com a protecdo da infancia. A populagéo infantil passou a ter prioridade
nacional, entrando nas agendas politicas e académicas e assim impulsionando estudos
para identificar as demandas destes novos sujeitos de direitos.

De acordo com Mendonga (2002) “a politica social implicita no ECA, definiu que

a acao social das novas agéncias devia superar as condi¢cdes materiais e oferecer novos
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estilos ou comportamentos e atitudes que emancipassem 0 jovem, percebido como
sujeito de direitos. A nova politica ratifica 0 compromisso do Estado em oferecer
assisténcia integral, pablica, gratuita e universal ao jovem segundo as necessidades de
cada fase de seu ciclo de desenvolvimento”.

Esta nova relacdo do Estado com a populacdo infantil somada ao aumento da
cobertura proporcionado pelo SUS impds um novo direcionamento das politicas de
salde para a infancia. A assisténcia, antes de cunho campanhista, importada das
agéncias internacionais, passa por um processo de mudanca para melhor atender a
realidade brasileira. Como as condi¢bes da populacdo brasileira apontavam para a
necessidade de preservar a vida das criancas o foco das politicas era o combate a
desnutricdo e a mortalidade infantil que tinham indices alarmantes, sobretudo na Regido
Norte e Nordeste.

Apesar de a desnutricdo infantil ter diminuido consideravelmente em todo
territorio nacional, de acordo com os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) (BRASIL, 2008), a reducdo da mortalidade
infantil continuou sendo um grande desafio das politicas publicas de saude.

A Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno do Ministério da
Saude, responsavel por discutir, propor e apoiar a implementacdo de estratégias nos
Estados e Municipios que reduzam a mortalidade e promovam a saude integral da
crianca (BRASIL, 2011), considera nas politicas de salde para a infancia as prioridades
segundo o compromisso do Brasil com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM).

Dentre os ODM, as politicas se voltam especialmente para a meta 4 que é reduzir
a mortalidade infantil, e a meta 5 que é melhorar a salde das gestantes (PENUD, 2011)
através do Pacto de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, do Pacto pela Salde e
com o Programa Mais Saude.

Neste contexto, os instrumentos legais (SUS e ECA) foram se adequando e
incorporando novas redac@es que denotam uma evolucdo na compreensdo de prevencao
de doengas e promogdo da satde no que diz respeito ao bindmio mée-bebé. O setor
salide passou a reconhecer a importancia do componente emocional durante a gestacéo e
incluiu o direito a um acompanhante indicado pela parturiente durante todo o trabalho
de parto, ao tempo que o ECA determina o acompanhamento psicolégico como forma
de minorar as consequéncias do estado puerperal.

Apesar de nos enunciados das politicas 0 compromisso de prover qualidade de

vida para que a crianga possa crescer e desenvolver todo o seu potencial esteja presente,
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0 que se observa nos documentos € um direcionamento quase que exclusivo das agdes
para combater a mortalidade infantil. Esta prioridade denuncia a situagéo da infancia
pobre no pais cuja intervencao do Estado ainda tem como foco garantir a sobrevivéncia
das criancas. Assim, a provisdo do desenvolvimento infantil se reduz a manutencdo da
vida livre de doencas.

E importante ressaltar que a preocupacdo com a taxa de mortalidade infantil
(TMI) estd para além da promocdo de saude das criangas uma vez que a mesma é
considerada um bom indicador das condi¢des de vida, pois reflete o estado de saude da
parcela mais vulneravel da populacdo. A TMI traduz a estimativa do risco de um
nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida em determinada &rea geogréfica
e periodo. Valores altos refletem, em geral, niveis precarios de saude, condi¢des de vida
e desenvolvimento socioeconémico (DUARTE, 2007).

A reducdo da mortalidade infantil esta presente nos diversos documentos
ordenadores de metas e estratégias para a salde das crian¢as, nos quais o incentivo ao
aleitamento materno é tido como a principal arma de combate ao problema.

O Departamento de Atencdo Bésica (AB) do Ministério da Salde defende o
aleitamento materno como uma das melhores formas de evitar mortes de criangas
menores de cinco anos, ressaltando que o aleitamento materno é a mais sabia estratégia
natural de vinculo, afeto, protecdo e nutricdo para a crianga e constitui a mais sensivel,
econbmica e eficaz intervencdo para reducdo da morbimortalidade infantil. Defende
ainda que o aleitamento produz impacto grandioso na promocdo da saude integral da
dupla mée/bebé e regozijo de toda a sociedade (BRASIL, 2009; BRASIL, 2012a).

O poder do aleitamento materno € consenso entre especialistas e importantes
agéncias voltadas para o apoio as criancas, como o UNICEF. Varias estratégias para
garantir o aleitamento aos menores de dois anos sdo lancadas e o Brasil constantemente
as tem apoiado.

Neste contexto, o Brasil aderiu a iniciativa da UNICEF e da OMS “Hospital
Amigo da Crianga”, que diz respeito ao credenciamento de hospitais de referéncia em
amamentacdo nos municipios. As mées sdo orientadas e apoiadas para 0 sucesso da
amamentacdo desde o pré-natal até o puerpério, aumentando dessa forma os indices de
aleitamento materno exclusivo e continuado e reduzindo a morbimortalidade materna e
infantil. Os hospitais certificados recebem incentivos financeiros do governo federal.

Os bancos de leite humano, vinculados aos hospitais maternos e/ou infantis,
também fazem parte do conjunto de medidas para fortalecer a amamentacao exclusiva.

Esses bancos tém como objetivo promover, proteger e apoiar o aleitamento materno;
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operacionalizar, de forma otimizada, o excedente da producao lactica de suas doadoras e
executar as operagdes de coleta, selecdo e classificagdo, processamento, controle
clinico, controle de qualidade e distribuicdo do leite humano ordenhado, em
conformidade com os dispositivos legais vigentes (BRASIL, 1993).

A melhoria dos servigos prestados a gestante, a nutriz e ao recém-nascido em
nivel ambulatorial e hospitalar, assim como o controle de doengas prevalentes da
infancia e a vigilancia aos 6bitos maternos e infantis constituem a sintese das politicas
de salde para a infancia.

Neste sentido, os pactos pela saude foram se efetivando para a reducdo da
mortalidade no primeiro ano de vida. Este é o caso do Pacto Nacional pela Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal (BRASIL, 2004) que tem como estratégia principal a
melhoria da assisténcia no pré-natal, no parto e no puerpério, e a integracdo da mée e do
recém-nascido a rede de atencdo bésica. Essa politica prevé acdes como a expansdo da
oferta de exames a gestantes e ao recem-nascido, aumento da cobertura vacinal, apoio
ao aleitamento materno e a vigilancia ao ébito materno e neonatal.

O pacto pela saude, no eixo pacto pela vida, também apresenta como objetivo para
a infancia a reducdo da mortalidade. As metas estabelecidas pelo pacto para o ano de
2006 foram: reducdo da mortalidade neonatal em 5%, reducdo em 50% o0s 6Obitos por
doenca diarreica e 20% por pneumonia, apoio a elaboracdo de propostas de intervencgéo
para a qualificacdo da atencdo as doencas prevalentes e a criacdo de comités de
vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com populacdo acima de 80.000 habitantes
(BRASIL, 2006b).

O fato de as taxas de mortalidade infantil n&o terem declinado uniformemente em
todas as regides do pais revelou que as desigualdades sociais ainda sdo marcantes entre
as regides, 0 que levou o governo a criar um novo pacto. Assim, em 2008 foi lancado o
Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil Nordeste-Amazonia Legal, com o
compromisso de acelerar a reducédo das desigualdades nestas duas regides. O pacto visa
construir uma estratégia com os governadores das regifes para acelerar o enfrentamento
dos seguintes desafios: reducdo do analfabetismo, reducdo da mortalidade infantil,
erradicacdo do sub-registro civil e o fortalecimento da agricultura familiar (RET-SUS,
2010).

Todavia, o programa “Mais Saude- direito de todos” lancado em 2010, propde
estratégias para melhorar a assisténcia a saude a partir de eixos tematicos, e assim, as

acOes especificas para a infancia, descritas no eixo da promocao da salde, j& apresentam

40



estratégias de maior amplitude para suprir as necessidades de desenvolvimento das
criangas, e ndo so a sobrevivéncia (BRASIL, 2010).

O “Mais Saude” sustenta a necessidade de implementacdo do Programa Saude na
Escola, instituido em 2007 como uma politica intersetorial dos Ministérios da Saude e
da Educacdo que tem como finalidade “contribuir para a formacdo integral dos
estudantes da rede publica de educacdo béasica por meio de acbes de prevencao,
promocao e atencdo a saude” (BRASIL, 2007). O PSE é uma estratégia de integragdo da
salde e educacdo para o desenvolvimento da cidadania e prevé a realizacdo de exames
clinicos para deteccdo de problemas visuais e auditivos dentre outros, oferecendo
tratamento quando necessario e acompanhamento odontolégico.

Seguindo a concepcdo da determinacdo social da salde, que evidencia a
necessidade de acOes intersetoriais para a promogao da satde, o “Mais Saude” também
destacou a implantagdo do projeto piloto “Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos
Saudaveis- EBBS”, com o objetivo de construir novas ofertas de cuidado humanizado a
salde dirigidas as criangcas até cinco anos em cinco municipios de macrorregies
previamente identificadas com mais de 100 mil habitantes até 2011 (BRASIL, 2010).

A EBBS, regulamentada pelo MS através da portaria GM n° 2.395 de
07.10.2009, foi implantada nas cidades de Rio Branco/Acre, Araripina e Santa
Filomena- Sertdo do Araripe/ Pernambuco, Campo Grande/Mato Grosso do Sul, Rio de
Janeiro/Rio de Janeiro e Floriandpolis/Santa Catarina. As diretrizes que nortearam a
implantacdo nos municipios foram: fomento as iniciativas locais, fortalecimento de
vinculo entre as criancas e seus cuidadores, fomento as grupalidades para favorecer
protagonismos e a producdo coletiva, cogestdo e gestdo compartilhada para produzir
corresponsabilizacdo e protagonismo (MENDES, 2012).

Mendes (2012, p. 43) destaca que em um ano de implantagao “a articulagdo foi a
acdo que mais caracterizou o modo de fazer EBBS”. Ressalta ainda que a
intersetorialidade foi bastante contemplada na atuacdo dos municipios e o
fortalecimento dos vinculos bastante presente nas articulagdes. A estratégia “aposta em
novos modos de gestdo e cuidado, que comportam a inclusdo dos afetos, visando a
promocao de um ambiente facilitador a vida”.

Atualmente, a politica de saude que contempla a primeira infancia com maior
amplitude no territério nacional é a Rede Cegonha. Instituida no SUS através da
Portaria n° 1.459/GM/MS de 24 de junho de 2011, “consiste numa rede de cuidados que

visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
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gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e
ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis”.

Ainda em 2011, a Prefeitura de Jodo Pessoa/PB lancou o Plano de Acéo
Municipal Rede Cegonha a fim de organizar a rede de atencdo a saude materna e
infantil para a populacdo no territorio, articulando os diferentes pontos de atencdo a
salde e de apoio, a partir das seguintes diretrizes: Garantia do acolhimento com
avaliacéo e classificagéo de risco e vulnerabilidade, ampliagdo do acesso e melhoria da
qualidade do pré-natal; Garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro; Garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento; Garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro meses
com qualidade e resolutividade; e Garantia de acesso as agdes do planejamento
reprodutivo (JOAO PESSOA, 2011).

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil:

“A prioridade da atencdo a crianca até 2 anos, prevista na Rede
Cegonha, veio se somar ao recente lancamento pelo governo
federal do “Brasil Carinhoso”, um conjunto de agoes
interministeriais, envolvendo salde, educagdo, assisténcia
social pela Primeira Infancia Brasileira. A proposta é a
protecdo e o fomento ao desenvolvimento integral da crianca
neste periodo critico e sensivel da primeira infancia.”
(BRASIL, 2012b, p. 19)

A fim de efetivar as acdes propostas pela Rede Cegonha, o Ministério da Saude
publicou em 2012 o caderno de atencdo bésica voltado para a saude da crianca no qual
enfoca o crescimento e o desenvolvimento, orientando os procedimentos que devem ser
adotados pelos profissionais do Programa Saude da Familia (PSF) para garantir uma
atencdo de qualidade a crianca desde o nascimento. As orientacbes descrevem o
acompanhamento do desenvolvimento infantil em consultas periddicas de acordo com a
faixa etaria e representam um avanco nas politicas de saude para a primeira infancia.

Entretanto, alguns locais do Brasil ja consolidaram politicas de apoio ao
desenvolvimento infantil. Dentre tais localidades destaca-se o Estado do Rio Grande do
Sul que através da Lei Estadual N° 12.544 de 03 de julho de 2006 instituiu o Programa
Primeira Infancia Melhor (PIM) que tem como um dos objetivos “orientar as familias, a

partir de sua cultura e experiéncias, para o estimulo ao desenvolvimento das
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capacidades e potencialidades de suas criangas”. As orientagdes ocorrem nos domicilios
ou em espacos da comunidade por profissionais treinados para esta finalidade.

Estudos j& apontam que o PIM tem feito diferenca tanto para a redugdo das
prevaléncias de atraso no desenvolvimento em menores de um ano (HALPERN, 2008),
guanto no maior conhecimento das médes sobre o desenvolvimento das criancas,
independentemente de suas escolaridades, quando comparada a maes de outros estados
(MOURA et al, 2004).

Contudo, compreende-se que as politicas de saude para a primeira infancia
devem ser de carater intersetorial tendo em vista a complexidade do desenvolvimento
infantil e terem prioridade, pois “a educacéo e os cuidados na primeira infancia também
proporcionam as sociedades uma oportunidade para reduzir significativamente a
pobreza, a desigualdade e a desvantagem” (UNICEF, 2008, p 08).
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3-JUSTIFICATIVA

A realizacdo deste estudo se justifica por algumas questdes. A primeira delas se
relaciona ao fato de ndo haver estudos que caracterizem o desenvolvimento infantil da
populacdo de Jodo Pessoa e tampouco da Paraiba. Considerando que o desenvolvimento
infantil também ¢é influenciado pelo que é historico, social, cultural (VYGOTSKY,
1987), o contexto sociocultural paraibano pode revelar algum aspecto ainda nao
relacionado em outros estudos sobre o desenvolvimento infantil.

Apesar da politica nacional, explicita no Programa Mais Salde, apontar para um
novo enfoque na promocéo da salde da crianga, a implementacdo destas politicas ocorre
de maneiras distintas nas diversas regibes do pais, resultando em oportunidades
desiguais das criancas receberem assisténcia adequada para seu desenvolvimento.
Assim, o recorte proposto neste estudo pode demonstrar qual a concepcao de assisténcia
a crianga exercitada em nivel municipal.

O fato de o atendimento em creche ser um dever do Estado e um direito da
crianca de zero a seis anos de idade, e que pode interferir no curso de vida de milhares
de criancas cujas condicOes sociais sdo desfavoraveis ao seu desenvolvimento, também
se configura como justificativa para a realizacdo desta pesquisa cujo foco é analisar
fatores associados ao desenvolvimento infantil, em especial na influéncia do ambiente
das creches nesse desfecho.

A aproximacao da pesquisadora com o objeto de estudo também néo pode deixar
de ser mencionada. Como terapeuta ocupacional, hd 16 anos assistindo a criancas com
deficiéncias de diversas ordens, e ha 11 como docente do curso de Terapia Ocupacional
(atualmente na Universidade Federal da Paraiba), a pesquisadora pode constatar que a
realidade social da maioria das criangas atendidas concorre para 0 baixo sucesso nas
terapias. Investigar uma populacdo potencialmente de risco pela sua condigdo social
pode servir como um modelo de gestdo para deteccdo de atrasos no desenvolvimento e
ser um ponto de partida para a promogdo da salde na infancia e para mudangas nas
formas de conduzir os cuidados em creches.

Em conclusdo, ao analisar condi¢des biologicas, familiares e ambientais
associadas ao desenvolvimento, em diagndstico local, espera-se contribuir na ampliacéo
do conhecimento cientifico nessa area de relevancia para a saude integral da crianga,

assim como para a implementacdo de politicas pablicas que atentem para acoes
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intersetoriais na promocao da saude infantil. Espera-se também avancar na estruturacao

de um modelo tedrico sobre os determinantes do desenvolvimento infantil.
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4- OBJETIVOS

4.1- Objetivo Geral

Analisar fatores associados ao desenvolvimento neuropsicomotor de lactentes

que frequentam creches publicas no municipio de Jodo Pessoa/PB.

4.2- Objetivos Especificos

e Descrever o perfil social e de saude das criancas que frequentam creches
publicas na cidade de Jodo Pessoa.

e Descrever as condicOes de saude e apoio social das mées de criancas inseridas
em creches publicas na cidade de Jodo Pessoa.

e Estimar a prevaléncia de atraso no desenvolvimento da populacéo em estudo.

e Conhecer aspectos do ambiente escolar que possam influenciar o
desenvolvimento infantil

e Analisar a relacdo entre as varidveis bioldgicas, maternas e sociais e 0
desenvolvimento infantil.

e Analisar a relagdo entre a assisténcia ofertada pela creche e o desenvolvimento

da crianca.
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5- MATERIAL E METODO

De marco a junho de 2012, foi realizado um estudo seccional com censo da
populacdo de criangas na faixa etaria entre 6 e 18 meses, que estavam matriculadas e
frequentando os bercérios dos Centros de Referéncia em Educacdo Infantil (CREI) da
Rede Municipal de Ensino da Cidade de Jodo Pessoa/PB, e suas respectivas mées
(bioldgicas ou substitutas).

De acordo com Klein e Bloch (2009) os estudos seccionais sdo excelentes
métodos para descrever as caracteristicas de uma determinada populacdo em uma
determinada época, incluindo a distribuicdo de agravos na populacdo, fornecendo
informacdes importantes para o planejamento e administracdo de acbes de prevencao,
tratamento e reabilitacdo em nivel coletivo ou individual.

Para o estudo as fontes de coleta de dados utilizadas foram entrevista com as
coordenadoras dos CREI e avaliacdo do ambiente dos mesmos; entrevista com a
mée/responsavel; observacdo da caderneta de salde da crianca e avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor.

Os dados foram coletados por um grupo de 7 pessoas, sendo trés terapeutas
ocupacionais especializadas em desenvolvimento infantil e 4 estudantes de Terapia
Ocupacional da Universidade Federal da Paraiba.

Todas as coordenadoras foram entrevistadas pela pesquisadora principal, assim
como todos os formularios de observacdo dos CREI foram preenchidos pela mesma a

fim de evitar vieses.

5.1- Local do Estudo

O estudo aconteceu no Municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba
no Nordeste do Brasil. De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) o municipio em 2010 tinha uma populagdo de 723.515 habitantes
com uma estimativa para 2012 de 742.479 habitantes (IBGE, 2013). A capital tem um
indice de pobreza de 52,98%, segundo os Ultimos dados divulgados pelo IBGE que sdo
referentes a 2003 (IBGE, 2013).

Em 2011, 11.443 nascidos vivos, considerando o lugar de residéncia da mée,

foram registrados no municipio de Jodo Pessoa (IBGE, 2013). Entretanto, de acordo
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com lista concedida pela Secretaria de Educacdo e Cultura (SEDEC) da Prefeitura
Municipal de Jodo para fins desta pesquisa, em 2012, apenas cerca de 200 vagas para
turmas de bercério foram ofertadas pela rede municipal de ensino.

A SEDEC divide a cidade em 9 Polos de Educacdo. Todos os polos possuem
escolas de ensino fundamental, escolas de ensino médio e CREIl. Os CREI séo
responsaveis pela educacéo infantil ofertada pelo municipio e podem ser configurados
para atender criangas a partir de quatro meses de vida, se possuirem bercério, ou a partir
dos 2 anos de idade, quando ndo possuem bercario. A Partir dos 6 anos a crianca €
inserida nas escolas de ensino fundamental.

Os CREI n&o seguem o calendério escolar como as demais instituigdes de ensino
do municipio, pois objetiva apoiar a mée trabalhadora que nem sempre coincide o
periodo de gozo das férias com as férias escolares. Os recessos escolares sdo curtos e se
dao por alguns dias na semana e em épocas especificas como o natal e o carnaval,
dentre outras. O ingresso no CREI se d& em qualquer periodo do ano, desde que tenha
vaga para a crianga na turma correspondente a sua idade.

Em fevereiro de 2012, através de levantamento realizado junto a SEDEC, foi
constatado que dentre os 42 CREI da cidade apenas 10 tinham turmas de bercario em
funcionamento. Os 10 CREI estavam distribuidos em sete polos de educacdo. A SEDEC
forneceu planilha com enderecos, telefones para contato e nome das gestoras/
coordenadoras dos CRELI.

Todos os CREI com turma de bercario foram incluidos no estudo, a saber:
Custddia Nobrega, Vera Lucia, Rosa Andrade, Margot Trindade, Maricelli Carneiro,
Jodo Leite Gambarra, Diotilia Guedes, Dona Tana, Jodo Tota e Calula Leite.

Em cada CREI, foi agendada e realizada reunido com a coordenadora. No
momento da reunido era obtida a lista de criancas matriculadas no bercario com as
respectivas datas de nascimento, era definida data para realizar entrevistas com a
coordenadora e era pactuada a forma de convidar as mées para participarem da

pesquisa, o horério e local para avaliar as criancas e entrevistar as maes.

5.2- Populagéo de Estudo

A populacdo de estudo se compds de todas as criangas matriculadas e que

estavam frequentando os bercarios no periodo de margo a junho de 2012, cuja faixa
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etaria era de 6 a 18 meses e tinham mée ou substituta que aceitasse participar da
pesquisa.

Com base na faixa etaria do estudo foram identificadas 119 criangas. Entretanto,
2 criancas foram excluidas por ndo terem figura materna como responsavel; 2 criangas
passaram todo periodo da pesquisa afastadas por motivo de doenca, e 5 criancas
constavam nas listas de matriculados mas ndo compareceram aos CREI no periodo

pesquisado. Assim, a populacdo estudada foi de 112 criangas e suas respectivas maes.

5.3-Estratégia de Selecdo dos Sujeitos

Apds conferir a lista de criancas matriculadas, convites para as maes
participarem da pesquisa foram entregues pelos pesquisadores as proprias méaes ou a
outros familiares, enderecados as mées. O convite informava a data e horario da
entrevista, assim como solicitava que a mée trouxesse a caderneta de salde da crianca.

As entrevistas com as mées eram realizadas no horario de entrada ou saida da
creche a fim de facilitar a participacdo das mesmas na pesquisa. A avaliacdo do

desenvolvimento da crianca se dava logo em seguida a entrevista com as mées.

5.4- Variaveis Estudadas e Instrumentos

A variavel dependente (Desfecho) para este estudo foi o desenvolvimento

neuropsicomotor da crianca na faixa etaria de 6 a 18 meses. As variaveis independentes

foram de natureza biol6gica, materna, social e demografica que podiam estar associadas

ao desenvolvimento infantil.

5.4.1- Variavel Dependente

Desenvolvimento Neuropsicomotor

Para avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor foi utilizada a ficha de
avaliagdo do Teste de Triagem do Desenvolvimento Denver 1l (TTDDII) (Anexos 1 e 2)

de acordo com a metodologia estabelecida no manual de treinamento do teste
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(FRANKENBURG et al, 1990). O teste Denver Il, como é conhecido na comunidade
académica e clinica, tem sido usado amplamente em estudos epidemioldgicos em nivel
nacional e internacional. A coorte de criancas realizada em Pelotas/ RS, desde a década
de 1980, é um dos estudos pioneiros utilizando o TTDDII para identificar fatores
associados ao atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. O Denver tem se mostrado
um bom teste de triagem para o desenvolvimento infantil (HALPERN et al, 1996;
BARROS et al, 2003; BISCEGLI et al, 2007; HALPERN et al, 2008).

Em relacdo a sensibilidade, Glascoe et al (1992) através de estudo realizado
utilizando o TTDDII, demonstrou que o teste apresentou alta sensibilidade (83%) mas
especificidade limitada (43%). Quanto a confiabilidade, Frankenburg et al (1992)
demonstraram que o Denver Il apresenta uma excelente concordéncia entre avaliadores
e entre o teste e reteste. Em estudo conduzido no Brasil, Drachler et al (2007)
concluiram que a confiabilidade da pontuacdo em criangas com mais de 6 meses foi um
pouco acima de 75%, e destacaram ser aceitavel para a investigacao epidemioldgica.

O teste, delineado para ser utilizado em criancas desde o nascimento até os 6
anos de idade, consiste em 125 itens, que sdo divididos em quatro areas: a) pessoal-
social, b) motor fino-adaptativo, ¢) linguagem, d) motor grosso. Cada item corresponde
a uma prova para verificar a aquisi¢cdo de uma determinada habilidade na crianca. Os
itens sdo registrados atraves da observacdo direta da crianca e, para alguns deles,
solicita-se que a mée informe se o filho realiza ou ndo determinada tarefa.

As provas sdo aplicadas de acordo com a faixa etéria da crianca e é registrado se
a mesma passa, falha ou recusa fazer a prova. Se a crianga falhar ou recusar uma prova
em que ela j& passou da idade para realizar recebe um item de atraso. Se a crianga falhar
ou recusar fazer uma prova para a idade atual recebe um item de cautela.

A classificacdo do desenvolvimento infantil considera o resultado geral em todas
as areas testadas e os resultados sdo interpretados da seguinte forma: criangas com
desenvolvimento normal sdo aquelas que apresentam no maximo um item cauteloso;
criancas com desenvolvimento suspeito sdo aquelas que apresentam dois ou mais itens
cautelosos e/ou apenas um item atrasado; criangas com desenvolvimento anormal séo
aquelas que apresentam dois ou mais itens atrasados.

Os materiais utilizados na avaliagdo do desenvolvimento sdo brinquedos e
objetos que compdem o kit de avaliagdo do TTDDII, como mostra a figura 1, e testam
habilidades especificas da crianca.

A figura 2 demonstra como as provas sdo selecionadas para cada crianca.

Utilizando a ficha de teste, passa-se uma linha vertical na idade correspondente a da
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crianca no momento do teste. A partir de entdo, realiza-se todas as provas cuja linha
vertical passar por cima e as trés provas imediatamente & esquerda e que ndo estdo
tocando a linha conforme a ilustracdo demonstra. Caso a crianga falhe em uma das
provas imediatamente a esquerda da linha tracada, sdo feitas mais trés provas a esquerda
da prova que ela falhou.

Seguindo a metodologia de outros estudos que avaliam o desenvolvimento
infantil, as criancas nascidas prematuramente, antes das 37 semanas da gestacdo e que
tinham no teste até doze meses de idade, tiveram as idades corrigidas a fim de se
impedir superestimativas de resultados suspeitos devido aos pré-termos (HALPERN et
al, 1996).

A idade corrigida foi calculada, de acordo com o estudo de Volpi et al (2010),

através da férmula:

Idade corrigida (semanas) = Idade cronoldgica (semanas) — [40 - idade gestacional (semanas)]

Figura 1- Materiais para Avaliacdo do Desenvolvimento Infantil
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Para estimar a prevaléncia de alteracdo no desenvolvimento na populagéo

estudada, os resultados foram classificados em duas categorias: Normal, quando o teste

indicou desenvolvimento normal, e Alterado, quando o teste indicou desenvolvimento

suspeito ou anormal.

Figura 2- Tragando a Linha de Idade para uma Crianca de 12 Meses.
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5.4.2- Variaveis independentes

Para investigar fatores relacionados ao desenvolvimento da criancga foi utilizado

um questionario estruturado (apéndice B) para que as maes respondessem por meio de
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uma entrevista. Esse questionario reuniu tanto as perguntas elaboradas para fins desta
pesquisa, quanto as perguntas validadas dos testes padronizados utilizados para
investigar a saude mental materna e o suporte social recebido pelas maes.

Para investigar as condicdes de funcionamento das creches foi utilizado um
formulério (apéndice C) constituido de um questionario a ser respondido pelo gestor da
creche através de uma entrevista, e de uma parte para preenchimento a partir da
observacdo do espagco fisico da creche pelo entrevistador.

O questionario para as mdes e o formulario de observacdo da creche foi
construido para esta pesquisa a partir de uma revisdo da literatura sobre o tema deste

trabalho e de instrumentos normativos vigentes para o trabalho em creche.

Variaveis Sociodemogréaficas

e Idade da crianca: foi computada em meses, para analise bivariada o ponto de
corte foi encontrado a partir da diferenca estatisticamente significativa das
médias de idade obtidas nos grupos com desenvolvimento normal e alterado. Da
mesma forma, buscou-se o ponto de corte para a idade materna que foi
computada em anos.

e Sexo da crianga (Feminino e Masculino).

e Renda per capita familiar: obtida através da soma dos rendimentos recebidos
pelas pessoas que residiam no domicilio, inclusive os beneficios sociais, e
divididos pelo numero total de residentes. Em seguida, o valor foi transformado
em salario minimo que no momento do estudo era R$ 622,00 de acordo com o
decreto 7.655 da Presidéncia da Republica publicado em 23 de dezembro de
2011.

e Escolaridade materna e paterna: foram computados os anos de estudos
concluidos contados a partir da primeira série do ensino fundamental. Para
analise bivariada foi considerada baixa escolaridade quando o individuo tinha
concluido até a quarta série do ensino fundamental. Este ponto de corte foi
definido porque até um tempo atras era o tempo de escolaridade obrigatorio por
lei e muitas pessoas continuam interrompendo os estudos neste ponto.

e Estrutura familiar: foi investigado se a mée residia com marido ou companheiro,
a quantidade de residentes no domicilio, quantidade de irmdos menores de cinco

anos e se a mae exercia atividade remunerada.
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Variaveis relacionadas a crianca

Condicgbes da crianca ao nascer: com base nas informacfes da mae e/ou da
caderneta da crianca foram investigados o peso e a idade gestacional de
nascimento, o tipo de parto, a necessidade de internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), necessidade de fototerapia e de oxigenoterapia.
Condic¢oes de saude: foram reportados pela méae os historicos de pneumonia, de
caréncias nutricionais, diagnostico de deficiéncia fisica e/ou sensorial, uso de
suplementacdo de ferro, hospitalizacdes apos alta da maternidade e o tempo de
aleitamento materno total e exclusivo. A atualizagdo das vacinas foi investigada
pela caderneta de salde da crianca, recomendada pelo Ministério da Saude, e na
auséncia da mesma considerou-se o que foi reportado pela mae.

O tempo em que a crianca estava frequentando o Centro de Referéncia em

Educacao Infantil (CREI) foi reportado pela mée e computado em meses.

Variaveis relacionadas a méae

Aspectos reprodutivos: foram investigados com base nas informagdes das maes
o intervalo interpartal, a realizacdo de pré-natal, ocorréncia de problemas
emocionais, de doenca hipertensiva e de diabetes na gestacdo; uso de alcool e
tabagismo na gravidez.

Saude Mental: Para investigar a presenca de Transtorno Mental Comum (TMC)
foi utilizada a versdo brasileira do “Self Reporting Questionnaire” (SRQ-20),
instrumento recomendado pela Organizacdo Mundial de Salde para detectar
provaveis casos de transtornos emocionais na comunidade. O SRQ é composto
por 20 perguntas a respeito da salde fisica e mental, com respostas sim ou ndo
(apéndice A). Neste estudo foi considerado o ponto de corte 7/8 para
identificacdo de casos provaveis (WHO, 1994).

Suporte Social: foi utilizada a verséo reduzida do Questionario de Suporte Social
(SSQ-6), traduzida para o portugués por Pinheiro e Ferreira (2002). Composto
de 6 perguntas, o instrumento mede 2 dimensdes distintas e complementares do
suporte social: 0 SSQ6-N diz respeito a percepcdo da disponibilidade ou nimero
de pessoas que, em média, sdo suportivas para a pessoa, podendo variar de

ninguém até 9 pessoas; e 0 SSQ6-S que se refere a percepcdo de satisfacdo com
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0 suporte social recebido, podendo variar de 1 (muito insatisfeito) a 6 (muito
satisfeito). Embora validado para Portugal, estudos utilizando o instrumento com
a populagdo brasileira ja foram desenvolvidos (PERIM, 2011). O quadro 3
apresenta as perguntas utilizadas pelo SSQ-6 e as respostas quanto ao nimero de

pessoas percebidas como suportivas e grau de satisfacdo com o suporte recebido.

Variaveis relacionadas a creche

Ambiente fisico: A partir da observacdo do pesquisador apoiado nas normas
vigentes foram registradas as caracteristicas do espaco fisico, ventilacdo, higiene
e a provisédo de brinquedos.

Relacdo do numero de bercaristas (auxiliar de creche) pelo nimero de criangas
nas turmas de bercério informado pelo coordenador da creche e analisado com
base na Portaria GM/MS N° 321 de 26 de maio de 1988 (BRASIL, 1989), que

determina um auxiliar de creche para no maximo cinco criancas até um ano de

idade.

e Capacitagdo dos funcionarios para atuar em bercario, informada pelo

coordenador da creche.

e Formacéo do coordenador.

e Integragdo com a estratégia da saude da familia ou outros servicos de salde

informada pelo coordenador da creche.

Quadro 3- Versdo Reduzida do Questionario de Suporte Social (SSQ-6)

Perguntas N de | Grau de satisfacdo com
pessoas 0 suporte
suportivas
SSQ 1- Com quem vocé pode realmente contar | -Ninguém | -Muito insatisfeito
guando vocé precisa de ajuda? -1 pessoa -Razoavelmente
SSQ 2- Com quem vocé realmente pode contar para | -2 pessoas | insatisfeito
ajuda-lo(a) a ficar relaxado(a) quando vocé estad sob | -3 pessoas | -Um pouco insatisfeito
presséo ou tenso? -4 pessoas | -Um pouco satisfeito
SSQ 3- Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que | -5 pessoas | -Razoavelmente
vocé tem de melhor e de pior? -6 pessoas | satisfeito
SSQ 4- Com quem vocé pode contar para preocupar- | -7 pessoas | -Muito satisfeito
se com vocé independentemente do que esteja | -8 pessoas
acontecendo com vocé? -9 pessoas
SSQ 5- Com quem pode realmente contar para ajuda-
lo(a) a sentir-se melhor quando vocé esta deprimido?
SSQ 6- Com quem pode realmente contar para
consola-lo(a) quando estd muito contrariado(a)?
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5.5- Coleta e Analise dos Dados

Para garantir a qualidade dos dados os pesquisadores (n=3; terapeutas
ocupacionais) receberam treinamento para o0 uso do instrumento de avaliacdo do
desenvolvimento e dos questionarios do estudo. Foi realizado um estudo piloto em uma
escola-creche, que ndo compde a rede municipal de ensino de Jodo Pessoa, com cinco
criangas na faixa etéria do estudo para adequacgdes nos questionarios elaborados (pre-
teste) e na aplicacdo dos instrumentos da pesquisa.

As entrevistas e a avaliacdo da crianga ocorreram nas creches em horario pré-
estabelecido, e em conformidade com a mée, ap6s as mesmas terem aceitado o convite para
participar da pesquisa. Foram solicitadas as cadernetas de salde das criangas a fim de
completar os dados fornecidos pela mée.

Os dados foram armazenados em um banco virtual, e alimentados por dois
colaboradores.

O estudo teve um componente descritivo e um componente analitico, cujo objetivo
foi detectar possiveis associagOes entre as varidveis estudadas.

Foi realizada descricdo exploratoria das variaveis independentes através da
frequéncia absoluta e relativa e/ou da média e desvio padrdo para melhor caracterizacdo da
populacdo estudada.

Para a variavel dependente (desfecho), inicialmente, examinou-se a frequéncia dos
resultados do TTDDII considerando os trés niveis de classificagdo: desenvolvimento
normal, desenvolvimento suspeito e desenvolvimento anormal. Para andlise bivariada
considerou-se o desfecho (desenvolvimento neuropsicomotor) em duas categorias:
desenvolvimento normal e desenvolvimento alterado (soma dos casos suspeitos com 0s
anormais).

Nessas analises bivariadas, a significancia estatistica das diferencas observadas foi
avaliada pela Analise de Variancia para comparacdo das médias e o teste Qui-quadrado
para comparacdo de proporgdes, considerando o valor de p<0,05 como limite para a
significancia estatistica e utilizando razdo de chance (RC) bruta.

Foi realizada analise de regressdo logistica multipla ajustada, com estimativa da
RC bruta e ajustada e intervalo de confianga (IC) de 95%. Os modelos de regressdo
multivariada tém por objetivo controlar o possivel efeito que eventuais mudangas que
condicdes bioldgicas, sociodemografico e maternas possam ter sobre as prevaléncias
estimadas.

As covariaveis (variaveis independentes) de ajuste foram selecionadas com base na
associacdo com o desfecho; o nivel de significancia p<0,20 foi utilizado para testar as
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variaveis no modelo e identificar as variaveis de confusdo e p< 0,05 para aceitar as
associacOes de interesse e permanéncia no modelo final.

Utilizou-se o modelo de regressdo logistica “Forward Stepwise”, no qual as
variaveis foram incluidas uma a uma no modelo a fim de identificar as variaveis de
confundimento e ajustar para as variaveis significativas.

Todas as analises (bivariadas e multiplas) foram realizadas utilizando-se o pacote
estatistico SPSS versdo 20.0.
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6- CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa seguiu os critérios e exigéncias estabelecidas pela Resolugdo n°.
196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS) e foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP)/ Fiocruz,
com aprovacgdo em dezembro de 2011 (anexo 3).

O estudo teve a permissdo da Secretaria de Educacéo e Cultura (SEDEC) da
Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa (anexo 4).

Os questionérios e o teste de desenvolvimento foram aplicados ap6s a mae, ou
responsavel legal que exercia papel de mae, ter concordado e assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice D). Foi apresentada a entrevistada
a possibilidade de recusa na participacdo da pesquisa.

O formulério de observagdo da creche foi aplicado apos assinatura do TCLE
(Apéndice E) pelo coordenador da creche.

A entrevista e a avaliacdo foram realizadas em local privado e a identidade dos
sujeitos da pesquisa foi mantida em sigilo pelos pesquisadores. Garantiu-se a
confidencialidade das informacGes divulgadas. Os pesquisadores sdo atuantes na area
de avaliacdo do desenvolvimento infantil, por conta da formagdo em Terapia
Ocupacional.

Os possiveis riscos oferecidos pelo estudo seriam de ordem psicoldgica.
Durante a entrevista a mae poderia se sentir constrangida em falar sobre sua vida e de
sua familia, assim como poderia se dar conta de uma situacdo indesejavel de vida que
estivesse vivenciando e apresentar alguma reacdo emocional que necessitasse de
acolhimento. N&o houve registro de tais situacdes no decorrer da pesquisa.

No caso em que a mde apresentou suspeita de transtorno mental comum
avaliado pelo SRQ, a mesma foi questionada se gostaria de alguma ajuda profissional.
Nenhuma das méaes solicitou ajuda. Cabe salientar que antes de iniciar a pesquisa foi
realizada uma visita a um Centro de Atencdo Psicossocial localizado no bairro dos
Bancarios no Municipio de Jodo Pessoa através da qual foram pactuados os possiveis
encaminhamentos das mées da pesquisa.

Os gestores também poderiam se sentir constrangidos em responder questfes
sobre seu trabalho, mas foi esclarecida a possibilidade de recusa em responder

perguntas que 0s mesmos se sentissem constrangidos em responder.
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Em relacdo aos beneficios da pesquisa todas as maes receberam os resultados do
teste de triagem e orienta¢Oes para melhor estimular as criangas nas areas em atraso. No
caso da crianga com atraso no desenvolvimento foram realizados encaminhamentos para
a Atencdo Basica e para servicos de estimulacdo precoce. As bercaristas e professoras
dos CREI também receberam orientacbes das pesquisadoras de campo (terapeutas
ocupacionais) de como proceder a estimulacdo das criangas com alteracdo no
desenvolvimento neuropsicomotor no ambiente escolar, através de sugestdes de
atividades e formas de conduzir a rotina diaria das referidas criancas.

Somado a isto, a pesquisa trouxe conhecimento importante sobre o
desenvolvimento infantil, que podera contribuir na implementacao de politicas publicas

que favoregam as criancas e, principalmente aquelas inseridas em creches.
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7- RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os dados da populagéo de criancas estudadas,
de suas respectivas mées e familias, e dos CREI nos quais as criangas estavam inseridas.
Serd descrito o perfil social e de saude das criancas e maes, a situacdo de
desenvolvimento neuropsicomotor, as caracteristicas dos CREIl e a associagao
encontrada entre varidveis bioldgicas, maternas, sociais e referentes a creche com o
desenvolvimento infantil.

O estudo contou com a participacdo de 112 criangas e suas respectivas mées, e
com a participacdo de 10 coordenadoras dos CREI. Considerando que havia 119
criancas elegiveis para o estudo a perda de casos foi de 5,9%.

Do universo estudado (n=112), apenas sete criancas estavam sob a
responsabilidade de mées ndo bioldgicas, dentre as quais duas criangas eram adotadas e
cinco viviam com parentes (avé ou tia). Entretanto, todas as responséaveis que ndo eram
mées bioldgicas declararam ter acompanhado a vida da crianca desde a gestacdo e
puderam fornecer dados do parto e do historico neonatal.

Com relagdo as fontes utilizadas para obter dados do nascimento e do
calendario de vacinacdo, dados de 35 (31,3%) criangas foram colhidos diretamente da

caderneta de saude da crianca e das demais foram reportados pelas maes.

Condicoes Bioldgicas, Sociais e de Salde do Grupo Estudado

Nasceram prematuramente 15 criangas, contudo, apenas 5 necessitaram ter as
idades corrigidas no momento da avaliagdo do desenvolvimento.

Quanto as condi¢cdes de moradia, todas as familias moravam em casas de
alvenaria com dois ou mais comodos. Apenas uma familia ndo tinha banheiro dentro da
residéncia. Todas as casas tinham luz elétrica e agua encanada. Quanto ao destino do
lixo, 92,9% das familias tinham lixo coletado diretamente nas residéncias. Todas as
casas possuiam televiséo e 93,8% delas tinham geladeira funcionando.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da populagdo
estudada.

A idade cronoldgica das criangas variou entre 7 e 18 meses com uma media de

14,4 meses (3,0 DP). A faixa de idade com maior numero de criancas foi a de 12 a 18
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meses. A idade materna variou entre 15 e 49 anos com média de idade de 28,4 anos
(£7,2 DP). Quanto a faixa etaria materna, 56% das méaes tinham entre 21 e 30 anos e
cerca de 11% tinham 20 anos ou menos.

Em relacdo ao género, metade das criangas era do sexo feminino e a outra
metade do sexo masculino, havendo equivaléncia na representacdo de ambos 0s
géneros no estudo.

No que se refere a escolaridade materna a media de anos de estudo foi de 8,3
(£3,4 DP). Dentre as mées, 2 declararam ser analfabetas e 10 (8,9%) tinham mais que
11 anos de estudo. Reportando estes resultados para a escolaridade em séries cursadas
observa-se que boa parte das mées (38,4%) concluiu ou cursou alguma série do ensino
médio e uma minoria concluiu ou cursou por algum periodo um curso de graduacao
(8,9%).

Quanto a escolaridade paterna, a média de anos de estudo foi de 7,6 (£3,9 DP).
Dentre os pais, 3 declararam ser analfabetos e 6 tinham mais que 11 anos de estudo.
Relacionando os anos de estudo a séries estudadas, observa-se que 31,8% dos pais
tinham ensino médio incompleto ou completo e que 9,1% concluiram ou cursaram por
algum periodo um curso de graduacao.

No que se refere as condicOes de renda, a média da renda per capita familiar,
excluindo a menor (R$ 0,00) e a maior renda (R$ 2.666,67), foi de R$ 253,43 (+164,49
DP). A maioria das familias tinha renda per capita de até 0,5 salario minimo (75,9%),
enguanto a minoria (6,3%) tinha renda superior a um salario minimo. Entre as maes,
71,4% exercia atividade remunerada.

Em relagdo a composicdo familiar, 61,6% das mées residia com marido e o
namero de residentes no domicilio das criancas variou entre 2 e 16, com uma média de
4,6 (1,9 DP) residentes. A maioria das familias tinham entre 3 e 5 residentes no
domicilio. Dentre as 55 criangas que tinham irmdos menores de 5 anos, a maioria
(81,8%) tinha apenas 1 irméo.

Quanto ao tempo que as criancas estavam frequentando as creches, a maior
parte delas tinha de 2 a 6 meses de convivéncia nos CREI. Vale ressaltar que as

criancas passavam 10 horas por dia nos CREI de segunda a sexta-feira.
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Tabela 1- Distribuicdo de Variaveis Sociais e Demograficas na Populagédo de Criancas

Inseridas em CREI e suas Respectivas Familias, Jodo Pessoa, 2012.

Caracteristicas Sociodemograficas Frequéncia (%0) N

Idade da crianca 7 a 12 meses 37 33,0 112
13 a 18 meses 75 67,0

Idade materna 15 a 20 anos 12 10,7 112
21 a 30 anos 63 56,2
31 a 40 anos 29 25,9
41 a 49 anos 08 7,2

Sexo da crianga Masculino 56 50,0 112
Feminino 56 50,0

Escolaridade materna 0 a 4 anos de estudo 20 17,9 112
5 a 8 anos de estudo 39 34,8
9 a 11 anos de estudo 43 38,4
> 11 anos de estudo 10 8,9

Escolaridade paterna 0 a 4 anos de estudo 17 25,8 66
5 a 8 anos de estudo 22 33,3
9 a 11 anos de estudo 21 31,8
> 11 anos de estudo 6 91

Renda per capita 0,0-0,5SM 85 75,9 112
familiar 051-1,0SM 20 17,8
>1 SM 7 6,3

Mae reside com marido 69 61,6 112

Mae trabalha 80 71,4 112

Numero de irmdos < de 1irméo 45 81,8 55
cinco anos 2 irmaos 10 18,2

NUmero de residentes no Até 2 pessoas 7 6,3 112
domicilio De 3 a 5 pessoas 77 68,7
Mais de cinco pessoas 28 25,0

Tempo que a crianca estd 0a 1 més 23 20,5 112
frequentando a creche 2 a 6 meses 71 63,4
>6 meses 18 16,1

SM-= salario minimo
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A tabela 2 apresenta a situacdo de salde das criancas desde o nascimento até o
momento da pesquisa. O parto vaginal ocorreu em 50,9% dos nascimentos.

Quanto as caracteristicas bioldgicas, 0 peso ao nascer variou entre 1.775g e
4.900g com média de peso no nascimento de 3.235,32g (+578,929g DP), sendo 9,8 % o
percentual de criancas que nasceram com baixo peso. Os prematuros corresponderam a
13,4% da populagdo estudada.

Quanto ao periodo neonatal observa-se que 6,3% das criangas experimentaram a
internacdo em UTIN, 15,2% fez uso de fototerapia e 10,7% foram submetidas a
oxigenoterapia. Tais resultados indicam que parte da populacao estudada necessitou de
intervencgdes clinicas nos primeiros dias de vida para combater quadros clinicos como
dificuldades respiratdrias e ictericia, dentre outras condi¢des, que podem comprometer
o0 desenvolvimento infantil.

Todas as maes biol6gicas amamentaram suas crian¢as no peito alguma vez na
vida. Essas correspondiam a 93,8% da populagdo de mées estudadas. Receberam
aleitamento materno exclusivo entre 4 a 6 primeiros meses de vida 57,2% das criangas.
A média de tempo de aleitamento materno exclusivo foi de 3,8 meses (£2,0 DP).

No que se refere aos antecedentes de doencas dos lactentes, 28,6% das criancas
tiveram antecedentes de alguma hospitalizacdo depois de sair da maternidade; 20,5%
das criangas apresentaram historia de pneumonia; 20,5% de anemia e apenas 2,7% de
desnutricdo. Nenhuma crianca tinha deficiéncia fisica e/ou sensorial diagnosticada.

O percentual de criancas que fizeram suplementacdo de ferro em algum
momento da vida foi de 42,9%. Em relacdo as imunizaces, 20,5% das criancas estavam
com calendario de vacinacgdo atrasado. Em relacdo as imunizacGes, 20,5% das criancas

estavam com calendario de vacinacao atrasado.
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Tabela 2- Distribuicdo de Varidveis Relativas ao Nascimento e a Saude de Criangas

Inseridas em CREI, Jodo Pessoa, 2012.

Variaveis Frequéncia (%) N
Tipo de parto Vaginal 57 50,9 112
Cirdrgico 55 49,1
Peso ao nascer  <2.500g 11 9,8 112
>2.500g 101 90,2
Prematuridade 15 13,4 112
Mamou no peito 105 93,8 112
Tempo de  aleitamento 0almés 16 15,2 105
materno exclusivo 2 a 3 meses 29 27,6
4 a 6 meses 60 57,2
Ficou na UTIN 7 6,3 112
Fez Fototerapia 17 15,2 112
Fez Oxigenoterapia 12 10,7 112
Deficiéncia Diagnosticada 0 0,0 112
Antecedentes de Pneumonia 23 20,5 112
Antecedentes de Anemia 23 20,5 112
Antecedentes de Desnutri¢cdo 3 2,7 112
Fez Suplementacdo de ferro 48 42,9 110
Hospitalizacdo apds alta da maternidade 32 28,6 112
Vacinacdo atualizada 89 79,5 112

UTIN= Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Condicoes de Saude Maternas e Apoio Social:

No que diz respeito as variaveis maternas estudadas a tabela 3 apresenta as
caracteristicas de salde das mées mostrando que das 105 maes bioldgicas 96,2%
realizaram pré-natal, tendo o nimero de consultas por gestante variado entre 2 e 20,
com uma média de 7,9 (23,2 DP) consultas. A maioria das méaes (84,2%) fez 6 ou mais
consultas.

Dentre as mées que tiveram filhos antes das criangas pesquisadas, 35,6% tiveram

um intervalo interpartal de até 2 anos.
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O percentual de problemas na gestacdo foi de 24,8% sendo o mais frequente a

hipertensao arterial (7,6%).

Menos de 10% das maées relataram ter fumado na gestagcdo e 15,2% ingeriu

bebida alcodlica em algum momento da gravidez.

O Transtorno Mental Comum materno teve uma prevaléncia de 25% na

populagéo estudada.

Tabela 3- Distribuicdo de Variaveis de Saude das Maes de Criangas Inseridas em

CREI, Jodo Pessoa, 2012.

Variaveis de saude Frequéncia % N
Intervalo Interpartal 1Ano 11 14,5% 76
2 anos 16 21,1%
3 anos 20 26,3%
>3 anos 29 38,2%
Realizou pré-natal 101 96,2% 105
N consultas pré-natal 2 a 5 consultas 16 15,8% 101
6 ou mais consultas 85 84,2%
Problema na gestagao 26 24,8% 105
Hipertensao gestacional 8 7,6% 105
Diabetes gestacional 1 0,9% 105
Sangramento durante gestacao 7 6,7% 105
Problemas emocionais na gravidez 2 1,9% 105
Fumou na gravidez 9 8,6% 105
Usou alcool na gravidez 16 15,2% 105
Transtorno Mental Comum 28 25% 112

A tabela 4 apresenta as frequéncias e percentuais das respostas obtidas para

cada questdo do SSQ-6 (Ver quadro 3). Os resultados indicam a quantidade de pessoas

que as maes podiam contar para oferecer suporte social quando precisavam. Observa-se

que a maioria das mées contava com uma pessoa para cada situagdo questionada no

teste.

Entretanto, algumas maes ndo contavam com ajuda em diferentes situacdes. A

falta de suporte social foi mais frequente nos momentos em que a mde precisava de

ajuda para se sentir melhor quando estava deprimida (SSQ-5); quando precisava de
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consolo quando estava muito contrariada (SSQ-6); e quando precisava de ajuda para

ficar relaxada quando estava sob pressao ou tensa (SSQ-2).

Tabela 4- Pessoas Percebidas como Suportivas, de Acordo com o SSQ-6, pelas Maes

de 112 criancas Inseridas em CREI, Jodo Pessoa, 2012.

N’ de Pessoas Frequéncia
Suportivas/ (Percentagem)
SSQ-6 SSQ1 SSQ 2 SSQ3 SSQ 4 SSQ5 SSQ6
Ninguém 9 19 4 6 21 21
(8,0%)  (17,0%)  (3,6%) (54%)  (18,8%)  (18,8%)
Uma pessoa 47 64 72 76 67 75
(42%)  (57,1%) (64,3%) (67,9%) (59,8%) (67,0%)
Duas pessoas 32 20 18 17 14 12
(28,6%)  (17,9%)  (16,1%)  (152%)  (12,5%)  (10,7%)
Trés pessoas 13 5 10 10 7 2
(11,6%)  (4,5%) (8,9%) (8,9%) (6,3%) (1,8%)
Quatro pessoas 8 2 5 2 2 1
(7,1%) (1,8%) (4,5%) (1,8%) (1,8%) (0,9%)
Cinco pessoas 0 0 0 1 0 1
(0%) (0%) (0%) (0,9%) (0%) (0,9%)
Seis pessoas 1 0 1 0 1 0
(0,9%) (0%) (0,9%) (0%) (0,9%) (0%)
Sete pessoas 1 0 1 0 0 0
(0,9%) (0%) (0,9%) (0%) (0%) (0%)
Oito pessoas 1 1 1 0 0 0
(0,9%) (0,9%) (0,9%) (0%) (0%) (0%)
Nove pessoas 0 1 0 0 0 0
(0%) (0,9%) (0%) (0%) (0%) (0%)

A tabela 5 apresenta as frequéncias e percentuais dos graus de satisfacdo das

mées reportados para cada questdo do SSQ-6 (Ver quadro 3). Apesar da maioria das

mées ter declarado contar com apenas uma pessoa para cada situacdo pesquisada pelo

teste, a maioria das maes estava muito satisfeita com o suporte recebido em cada

situacdo questionada.
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Observa-se que mesmo méaes que reportaram ndo contar com suporte de pessoas
nas 6 situacdes pesquisadas ndo declararam estar muito insatisfeita com a falta de

suporte social.

Tabela 5- Grau de Satisfagdo de Mées de 112 Criangas Inseridas em CREI com o
Suporte Social Recebido de Acordo com o0 SSQ-6, Jodo Pessoa, 2012,

Graus de Frequéncia
satisfacdo com o (Percentagem)
suporte recebido/  ssQ1 SSQ 2 SSQ 3 SSQ 4 SSQ5 SSQ 6
SSQ-6 (N=111) (N=111) (N=111) (N=112) (N=111) (N=111)
Muito insatisfeito 6 8 2 5 5 9
(5,4%) (7,2%) (1,8 %) (4,5%) (4,5%) (8,1%)
Razoavelmente 1 2 0 1 1 1
insatisfeito (0,9%) (1,8%) (0%) (0,9%) (0,9%) (0,9%)
Um pouco 0 1 1 2 2 2
insatisfeito (0%) (0,9%) (0,9%) (1,8%) (1,8%) (1,8%)
Um pouco 6 3 4 4 6 5
satisfeito (5,4%) (2,7%) (3,6%) (3,6%) (5,4%) (4,5%)
Razoavelmente 20 20 10 10 14 15
satisfeito (18,0%)  (18,0%)  (8,9%) (8,9%)  (12,6%)  (13,5%)
Muito satisfeito 78 77 94 90 83 79

(70,3%)  (69,4%)  (83,9%)  (80,4%)  (74,8%)  (71,2%)

N= nUmero estudado.

Avaliacdo do Desenvolvimento Infantil

Quanto a situacdo do desenvolvimento neuropsicomotor dos lactentes, a tabela
6 apresenta os dados obtidos com a aplicacdo do TTDDII considerando o resultado do
desenvolvimento global da crianca em duas e em trés categorias, assim como 0S
resultados por area de desenvolvimento em trés categorias.

A prevaléncia de criangas com alteragdo no desenvolvimento infantil foi de
52,7%, e com isso, menos da metade da populacdo estudada apresentou

desenvolvimento normal.
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Ao analisar o desenvolvimento global em trés categorias, nota-se que o
percentual de criangas com resultado anormal (29,5%) permanece alto. Vale ressaltar
que estas criancgas falharam em duas ou mais provas para as quais ja passaram da idade
de realiza-las.

Dentre as areas do desenvolvimento testadas a area da linguagem apresentou
mais provas com resultados de atraso (19,6%), seguida das areas pessoal-social, motor
grosso e motor fino adaptativo. Considerando como categorias “desenvolvimento
normal” e “desenvolvimento alterado” (somatdrio dos resultados de cautela com os
resultados de atraso) a area pessoal-social foi a mais comprometida (38,4%), seguida

da linguagem (31,2%), da motricidade fina (29,5%) e da motricidade grossa (25%).

Tabela 6- Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver Il de 112 Criancgas

Inseridas em CREI, Jodo Pessoa, 2012.

Resultados do TTDDII Frequéncia %
Resultados em trés categorias ~ Normal 53 47,3
Suspeito 26 23,2
Anormal 33 29,5
Resultados por Pessoal-social Normal 69 61,6
Areas testadas Cautela 24 21,4
Atraso 19 17
Motor fino adaptativo  Normal 79 70,5
Cautela 15 13,4
Atraso 18 16,1
Linguagem Normal 77 68,8
Cautela 13 11,6
Atraso 22 19,6
Motor grosso Normal 84 75
Cautela 9 08
Atraso 19 17
Resultado em duas categorias ~ Normal 53 47,3
Alterado 59 52,7
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Condicoes Relacionadas ao Ambiente e Profissionais dos CREI

No que tange as caracteristicas dos CREI com turmas de bergério da Rede
Municipal de Ensino, a tabela 7 apresenta um panorama dos mesmos. Todos 0s
coordenadores eram do género feminino e tinham formacéo superior. A maioria das
coordenadoras tinha formacdo especifica na area da Educacdo com graduacdo em
Pedagogia.

No que se refere a relacdo do numero de criangcas por auxiliar de creche
(bercarista) a maioria dos CREI estava inadequado, pois dispunham de um profissional
para mais de cinco criangas, contrariando a portaria GM/MS N° 321.

Em relacéo a capacitacdo dos profissionais envolvidos com o bercério, em 80%
dos CREI os funcionarios participaram das capacitacdes oferecidas pela SEDEC. Mais
da metade dos CREI tinham professoras acompanhando as criangas dos bercarios.

Quanto a rotina dos CREI, metade tinha o banho de sol como atividade diéria, a
maioria das salas de bercario (9) tinha espaco apropriado para as criancas ficarem no
chédo e todas elas disponibilizavam brinquedos que estimulam as funcGes auditivas e
visuais, a motricidade fina e ampla. Entretanto, apenas 3 CREI utilizavam mobiliario
adequado para as criangas fazerem as refeicdes visando o desenvolvimento de
habilidades de autocuidado, no caso a alimentacéo.

No que diz respeito a integracdo dos servicos de salde com 0s servicos de
educacdo, apenas 4 CREI contavam com apoio sistematico do Programa Salde da
Familia do seu territorio. As atividades desenvolvidas pelo PSF nos bercarios relatadas
pelas coordenadoras foram: monitoramento das imunizagGes das criangas com
vacinacdo para atualizacdo do calendario de vacinacdo, orientacdo quanto a higiene
bucal para professores e auxiliares de creche e para as criancas, distribuicdo de escovas
de dente, atendimento as solicitagdes dos profissionais de creche para situagdes

especificas, como doencas dermatoldgicas e situacdes de emergéncia.
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Tabela 7- Caracteristicas dos 10 Centros de Referéncia em Educacdo Infantil com

Turmas de Bercério, Jodo Pessoa, 2012.

Variaveis Frequéncia
Formacdo do gestor  Pedagogia 7
Psicologia 2
Servigo Social 1
Relacdo Bercarista/crianga 1 /5 criangas 2
1/>5 criancas 8
Professor na turma do bercéario 6
Bercaristas receberam capacitagédo 8
Banho de sol rotineiramente 5
Espaco apropriado no chéo para brincar 9
Mobiliario apropriado para as refeicdes 3
Brinquedos para estimulacéo sensorial 10
Brinquedos para motricidade global 10
Brinquedos para motricidade fina 10
Integracdo com a Estratégia Saude da Familia 4

Fatores Associados ao Desenvolvimento Infantil

A fim de conhecer melhor as condicdes que influenciaram - de forma favoravel
ou prejudicial - o desenvolvimento infantil, procedeu-se analise bivariada entre todas as
variaveis independentes e a varidvel de desfecho, seguida de andlise por regressao
logistica multivariada a fim de ajustar para as variaveis de confusdo identificadas nas
analises bivariadas. O resultado da associacdo foi expresso pela Razdo de chance (RC)
bruta e ajustada, considerando o intervalo de confianca (IC) de 95%.

A varidvel de desfecho foi o desenvolvimento infantil, analisado em duas
categorias: normal ou alterado. As variaveis independentes foram as condicdes
bioldgicas das criancas, condigdes sociais e varidveis maternas, assim como aquelas
relacionadas aos CREI.

Na Tabela 8 estdo descritas as analises bivariadas brutas do desenvolvimento
infantil em relacdo as variaveis biologicas, sociais e maternas expressas pelas RC e

seus respectivos IC.
70



Tabela 8- Razdo de chance (RC) Bruta da Associacdo entre Varidveis Sociais,

Bioldgicas e Maternas e o Desenvolvimento Infantil (segundo Teste de Denver) da

Populacéo de Criancas Inseridas em CREI, Jodo Pessoa, 2012.

Variaveis Denver Denver RC IC (95%) p
alterado normal valor
(n) (n)
Idade da crianga >12 meses 46 29 29 (1,3-6,6) 0,008
(n=112) <12 meses 13 24 1,0
Idade materna >26 anos 36 22 2,2 (1,0-4,6) 0,030
(n=112) <26 anos 23 31 1,0
Anos de estudo <4 anos 14 6 24 (0,8-6,9) 0,07
materno (n=112) >4 anos 45 47 1,0
Sexo da crianca Masculino 32 24 14 (0,7-3,6) 0,22
(n=112) Feminino 27 29 1,0
Mé&e reside com Sim 34 35 1,4 (0,7-3,1) 0,23
marido (n=112) Né&o 25 18 1,0
Mée trabalha Sim 42 38 1,0 (0,4-23) 0,56
(n=112) N&o 17 15 1,0
Mée fez pré-natal N&o 4 0 20 (16-24) 0,07
(n=105) Sim 50 51 1,0
Problemas na Sim 13 13 1,1 (04-26) 0,52
gestacdo (n=105) Nao 41 38 1,0
TMC materno Sim 16 12 0,7 (0,3-1,9 0,37
(n=112) N&o 43 41 1,0
Tipo de parto Vaginal 37 20 28 (1,3-5,9) 0,007
(n=112) Cirdrgico 22 33 1,0
Peso ao nascer >2.500g 52 49 06 (0,2-2,2) 0,32
(n=112) <2.500g 7 4 1,0
Prematuridade Sim 8 7 097 (0,3-2,9 0,58
(n=112) Né&o 51 46 1,0
UTIN (n=112) Sim 6 1 59 (0,7-50,6) 0,075
Né&o 53 52 1,0
Usou oxigénio Sim 9 3 30 (0,7-11,7) 0,09
(n=112) Né&o 50 50 1,0
Usou fototerapia ~ Sim 13 4 35 (1,0-11,4) 0,029
(n=112) Né&o 46 49 1,0
Aleitamento Nao 6 1 5,8 (0,7-50) 0,07
materno (n=112)  Sim 53 52 1,0
Vacinas Nao 16 7 24  (0,9-6,5) 0,055
atualizadas Sim 43 46 1,0

TTDDII= Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver Il; n= nimero estudado;

TMC= Transtorno Mental Comum; UTIN= Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

A tabela apresenta as varidveis que tiveram associacdo significativa (p< 0,20) e

aquelas que embora sem significancia, e por isso ndo foram incluidas na modelagem,

sdo consideradas na literatura como fatores que influenciam o desenvolvimento

neuropsicomotor. Dentre estas se destacam 0 peso ao nascer (baixo) e prematuridade,
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que nao apresentaram associa¢do com alteracdo no desenvolvimento, mas com grande
variabilidade no IC, talvez pelo nimero reduzido de observagdes no presente estudo.

Outras varidveis que também ndo mostraram associagdo significativa com o
desenvolvimento alterado (e ndo sdo apresentadas na Tabela 8) foram: anos de estudo
paterno (p= 0,93); nimero de residentes por domicilio (p= 0,35); numero de irméos
menores de cinco anos (p= 0,48); renda per capita familiar (p= 0,61); tempo em que a
crianga estava frequentando a creche (p= 0,49); tempo de aleitamento materno
exclusivo (p= 0,41), nimero de consultas pre-natais (p= 0,80) e o suporte social
recebido nas diferentes situacfes exploradas pelo SSQ-6.

A Tabela 9 apresenta as razdes de chances brutas do desenvolvimento infantil
em relacdo as variaveis relativas as caracteristicas dos CREI.

Tabela 9- Razdo de chance (RC) Bruta da Associacdo entre as caracteristicas dos
CREI e o Desenvolvimento Infantil (segundo Teste de Denver) de 112 criangas, Jodo
Pessoa, 2012.

Caracteristicas dos CREI Denver Denver RC IC (95%) p
alterado  normal valor

, (n) (n)
Area de Formagcdo  Outras areas 18 13 1,3 (0,59-3,1) 0,31
do gestor Educacao 41 40 1,0
Professor no Né&o 22 21 09 (0,42-19) 0,48
bercario Sim 37 32 1,0
Relagdo bergarista  1/5 criancgas 12 14 0,7 (0,29-1,7) 0,29
crianca 1/>5 criancas 47 39 1,0
Bercaristas Sim 52 37 32 (1,2-85) 0,015
capacitadas Néo 7 16 1,0
Mobiliario paraas  Sim 18 13 1,3  (0,6-31) 0,31
refeicbes Néo 41 40 1,0
Espaco no chéo Sim 56 45 33 (0,8-13,2) 0.72
para brincar N&o 3 8 1,0
Banho de sol Né&o 40 36 0,99 (0,45-2,2) 0,57
rotineiramente Sim 19 17 1,0
PSF acompanha Né&o 50 37 2,4 (0,95-6,00 0,047
CREI Sim 9 16 1,0

PSF= Programa Saude da Familia; CREI= Centro de Referéncia em Educacéo Infantil
Na regressdo logistica realizou-se ajuste da RC do desenvolvimento infantil
para as variaveis evidenciadas nas analises bivariadas com p <0,20 apresentadas nas

Tabelas 8 e 9.
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Portanto, entraram no modelo as variaveis: idade da crianca, idade materna,
escolaridade materna, pré-natal, tipo de parto, intervencdes no periodo neonatal (UTIN,
oxigenoterapia e fototerapia), vacinas atualizadas, aleitamento materno, bercarista ter
sido capacitada e o fato do PSF ter atividade frequente no CRELI.

A tabela 10 apresenta as variaveis que apés ajuste na regressdo logistica
permaneceram associadas ao desenvolvimento infantil. Observa-se que depois do
ajuste as variaveis que mantiveram associacdo com a alteragdo no desenvolvimento
infantil foram: idade maior que 12 meses (RC=4,6), parto normal (RC=4,9), uso de
fototerapia (RC= 5,3) e a creche ndo ter acompanhamento do Programa de Salde da
Familia (RC=3,0). A idade materna <26 anos Se constituiu em fator de protecdo para o
desenvolvimento infantil.

As razbes de chances para alteracdo no desenvolvimento das criancas maiores
que doze meses, que tiveram parto normal, que usaram fototerapia ou ndo tiveram

acompanhamento do PSF no CREI aumentaram ap0s ajuste por regressao logistica.

Tabela 10- Associacdo entre Varidveis Sociais, Biologicas, Maternas e da Creche e
Alteracdo no Desenvolvimento Neuropsicomotor, Expressa pela Razdo de Chance
(RC) Ajustada por Regressdo Logistica e Respectivos Intervalos de Confianca (IC),
Jodo Pessoa, 2012.

Variaveis independentes RC IC=95% pvalor
Ajustada

Idade da crianga >12 meses 4,6 (1,7-12,4) 0,002
<12 meses 1,0

Fototerapia Sim 53 (1,2-23,1) 0,026
Né&o 1,0

Tipo de Parto Vaginal 49 (1,9-12,3) 0,001
Cirdrgico 1,0

Idade materna <26 anos 0,92 (0,86- 0,99) 0,025
>26 anos 1,0

Acompanhamento do Né&o 3,0 (1,0-8,9) 0,043

CREI pelo PSF Sim 1,0
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8- DISCUSSAO

Este capitulo esta organizado em trés itens: comentarios sobre os principais
achados do estudo, validade do estudo e reflexdes sobre a contribuicdo desse estudo

para acOes de salde publica.

8.1- Comentarios Sobre os Principais Achados do Estudo

No que se refere as caracteristicas gerais do universo estudado destaca-se a
representatividade de partos vaginais que teve um percentual bem maior do que o
registrado na populacdo de Jodo Pessoa no ano de 2011, que foi 38,7%, de acordo com
o DATASUS (BRASIL, 2013).

Quanto as caracteristicas biologicas de nascimento das criangas os resultados se
aproximam aos percentuais encontrados na populacdo de Jodo Pessoa em 2011, de
acordo com DATASUS, cuja percentagem de baixo peso ao nascer foi de 8,5% e de
nascimento prematuro foi de 11,4% (BRASIL, 2013).

No que diz respeito ao aleitamento materno, mesmo que o percentual de
aleitamento exclusivo no peito na faixa etaria entre 4 e 6 meses de vida do bebé nédo
tenha sido satisfatorio, ainda € superior a taxa nacional encontrada em 2006 pela PNDS
(BRASIL, 2012b) que foi de 11%.

A quantidade de criancas que fizeram suplementacdo de ferro em algum
momento da vida foi considerada baixa, uma vez que o Ministério da Saude (BRASIL,
2012b) recomenda a suplementacdo de ferro preventiva e universal em criangas de 6 a
24 meses, e mais cedo para as criangas nascidas prematuras e com baixo peso, a fim de
prevenir a anemia, agravo que compromete, muitas vezes de forma irreversivel, o
desenvolvimento infantil.

Em relagéo as imunizagOes, o percentual de criangas com calendario atrasado
foi alto considerando que a vacinagdo é uma das estratégias mais eficientes para
prevenir doencas e consequentemente a mortalidade na inféancia, além do fato de que as
vacinas sao oferecidas gratuitamente em unidades de salde e sdo alvos de campanhas

periddicas para atualizacdo das mesmas.
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Em relacdo ao nimero de consultas pré-natais, a maioria das maes fez 6 ou mais
consultas, quantidade recomendada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2012a) que exige
0 minimo de 6 consultas pré-natais realizadas por médicos e enfermeiros. A hipertenséo
arterial sistémica foi a doenca mais frequente durante o periodo gestacional. Apesar de
ser considerada a doenca que mais frequentemente complica a gravidez e uma das
principais causas de morbimortalidade materna e perinatal, o percentual de
acometimento da doenga no universo estudado esta de acordo com as expectativas do
Ministério da Saude que é de 5% a 10% das gestacdes (BRASIL, 2012a).

Quanto a satde mental materna a taxa de TMC neste estudo esta de acordo com
0s estudos brasileiros que demonstram que a prevaléncia na populagdo de maes tem
variado entre 20% e 56% (SANTOS e SIQUEIRA, 2010; ARAUJO et al, 2005).

A prevaléncia de alteracdo no desenvolvimento global entre os lactentes que
estavam frequentando os Centros de Referéncia em Educacao Infantil do Municipio de
Jodo Pessoa no primeiro semestre de 2012 foi de 52,7%, valor considerado alto,
principalmente quando comparado a outros estudos.

Um estudo semelhante, utilizando o TTDDII, realizado em 37 Centros
Municipais de Educacdo Infantil (CMEI) de Vitéria/ ES, com populacdo de 101
criancas com idades entre 0 e 24 meses, a prevaléncia de suspeita de atraso no
desenvolvimento foi de 14,8% (AGUIAR et al, 2007).

Quando comparamos nossos resultados aos de estudos que tiveram amostra
representativa da populacdo geral de criancas, ndo s6 com criancas inseridas em
creches, observa-se que as regides Sul e Sudeste apresentam prevaléncias de alteragédo
no desenvolvimento mais baixas em relacdo ao Nordeste.

Halpern e colaboradores (2008) ao estudarem a evolucdo da prevaléncia de
atraso no desenvolvimento global entre 2 coortes com intervalo de 11 anos entre elas,
verificaram uma queda de 42% em uma cidade da Regido Sul do Brasil. Em 1993, uma
amostra da populacdo geral de criangas aos 12 meses teve uma prevaléncia de 37,1%, e
em 2004 a amostra apresentou prevaléncia de 21,4%. Os autores sugerem que a
diminuicdo se deve a melhorias na assisténcia pré-natal, aumento de cobertura no
monitoramento do desenvolvimento no primeiro ano de vida e maior duracdo do
aleitamento materno. Apesar da reducdo, os pesquisadores ainda consideram alta a
prevaléncia de atraso na cidade.

Em contrapartida, um estudo conduzido em Natal, capital do Rio Grande do

Norte, em 2005, com criangas entre 6 dias e 12 meses (n=398) atendidas em
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ambulatorios da rede publica, encontrou uma prevaléncia de 45,73% de criangas com
suspeita de atraso no desenvolvimento global (CUNHA e MELO, 2005).

A maior aproximagdo entre as prevaléncias encontradas no Nordeste pode se
dever ao fato da maior semelhanca entre as populacGes estudadas. Ambas sdo usuarias
de servicos publicos e provavelmente tem condigdes sociais, demogréaficas e culturais
mais similares.

Dentre as areas avaliadas pelo TTDDII a éarea pessoal-social foi a mais
comprometida, seguida da linguagem, da motricidade fina e da motricidade grossa.

Tais resultados sdo semelhantes aos de outros estudos. Biscegli et al (2007),
estudaram o desenvolvimento de criangas inseridas em creches publicas na faixa etaria
entre 6 e 70 meses e identificaram a linguagem como a area mais comprometida. A
linguagem e a area pessoal-social também foram as mais comprometidas nas criancas
de 2 a 3 anos de idade que frequentavam instituicdes publicas de educacdo infantil na
cidade de S&o Paulo (REZENDE et al, 2005).

De acordo com o TTDDII a area pessoal-social compreende habilidades de
autocuidado e de interagdo com o meio. Tais habilidades se constroem de acordo com
os héabitos da familia e da comunidade. Por isso, sdo determinadas pela cultura e o
engajamento das criancas nestas atividades depende do significado atribuido a elas no
nacleo familiar e se sdo criadas situaces para seu desenvolvimento (HUMPHRY,
2011).

Compreendendo que as criancas inseridas em creches vivenciam mais estas
atividades no periodo em que estdo nestas instituicdes, 0 aumento da autonomia perante
as atividades de autocuidado (higiene, alimentacdo e vestuario) depende, em grande
parte, da estimulacdo ofertada pelos profissionais. Bradley e Vandell (2007) salientam
que o desenvolvimento das criancas que frequentam creches é produto da interacdo das
experiéncias da crianca na creche com suas experiéncias na familia e com as proprias
caracteristicas da crianca.

Neste sentido, a grande quantidade de criancas cuidadas por um auxiliar de
creche, situacdo encontrada na maioria dos CREI, favorece que os profissionais ao inves
de ensinarem tais tarefas para as criangas, executem-nas por elas, a fim de darem conta
da alimentacdo, higiene e vestuario de todas as criangcas em um tempo compativel com
as rotinas dos CREI. Somado a isto, a falta de mobiliario adequado reforca a atitude dos
auxiliares de creche que se contrapde ao incentivo da independéncia das criangas.

Em relacdo a linguagem, sabe-se que seu desenvolvimento ocorre de acordo com

a historia de cada crianca e se constitui em um produto do desenvolvimento historico-
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social de sua comunidade (VYGOTSKY, 1987), sendo necessaria uma interagdo
estimulante com adultos para o desenvolvimento linguistico das criancas (PAPALIA et
al, 2009).

Belsky et al (2007), estudando os efeitos dos cuidados na primeira infancia em
criancas norte-americanas dos 2 aos 12 anos, concluiu que apesar da parentalidade ser
mais forte e consistente preditor de desenvolvimento infantil, quando os cuidados
oferecidos fora de casa tem baixa qualidade nos primeiros anos de vida o desempenho
das criancas em testes de vocabulario tem pontuacGes mais baixas em idades
posteriores. Além disso, encontraram uma relacdo direta entre exposicdo a creche e
problemas comportamentais nos alunos, que também influenciam a linguagem. Quanto
maior a exposi¢do mais problemas séo apresentados.

Nestas perspectivas, Ramos e Saloméo (2012), estudando os estilos linguisticos
usados na interacdo entre educadora e criangas em creches publicas de Jodo Pessoa/ PB,
concluiram que as educadoras apresentaram, nos contextos poliadicos, uma linguagem
predominantemente diretiva, que ndo se associa a promocdo do desenvolvimento
linguistico, e salientaram que séo estes contextos de interacdo que predominam no dia a
dia das creches, o que pode estar relacionado ao nivel de desenvolvimento da linguagem
expressiva apresentada pelas criancgas durante as interagdes nos contextos diadicos.

No que se refere a associacdo entre os fatores de risco estudados e o
desenvolvimento infantil, em nosso estudo as varidveis que alcancaram significancia
estatistica foram: idade da crianca, idade da mde, tipo de parto, uso de fototerapia e a
integracdo do PSF com o CREL.

As criangas com idades maiores que 12 meses tiveram 4,6 vezes mais chances
de apresentar alteracdo no desenvolvimento do que criancas de até 12 meses de idade.
Estudo realizado na China (XIE et al, 2008) com 560 criancas entre zero e seis anos,
utilizando o teste Denver Il para triagem de suspeita de atraso do desenvolvimento
infantil com subsequente diagnostico clinico por especialistas, demonstrou que a
prevaléncia de atraso cognitivo aumentava conforme aumentava as idades das criangas.

Situacdo semelhante foi relatada por Brito et al (2011) em estudo conduzido em
Feira de Santana/ Bahia, no qual a prevaléncia de atraso no desenvolvimento entre pré-
escolares da rede publica de ensino foi maior em criancas de cinco anos do que em
criangas com quatro anos de idade.

De acordo com a teoria de Vygotsky (1987) o desenvolvimento da crianca se
organiza dentro de uma situacdo social e através da interac@o entre as capacidades atuais

da crianga, as necessidades e desejos das criangas e as demandas e possibilidades do
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ambiente. Para tanto, a crianca se engaja em diferentes tarefas concretas e especificas
interacdes, que podem resultar na formagéo de novas fungdes ou no enriquecimento de
funcdes ja existentes (CHAIKLIN, 2011).

Portanto, a medida que as criancas crescem seus repertorios neuropsicomotores
como andar, manipular objetos, vao se refinando (CORIAT, 2001) juntamente com o
sentido da visdo (PRADO, 2011) dentre outros aspectos, fazendo com que as criangas
tenham maior interesse em explorar o mundo, e consequentemente demandem mais das
pessoas e materiais para ampliar sua interacdo com o ambiente.

Neste sentido, 0 UNICEF (2008) salienta que o desenvolvimento da crianca se
d& quando emerge na mesma o sentido de poder, ou seja, a sensacdo de conseguir
influenciar acontecimentos e situacGes. Se esta sensacao for incentivada pelas reacoes
dos adultos, a motivacdo, a confianca e a competéncia terdo tendéncia para florescer.
Se, pelo contrario, ndo for reforcada ou se for ativamente desencorajada através de uma
reacdo negativa, estes aspectos essenciais do desenvolvimento psicoldgico poderéo ficar
comprometidos. Por todos estes motivos, o relacionamento entre os bebés e os pais ou
as pessoas que lhes prestam cuidados primarios € crucial para o desenvolvimento
infantil.

Assim, condigdes de restricdo de estimulagdo ambiental podem limitar o
potencial biolégico da crianga. Esta restricdo pode esta relacionada a forma como os
profissionais dos CREI e os familiares interagem com as criancas no cotidiano e como
mediam o desenvolvimento infantil.

Em relacdo a familia, estudos mostram que a baixa escolaridade dificulta a
compreensdo das mées sobre as necessidades das criangas e consequentemente as mées
ndo fornecem estimulacdo adequada as mesmas.

Moura et al (2004) pesquisaram em cinco centros urbanos, inclusive Jodo
Pessoa, 0 conhecimento que as maes primiparas com filhos de um ano de idade tinham
sobre desenvolvimento infantil e concluiram que a baixa escolaridade materna interfere
negativamente no conhecimento que a mée tem sobre o desenvolvimento de seu filho. A
excecdo foi Porto Alegre, para a qual os autores defendem que a baixa escolaridade
materna pode estar sendo superada pela politica de saude materno-infantil da cidade que
socializa as informagdes sobre o desenvolvimento infantil entre as mées.

A baixa escolaridade dos pais somada a baixa renda familiar inviabiliza o
investimento em tempo dispensado a crianga para incentivar novos aprendizados e na
obtencdo de materiais e brinquedos que facilitem este incentivo (MARTINS et al,

2004).
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Na populacéo estudada, caracterizada pela maioria como de baixa escolaridade
dos pais e baixa renda per capita familiar, é factivel pensar que os pais tém baixa
qualificacdo e ocupam funcbes no mercado de trabalho de baixas remuneragdes. Tal
situacdo leva as familias a se preocuparem com a sobrevivéncia dos seus membros,
tendo pouca oportunidade de obter objetos que supram as necessidades do
desenvolvimento das criangas, assim como pode comprometer a qualidade da interagéo
com a crianga nos momentos de convivéncia em casa. Neste sentido, quanto mais idade
tiver a crianca mais tempo de exposicao a fatores negativos para o desenvolvimento ela
tem.

Em relacdo a idade materna, as mées com até 26 anos se constituiram como
fator de protegdo para o desenvolvimento infantil. Os resultados obtidos por Resegue
et al (2008), demonstraram que maes adolescentes (<18 anos) também se apresentaram
como fator de protecdo para o desenvolvimento. Os autores discutem que as maes mais
jovens tiveram menos riscos de problemas gestacionais e consequentemente diminuem
0s riscos para o desenvolvimento da crianca.

Entretanto, os achados na literatura sobre o tema sdo controversos. Cunha e
Melo (2005) identificaram a idade materna menor que 20 anos como fator de risco para
0 desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro ano de vida e defendem que a
maternidade em idade precoce se relaciona a pouca experiéncia no manuseio da
crianca, menor percepcdo das necessidades delas e menor agilidade em situacdo de
doenca.

Carlos et al (2007), estudando o comportamento parental de maes adolescentes,
ou seja, tarefa que diz respeito aos cuidados que se prestam as criangas e que implica
um ambiente adequado, no sentido de proporcionar a crian¢ca um desenvolvimento
cognitivo e social harmonioso, destacaram que as adolescentes demonstraram
disponibilidade materna para responder as necessidades dos filhos, inclusive brincar,
facilidade nos cuidados maternos realizando-os com paciéncia e prazer, mostrando
gratificacdo em ser mée. Ressaltaram que o contrario s6 ocorre quando a adolescente
ndo se adapta a maternidade.

Nesta perspectiva, para a populacdo deste estudo, uma argumentacéo plausivel
pode ser o fato das mais jovens terem mais disposi¢éo fisica para ofertar os estimulos
as criancas menores depois dos horérios da creche, pois, lactentes demandam mais
esforgo fisico de suas mées, necessitam ser transportados no colo, sobretudo pela falta
de condigdes para obtencdo de equipamentos especificos que colaboram para o cuidado

das criancas (carrinhos de bebé, cadeira de alimentagédo, quadrado...).
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Por outro lado, as mées com mais idade apresentam mais cansaco fisico,
principalmente depois da jornada de trabalho, e delegam muitas tarefas aos irmaos
mais velhos e outros parentes. Além disso, como discutido anteriormente, de acordo
com suas rendas e nivel de escolaridade, é provavel que muitas mées executem
trabalhos onde ha mais desgaste fisico como é o caso da trabalhadora domeéstica,
diarista, operaria, dentre outras atividades laborais. Tais fatores fazem com que o
tempo em que as mées estdo em casa seja utilizado para o descanso préprio e para
organizar os afazeres domésticos de rotina em detrimento de usufruir da companhia da
crianca.

Quanto as condicOes de nascimento, criangas nascidas de parto vaginal tiveram
4,9 vezes mais chances de apresentarem alteracdo no desenvolvimento em relacéo as
criancas nascidas de parto cirdrgico. Utilizando o mesmo teste, Cunha e Melo (2005)
ndo encontraram relacéo entre o tipo de parto e o desenvolvimento alterado.

Um inquérito realizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2005, no
qual o Brasil foi pais participante, mostrou que o parto cirrgico aumentou risco para
morbidade e mortalidade materna, assim como aumentou o risco para morte fetal e para
a internacdo de bebés em UTI por 7 dias (VILAR et al, 2005).

Entretanto, Signore e Klebanoff (2008) compararam desfechos do parto
cirargico planejado eletivo com o parto vaginal planejado e encontraram resultados que
sugerem associacdo entre cesarianas planejadas e aumento da morbidade respiratéria
neonatal e laceragfes, mas diminuicdo de lesdo do sistema nervoso central e periférico
nos bebés.

Cardoso et al (2010) também compararam os efeitos dos tipos de parto na
morbidade neonatal e materna e encontraram uma maior morbidade neonatal em recém-
natos de parto por via vaginal principalmente tocotraumatismos. No entanto, ndo houve
diferencga entre os grupos ao se tratar de afeccdes respiratorias e mortalidade neonatal.
Ja a morbidade materna foi maior em puérperas com parto cesariana.

Vale salientar que o parto vaginal é recomendado nas politicas de salde
materno-infantil para evitar intervencdes cirurgicas desnecessarias e suas complicagdes,
a fim de preservar a vida da mde e da crianca (BRASIL, 2004). Tais recomendacdes
estdo pautadas em evidéncias cientificas que mostram a relacdo entre parto cirdrgico e
mortalidade materna e neonatal.

Um estudo conduzido no Reino Unido na década de 1990 constatou que o risco
para mortalidade materna era quase 9 vezes maior nas cesarianas ndo eletivas em

relacdo ao parto vaginal (HALL e BEWLEY, 1999).
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Em contrapartida, Schoeps et al (2007), através de estudo caso-controle,
demonstraram que o tipo de parto ndo se associou a mortalidade neonatal e sim a
ocorréncia de complica¢Bes no parto, fosse ele vaginal ou cirdrgico.

Neste contexto, pode-se especular que ndo é o parto vaginal per si que aumenta
0s riscos para o desenvolvimento infantil, mas sim as condi¢fes nas quais ocorreram 0s
partos e a ma conducdo do parto vaginal.

Corroborando essa ideia, em uma revisdo de literatura, Velho et al (2012)
estudou a satisfacdo de mulheres com experiéncia em parto vaginal ou em cesariana
revelando que muitas mulheres descrevem a experiéncia do parto normal como
associado a complicacdes com o bebé, além de ser um momento solitério, de sofrimento
e abandono, associado a auséncia de um acompanhante, determinado por uma
imposicdo institucional, com ma atencdo da equipe, demorado ou dificil, com alta
frequéncia de exames vaginais e pouco ou nenhum controle do trabalho de parto pela
parturiente, como uma situacdo que eleva os niveis de ansiedade. Em relagdo ao parto
cirtrgico elas descreveram menos queixas e estas mais relacionadas ao desconforto no
pos-cirdrgico e ao fato de demorar a retomada da rotina diaria.

Por outro lado, Domingues et al (2004) estudaram a satisfacdo das mulheres com
o0 parto vaginal e quase 70,0% delas avaliaram seu parto como “bom” ou “muito bom”,
e 16,7% acharam-no “ruim” ou “muito ruim”. O sofrimento no parto, a méa atencdo da
equipe, complicacdes do bebé e o parto demorado e/ou dificil surgiram como questdes
principais na percepcao negativa do parto. Para as mulheres com percepc¢do positiva, 0
parto rapido, o bom tratamento da equipe, o pouco sofrimento e o0 bom estado da mae e
do bebé foram os aspectos mais importantes.

Em contrapartida, Gama et al (2009) pesquisaram as representacdes e
experiéncias com o parto vaginal e cesariano entre mulheres que tiveram experiéncia
com os dois tipos de parto, de diferentes extratos socioecondmicos. As percepcoes
negativas do parto foram diferentes entre as que utilizaram maternidade publica e
privada, revelando que o modelo de organizacdo dos servicos publico e privado
apresentam variagdes que produzem diferentes tipos de assisténcia e de relacdo entre os
profissionais. As diferencas em torno do manejo da dor no trabalho de parto, a relagédo
de continuidade entre pré-natal e parto e a confianga estabelecida entre médicos e
pacientes do setor privado foram atributos importantes. As mades das maternidades
publicas referiram como negativa a formas dos médicos trata-las durante o parto, com

“piadas”, discriminacéo e intolerancia, falta de explicacdo sobre o que esta acontecendo
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e com mais procedimentos dolorosos para antecipar o parto. Mesmo assim, a
preferéncia delas permanece pelo parto vaginal.

Os achados na literatura reforcam a ideia que a indicagédo e a conducédo do parto
podem estar mais envolvidas com desfechos negativos para o desenvolvimento do
lactente do que o tipo de parto em si.

Outra condigdo que aumentou em 5,3 vezes a chance de a crianga apresentar
alteracdo no desenvolvimento foi o uso de fototerapia. Estes achados sdo compativeis
com a literatura quando consideramos que o uso da fototerapia na maternidade €
indicado para tratar a maioria dos casos de hiperbilirrubinemia/ictericia e que os altos
niveis de bilirrubina podem acarretar em déficits neuroldgicos e até a morte. A ictericia
patologica pode se originar de condigdes como incompatibilidade sanguinea;
anormalidades hepaticas, biliares ou metabdlicas ou infeccdo (ALMEIDA e DRAQUE,
2012).

Ip et al (2004) realizaram revisdo sobre os efeitos da hiperbilirrubinemia no
desenvolvimento infantil e o uso da fototerapia e concluiram que altos niveis de
bilirrubina estdo associados ao pior desempenho infantil sobretudo na area motora; que
a fototerapia, dependendo do nivel de bilirrubina, pode ndo ser suficiente para tratar a
hiperbilirrubinemia e que o uso de protecdo ocular durante a fototerapia é eficiente para
evitar lesdes ao sistema visual.

Estudo conduzido na india (BABU T e BHAT B, 2011) demonstrou que a
hiperbilirrubinemia nos dois primeiros dias de vida é preditora de desenvolvimento
neuropsicomotor anormal aos seis meses de idade. Quanto maior o nivel de bilirrubina
no neonato menor € o indice de desenvolvimento infantil aos seis meses (BABU et al,
2012).

Quanto a relacdo da rotina do CREI com o desenvolvimento infantil, nos CREI
que ndo tinham acompanhamento sistematico do Programa de Salde da Familia as
criangas tinham 3 vezes mais chance de apresentar desenvolvimento alterado.

Maciel et al (2010) descreveram um projeto realizado dentro da concepcéo de
“Escolas Promotoras de Satde” (BRASIL, 2007) e destacaram que as acdes
desenvolvidas foram de carater preventivo e de cunho assistencial, como deteccdo de
problemas de salde e sinais de maus tratos a crianga com encaminhamento para unidade
basica de salde e servicos especializados, além de palestras com alunos para e
incorporagdo de hébitos saudaveis e promocdo da cultura de paz, a fim de capacita-los a

resolverem problemas pessoais e da comunidade. Concluiram que estas acOes
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contribuem para a protecdo e promoc¢do da saude do escolar, proporcionando um
ambiente fisico e emocional adequado ao seu crescimento e desenvolvimento.

Através do relato das coordenadoras percebe-se que a concepcdo embutida no
trabalho de Maciel et al (2010), é a mesma que permeou o trabalho dos profissionais do
PSF nas turmas de bercario: monitoramento das imunizagdes das criancas, prevencao de
doencas bucais, orientagdo dos profissionais para a prevengdo em saude, atendimento
aos problemas de satde com resolucao na atengdo basica e encaminhamento para outros
niveis de atencdo quando necessario.

Apesar de estas agdes serem comuns nas escolas, Cerqueira destaca que “Os
professores frequentemente se queixam de que o setor Saude usa a escola e abusa do
tempo disponivel com acBes isoladas que poderiam ser mais proveitosas, com um
programa mais participativo e protagonista de atengdo integral a saide” (CERQUEIRA,
2007: p 36). Porém ressalta que a escola € um local de exceléncia para a educacao para
a saude, pois os professores reconhecem a importancia da satde de seus alunos como
um dos aspectos fundamentais para sua qualidade de vida e seus processos de
crescimento, desenvolvimento e aprendizagem, sugerindo que o foco na doenca deve
ser revisado para dar prioridade a promocao da salde e da qualidade de vida.

Contudo, a visita periddica aos CREI viabiliza o modelo de atengdo defendido
pelo SUS, no qual a vigilancia a salde deve ser o motor das politicas de saude na
atencdo basica (BRASIL, 2012c). Considerando que a maioria das maes de crian¢as
inseridas em creches exerce atividade de trabalho fora de casa, a ida da crianca ao
médico ocorre em caso de extrema necessidade, pois isto implica para mae: falta ao
trabalho e perda de renda no caso dos trabalhos informais, dentre outros aspectos. Sendo
assim, dificilmente os lactentes inseridos em creche tém oportunidade de passar por
visitas domiciliares regulares das equipes de saude, ja que passam toda a semana na
creche.

Portanto, quando a Estratégia Saude da Familia realiza acfes nessas instituicoes,
possibilita que as criancas nelas inseridas tenham acesso aos servicos de salde e sejam
alvo de vigilancia a saude e ao desenvolvimento, diminuindo as desigualdades de
acesso.

Por outro lado, as intervengdes dos profissionais de saide podem ter contribuido
para que as familias tivessem mais clareza a respeito do que poderiam fazer para
melhorar a saude das criangas e consequentemente o desenvolvimento das mesmas. De

acordo com Silva et al (2009) quando a assisténcia dos profissionais da saude se da
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numa relacdo de confianca com a familia pode promover a resiliéncia da mesma nos
momentos de crises.

De modo geral os achados desta pesquisa estdo coerentes com o0 modelo tedrico
de determinacéo de suspeita de atraso no desenvolvimento proposto por Frankenburg et
al (1992), que dentre varios fatores considera as condi¢cGes da crianga ao nascer,
morbidade na infancia, atencdo a crianga e 0s componentes maternos, como fatores
determinantes do desenvolvimento infantil.

Por outro lado, na contramdo dos enunciados da literatura nacional e
internacional sobre os determinantes do desenvolvimento infantil que evidenciam as
caracteristicas bioldgicas e sociais, como 0 peso ao nascer, a prematuridade, a baixa
escolaridade materna e baixa renda familiar, relacionadas com o desenvolvimento
infantil, em nosso estudo tais variaveis ndo alcancaram significancia estatistica para
associacdo. Entretanto, outros estudos encontraram achados similares aos nossos.

Estudo recente conduzido no Recife/PE, ndo encontrou diferenca entre as
criangas nascidas a termo e prematuras, na faixa etaria entre 6 e 12 meses, para 0s
indices de desenvolvimento, assim como nao houve diferenca entre os anos de estudo
materno (cerca de 8 anos), renda per capita de 0,25 a >1 SM e o desenvolvimento
infantil (EICKMANN et al, 2012). As autoras comentam que os multiplos fatores
envolvidos com as condig¢des bioldgicas precisam ser mais bem investigados.

Paiva et al (2010) estudando a influencia da pobreza no desenvolvimento
cognitivo, da comunicacdo e da motricidade grossa ndo encontrou diferenca entre as
familias com renda per capita inferior a 0,5 SM e as com renda superior a esta. Da
mesma forma a escolaridade paterna e materna, que ficou em torno de 8 anos de estudo,
também ndo se associaram aos piores indices de desenvolvimento.

Uma explicacdo plausivel para nossos resultados ndo terem indicado tais
associacOes pode ser o fato de que criancas com fatores de risco bioldgicos mais
acentuados como prematuridade extrema e peso ao nascer muito baixo dificilmente
ingressam em creches nos primeiros anos de vida por estarem se recuperando dos
efeitos destas condigdes de nascimento. Quanto a renda per capita familiar, a
escolaridade materna e paterna e o suporte social percebido pelas maes, a néo
associacdo pode se dever ao fato delas terem tido uma distribuicdo homogénea na
populagéo estudada.

Em relacdo aos CREI, observou-se que as estruturas fisicas encontradas eram
bastante diferenciadas. Os CREI construidos para possuir bercario dispunham de

lactario, cozinha lavanderia, tinham espaco entre os bergos adequado, possuiam recreio
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coberto e o descoberto, de acordo com as normas. Entretanto, alguns bercarios estdo
localizados em prédios tombados, nos quais foram adaptadas as salas para abrigar as
criangas.

Percebe-se que por uma questdo social, alguns CREI ndo cumprem as normas
em relacdo a quantidade de criancas, excedendo a capacidade estabelecida de 15
criancas por sala. Varios foram os argumentos das coordenadoras para o evento:
determinacdo judicial que obriga o bercario a receber criancas mesmo excedendo a
capacidade fisica; apelo das mées da comunidade, que ja tem outros filhos na creche,
por uma vaga para que possam voltar ao trabalho; envolvimento com a comunidade que
leva a admissdo de mais criangas por reconhecer que a insercdo no CREI € a
possibilidade de garantir a sobrevivéncia de alguns bebés.

Enfim, o estudo revela a importancia da ampliacdo de vagas nos CREI da rede
municipal de ensino de Jodo Pessoa para as criancas de 3 a 24 meses, a melhoria dos
servicos prestados e a necessidade do acompanhamento sistematico nos CREI das
equipes do PSF. E imperioso que a saude se articule com a Educagio para empoderar as
familias para os cuidados das criancas. Evidencia-se a necessidade de melhorar a

assisténcia ao parto e ao recém-nascido.

8.2- Validade do Estudo

A validade de um estudo epidemiologico “pode se referir tanto ao uso de
informacdes geradas pelo estudo para fazer inferéncias a populacdo alvo de onde a
amostra do estudo foi retirada (validade interna) quanto a generalizacdo dos resultados
obtidos para uma populagdo exterior ao universo do estudo (validade externa)”
(WERNECK e ALMEIDA, 2009: p. 275).

Considerando que a pesquisa tratou de um estudo sobre fatores de risco para um
desfecho reconhecidamente multicausal, algumas questdes sdo cruciais para a validade
interna dos resultados obtidos: o numero de casos estudados, a qualidade dos
instrumentos utilizados para coletar os dados, e o controle do efeito dos diversos
potenciais de fatores de confuséo.

A populacéo alvo estudada foi o censo da populacdo de criancgas na faixa etaria
de 6 a 18 meses que estavam frequentando CREI no periodo pesquisado. Embora a

perda de amostras tenha sido de apenas 5,9%, 0 censo se constituiu de um numero
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pequeno de criangas, o que pode ter inviabilizada a identificacdo de fatores de risco de
pequena magnitude e/ou baixa frequéncia na populacéo.

Assim, a ndo deteccdo de associacOes estatisticamente significativas entre alguns
fatores em estudo e a variavel dependente ndo assegura que eles nao exercam alguma
influéncia prépria sobre o desenvolvimento infantil. Resultados mais conclusivos
demandariam estudo com maior nimero de casos, 0 que ndo era possivel pelo namero
de vagas disponiveis na rede municipal de ensino de Jodo Pessoa durante o periodo de
realizacéo deste estudo.

Para garantir a qualidade dos dados foram utilizados instrumentos classicos que
aparecem nos estudos com a populacdo brasileira e as demais perguntas foram
elaboradas a partir de extensa revisdo de literatura sobre o tema, a fim de abranger os
diferentes fatores associados ao desenvolvimento de lactentes.

Em relacdo aos instrumentos utilizados na pesquisa, 0 TTDDII, embora nao
tenha passado por validacdo para a populacéo brasileira, tem sido usado amplamente em
grandes estudos epidemioldgicos, permitindo comparabilidade entre os resultados na
populacdo brasileira.

Quanto ao SRQ, o instrumento além de recomendado pela OMS para identificar
casos de transtorno mental comum na comunidade, ja sofreu adaptacdo para a
populacéo brasileira e é usado largamente nos estudos em Saude Mental.

Em relacdo ao SSQ-6, apenas a versdo completa sofreu validacdo para a
populacdo brasileira. Entretanto, embora o SSQ-6 tenha sido traduzido para Portugués e
validado para Portugal, esta versdo reduzida ja vem sendo utilizada em estudos com a
populagéo brasileira.

Ainda para evitar vieses de informacdo, os pesquisadores foram treinados para
utilizacdo dos instrumentos e foi realizado estudo piloto com criancas na faixa etaria do
estudo que frequentavam creches da rede privada de ensino. A possibilidade deste tipo
de erro pode ter ocorrido pelo fato de que dados do nascimento de algumas criangas
foram relatados pelas maes e ndo puderam ser conferidos na caderneta da crianca.

Considerando-se que para encontrar associacdes foi utilizado o modelo de
regressdo logistica, técnica indicada para eventos multifatoriais, € pequena a
possibilidade de que as razbes de chances ajustadas obtidas estejam distorcidas por
fatores de confundimento ndo considerados ou impropriamente controlados.

Portanto, considera-se que foram adotados procedimentos e métodos para

garantir a validade interna do estudo.
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Quanto a validade externa, as associagcdes aqui encontradas tém suporte tedrico
nas suas relagdes sendo plausiveis estas interacGes. Considerando populagdes de
criangas na mesma faixa etéria estudada, que frequentam creches publicas no periodo
integral e tenham semelhancas culturais, os resultados deste estudo pode se aplicar a
elas.

Em relacdo as limitacGes do estudo, a principal delas foi o fato de ndo se ter
avaliado o estado nutricional das criancas, devido a inviabilidade de operacionalizagédo

da medida antropomeétrica durante a execucao da pesquisa.

8.3- Reflexbes Sobre a Contribuicdo desse Estudo para A¢des de Saude Publica

O relatério da UNICEF sobre a transicdo dos cuidados na infancia, publicado

em 2008, ressalta que:

“A geracdo atualmente em formacdo é a primeira em que uma
maioria passa grande parte da primeira infancia em alguma
estrutura de cuidados fora de casa. Ao mesmo tempo, as
investigagcbes da neurociéncia estdo a demonstrar que as
relacbes afetuosas, estaveis, seguras e estimulantes com as
pessoas que cuidam da crianca nos primeiros meses e anos de
vida sdo cruciais para todos os aspectos do seu
desenvolvimento” (UNICEF, 2008, p.01).

Tal destaque nos remete a duas questdes: o lugar que as creches vém ocupando
no que se refere aos cuidados da crianca, no mundo, é cada vez maior e irreversivel,
ndo sendo diferente no Brasil; e que sdo necessarios servicos de qualidade para garantir
o desenvolvimento humano desejavel para a sociedade.

Neste sentido, este estudo apresenta o perfil da populacéo de lactentes inseridos
em creches e suas familias fornecendo informagdes importantes sobre uma parcela da
populacdo de Jodo Pessoa que necessita da presenca do Estado para garantir sua
insercdo social, ao tempo que contribui para revelar a situacdo dos Centros de
Referencia em Educacéo infantil da Rede Municipal de Ensino.

A prevaléncia de alteragdo no desenvolvimento infantil e os fatores associados

ao desenvolvimento aqui encontrados revelam a vulnerabilidade social no qual vivem a
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referida parcela da populagdo e a necessidade da integracdo do setor saude para
melhorar a qualidade de vida destas familias.

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude, o setor salde deve encabegar
as discussdes sobre os determinantes da salde, sabendo-se que a promocdo da saude
depende da unido de diferentes setores (WHO, 2008) e que o investimento na salude da
populagéo contribui para o desenvolvimento social.

Carrara e Ventura (2012) corroboram esta ideia quando referem que:

“investir no ser humano é compreender a qualidade de vida
como parte de um bem individual e coletivo, dependente da
capacidade das pessoas de controlarem necessidades de
subsisténcia, necessidades sociais de realizacdo e niveis de
participacdo da sociedade civil nas decisdes” (CARRARA e
VENTURA, 2012, p. 93).

De acordo com MS (BRASIL, 2012b) a Rede de ensino/educacédo faz parte da
rede intersetorial que presta cuidado e protecdo social as criangas. Tal rede desempenha
papel importante como agente formador e indutor de transformacgdo no territério
quando estd envolvida na rede de cuidados e de protecdo social, por meio do seu
conjunto de estabelecimentos de ensino em ambito local.

Dentre as atribuicGes da rede de ensino para com a rede de protecdo a crianca
esta participar do planejamento das acfes de elaboracdo dos fluxos e protocolos de
atencdo integral a criancga e de organizacdo da rede de cuidados e de protecdo social no
territorio.

Em contrapartida, Figueiredo e colaboradores destacam que:

“em vez de agdes pontuais e isoladas, a melhor contribuicdo
que a saude poderia oferecer a educacdo reside na
possibilidade de uma acgdo integrada e articulada, que de
maneira critica e reflexiva possa significar oportunidade de
atualizacdo dos educadores, capacitando-os para a tarefa de
ministrar o discurso sobre orientacdo a saude de forma
transversal e interdisciplinar na escola” (FIGUEIREDO et al,
2010, p. 400).
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O autor defende ainda que os tecnicos de saude incorporados na dindmica
escolar do ensino basico devem fomentar junto a associagdo de pais a criacdo de
comissdes locais de educacdo e salde para viabilizar condi¢des favoraveis da qualidade
de vida da comunidade adscrita ao entorno escolar. Além disso, 0s técnicos devem
promover a atencdo integral a satde de cada um dos educandos (FIGUEIREDO et al,
2010).

Contudo, o estudo corrobora a necessidade de implementar as acOes
intersetoriais entre a salde e a educacdo, de forma sistematizada, conforme orienta a
politica de atencéo basica (BRASIL, 2012b).

Outro ponto importante demonstrado pelo estudo é a viabilidade de vigilancia a
salde e ao desenvolvimento infantil a partir de escolas de educacdo infantil, assim
como a necessidade de um trabalho conjunto com educadores, auxiliares de creche e
familiares a fim de se criarem estratégias para promover o desenvolvimento infantil.

A frequéncia de alteracdo no desenvolvimento neuropsicomotor pode ser
utilizada como indicador para identificar as desigualdades regionais, desde que se adote
um teste de triagem do desenvolvimento padrdo para haver comparabilidade entre
populacdes.

O uso de um indicador como este pode revelar causas de mau desempenho em
criangas na educagdo formal em idades posteriores, além de permitir a criacdo de
programas voltados para estimulacdo do desenvolvimento para criangas em risco.

Os achados desse estudo corroboram a ideia que o desenvolvimento da crianca
reflete as condicOes sociais e econdmicas das familias, bem como a assisténcia recebida
pelos servigos de educacdo e salde. Nestas perspectivas, o olhar para a primeira
infancia deve se voltar para indicadores do desenvolvimento pleno e ndo s6 para 0s

indicadores de mortalidade, morbidade e crescimento na infancia.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

Garantir o desenvolvimento adequado a todas as criangas € premissa basica
para a construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria. Por sua vez, se faz
necessario acompanhar a criangca em situacdo de risco social e sua familia fornecendo
subsidios para a promocao do desenvolvimento.

Valorizar e ampliar o repertorio da crianga pequena é necessario para obtencdo
de resultados mais positivos na educacao em séries posteriores, possibilitando com isso
romper o ciclo vicioso no qual as criangas oriundas de estratos socioecond6micos mais
baixos recebem baixa estimulacdo em casa e nas instituicdes publicas que frequentam e
consequentemente, reduzem seu potencial de aprendizado, levando-as a desistirem da
escola, e quando completam a educacdo basica, tem pouca qualificacdo para competir
por vagas em universidades e em empregos com melhores remuneracoes.

Além disso, o desenvolvimento pleno permite que a pessoa alcance maior
autonomia para cuidar de si e de outrem, o que pode impactar tanto nos niveis de satde
da populacdo, quanto na participacdo das pessoas no desenvolvimento e controle das
politicas de saude.

Assim, as politicas de salde devem atingir as criancas inseridas em creches,
garantindo o acesso a salde para elas, uma vez que a tendéncia é aumentar a insercdo
de criancgas neste tipo de cuidado. Por outro lado, o engajamento da crianca na creche
possibilita que méaes se insiram no mercado de trabalho e possam garantir uma melhor
qualidade de vida para suas criangas.

Neste contexto, muitos atores devem estar envolvidos para promover o
desenvolvimento integral da crianca. As familias precisam ser empoderadas através de
politicas que melhorem o nivel educacional e melhorem as condi¢cdes de emprego e
renda de seus membros. Concomitantemente, melhorias nas condi¢des de habitacdo e
nas condi¢cOes dos ambientes publicos para que se tornem mais saudaveis, sao medidas
importantes para que as criancas sejam nutridas de estimulos capazes de leva-las a um
estado de menor vulnerabilidade e de maior autonomia.

Todos os cidaddos devem ser corresponsaveis pelo processo de
desenvolvimento que se da numa fase da vida em que o ser humano se encontra

indefeso e imaturo para tomar decisdes e responder por elas.
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Por outro lado, deve haver um maior incentivo do Estado em pesquisas que
identifiguem o nivel de desenvolvimento infantil da crianca brasileira nas diferentes
regides do pais. Contudo, a adocdo de um teste padronizado para avaliar o
desenvolvimento infantil para ser utilizado em inquéritos nacionais se faz necessaria,
para que se construam indicadores e que 0s parametros encontrados evidenciem as
desigualdades e modelem as politicas para a primeira infancia.

O estudo contribuiu para uma reflexdo sobre os determinantes do
desenvolvimento infantil, demonstrando que as condi¢des psicossociais sdo mais
relevantes, em populagdo de criangas “saudaveis” do que episodios de doenca e
condic@es bioldgicas do nascimento.

Novas pesquisas com seguimento da populacdo estudada pode desvelar os
mecanismos pelos quais se deram as associa¢des encontradas neste estudo, assim como
podem investigar os efeitos do desfecho na vida ulterior das criancas.

Identifica-se também, a necessidade de mais estudos sobre o desenvolvimento
infantil com outras popula¢@es em Jodo Pessoa e na Paraiba, para que se tenham dados
que fomentem as politicas intersetoriais para a infancia em nivel local.

Por fim, conhecer situaces que possam comprometer o desenvolvimento de
criangas inseridas em creches € fundamental para a elaboracdo de politicas e estratégias
que contribuam para melhorar a qualidade dos servigos ofertados por estas instituicoes.
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PERSONAL - SOCIAL

MOTOR FINO - ADAPTIVO

LENGUAJE

MOTOR GRANDE

ANEXO 1

Ficha do Teste de Triagem de Desenvolvimento Denver |11- FRENTE

DENVER Il 25 FEGHA DE NAGIMIENTO:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

MESES ANOS
2 4 6 9 12 15 18 24 | 3 | 4 | 5 | 6
1 ] 1 1 1 1 L L 1 1 L 1 1 1 1 1 1 | R el Bl A S 1 1 1 1 L L L 1 1 1 1
PREPARAR CEREAL
GEPILLARSE DIENTES SIN AYUDA
Porcentaje de nifios que pasan JUGAR JUEGOS/NAIPES
% 50 75 %0 VESTIRSE SIN AVUDA
Puede pasarse por reporte: —  PUNTO DE s
Numero de notacion:  —=  PRUEBA PONERSE CAMISETA
(Ver dorso del formulario) NOMBRAR AMIGO 86%
COPIAR [
LAVARSE/SECARSE MANOS .
DIBUJAR PERSONA 6 PTES
CEPILLARSE DIENTES CON AYUDA
COPIAR CIDEMOSTA.
PONERSE LA ROPA
ESCOGER LINEA MAS LARGA
DAR DE COMER A MUNECA
COPIAR +
QUITARSE LA ROPA
DIBUJAR PERS. 3 PTES,
R HAR,
USAR CUCHARATTENEDOR oS
88%
e MENEARSES R DEFINIR 7 PALABRAS
EEER D NATAZS TORRE DE 8 CUBOS e
IMITAR ACTIVILDES IMITAR LINEA VERTICAL
JUGAR PELOTA CON UD. +oneves cli CONTAR 5 GRS
SABER 3 ADJETIVOS
SALUDAR ADIS TORRE DE 4 CUBOS
e e TR DEFINIR 5 PALABRAS
NOMBRAR 4 COLORES
SERRAS SOTAR PASA. DEL RS ENTENDER 4 PREPOSICIONES
ICH
DARSE/COMER GARABATEAR
HABLA TODO-ENTENDIBLE
ALCANZAR JUGUETE METER CUBO EN TAZA
SABER 4 ACCIONES
MIRARSE LA MANO GOLPEAR 2 CUBOS EN
MANOS US0 DE 3 0BJETOS
SONREIR
ESPONTANEAMENTE APRETON CONTAR 1 CUBO
GORDO/ DEDO
e USO DE 2 0BJETOS
AGARRAR 2 CUBOS
NOMBRAR 1 COLOR
MIRAR PASAR CUBD
CARA SABER2
RASTRILLAR PASA ADUETIVOS
BUSCAR B S Sheenz AR EQUILIBRIO CADA PIE 6 SEGUNDOS
ALCANZAR NOMERAR JRERI05 CAMINAR TALON/DEDO
MIRAR UNA PASA HABLANEDIO-ENTEHDI B EQUILIBRIO CADA PIE 5 SEGUNDOS
SEGUIR 180° INDICAR €DERES EQUILIBRIO CADA PIE 4 SEGUNDOS
MG PARTESCUER RIS EQUILIBRIO CADA PIE 3 SEGUNDOS
— NOMBRAR 1 DIBUJO Sl
SONAJERO COMBINAR PALAREES EQUILIBRIO CADA
SECUR PASADO INDICAR 2 DIBUJOS PIE 2 SEGUNDOS
{ . EQUILIBRIO CADA
SEGUIR GPALABRAS PIE 1 SEGUNDO
LINEA MED. izl SALTO DE LONG.
2PALASRAS TIRAR PELOTA SOBREMANO
UNA PALABRA e
PAPA/MAMA ESPECIFICOS SRS
THARURRER® SUBIR ESCALERA
SILABAS COMBINADAS Py COMPORTAMIENTO PARA EL EXAMEN
b 2 CAMINAR PARA ATRAS (Chequear cajas para T, 2%, 3* prueba)
IMITAR SONIDOS DEL LENGUAJE CAMINAR BIEN Tipico 1.2 3
SILABAS SENGILLAS AGACHARSEESSER Si
VOLVER HACIA VOZ DE PIE- S0LO No
VOLVER HACIA DE PIE - 25E85. Cooperacién (ver nota 31)
SONAJERQ 1.2 3
SENTARSE DE si c
CHILLAR OTRA POST iempre Coopera
= PONERSE Normalmente Coopera
DE PIE Raras veces Coopera
R DE PIE
VOCALIZAR APOYANDOSE EN ALGO Interés en su Alrededor 1 2 3
SENTARSE
RESPONDER A CAMPANA S Alerta )
I Bastante Desinteresado
LEVANTAR A SENTAR; NO RETRASO/CABEZA G ravemente Desinteresado
VOLTEARSE
PECHO ARRIBA. Intrepidez 1 2 3
APOYO EN BRAZOS Nada
PESARSE EN PIERNAS Poca
SENTARSE CABEZA FIRME Extrema
ABEZA LEVANTADA 80° =2 ;
3 Duracién de la Atencién 1 2 3
[CABEZA LAVANTADA 45° ’
LEVANTARSE Apropiado
CABEZA Bastante Dado a la Distraccion
MOVIMIENTOS Muy Dado a la Distraccion
1GUALES
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1T T | LI T I T T T | T T 1 I T
MESES 2 4 6 9 12 15 18 24 3 4 5 6
ANOS

©1969, 1989, 1990 W. K. Frankenburg and J. B. Dodds ©1978 W. K. Frankenburg
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ANEXO 2

Ficha do Teste de Triagem de Desenvolvimento Denver 11- VERSO

INSTRUCCIONES PARA LA ADMINISTRACION

1. Intente animarle al nifio a sonreirle por sonreirl, hablarle, o saludar le con la mano. No lo/la toque

2. Elnifo debe fijar la vista por varios segundos.

3. El guardian puede guiar el cepillo de dientes y aplicar la pasta.

4. El nifio no tiene que poder lazar los zapatos ni abotonar/subir el cierre de atras.

5. Mueva el estambre lentamente en un arco desde un lado a otro, aproximadamente 8” arriba de la cara del nifo.

6. Pase si el nifio agarre el sonajero cuando le toca los puntos o dorsos de los dedos.

7. Pase si el nifio intenta ver adénde fue el estambre. Se debe dejar caer el estambre rapidamente de la vista, de la mano del
examinador y sin cualquier movimiento del brazo.

8. El nifo debe pasar el cubo de mano a mano sin la ayuda de su cuerpo, su boca o la mesa.

9. Pase si el nifio agarra la pasa con cualquier parte del gordo y dedo.

10. La linea pueda variar solamente 30 grados (o menos) de la linea hecha por el examinador.

11. Haga un pufio con el gordo arriba y menee solamente el gordo. Pase si el nifio lo imita y no mueve cualquier otro dedo que el
gordo.

12. Pase cualquier 13. ¢ Cuél linea es 14 Pase cualquier par de 15. El nifio
forma encerrada. mas larga? (no lineas que cruzan debe copiar
No pase movimientos mas grande.) Voltee cerca del punto primero.
continuos y redondos. el papel y repita. mediano. Si no pasa,

(pase 3 de 3 0 5 de 6) demuéstrelo.
Al administrar puntos 12, 14, y 15, no nombre las formas. No haga demostracion de 12y 14.

16. Al calificar, cada par (2 brazos, 2 piernas, etc.) cuenta como 1 cosa.

17. Meta un cubo en una taza y agitela suavemente cerca del oido del nifio, pero fuera de la vista. Repita para el otro oido.

18. Indique el dibujo y digale al nifio que lo nombre. (No se da crédito simplemente por decir los sonidos que hacen.) Si el nifio
nombra menos de 4 dibujos, el examinador puede decir el nombre del animal y el nifio debe indicar cada uno.

W I /
A

19. Usando una mufieca, digale al nifio: “Muéstrame nariz, ojos, orejas, boca, manos, pies, estémago, pelo.” Pase 6 de 8.

20. Usando dibujos, pregtntele: “;Cudl vuela?...dice miau?...habla?..ladra?...galopa?” Pase 2 de 5, 4 de 5.

21. Preguntele: “;Qué haces cuando tienes fri6?...estas cansado?...tienes hambre?” Pase 2 de 3, 3 de 3.

22. Preglntele: “;Qué haces con una taza? ¢Para qué se usa una silla? ;Para qué se usa un lapiz?” Se deben incluir palabras de
accion.

23. Pase si el nifio correctamente coloca y dice cuantos cubos estan en el papel. (1,5)

24. Digale: “Coloca el cubo en la mesa; debajo de la mesa; delante de mi; detras de mi.” Pase 4 de 4.

25. Preguntele: “;Qué es una pelota?...lago?...escritorio?...casa?,,,banana?...cortina?...cerca?...techo?” Pase si se definen en
términos de uso, forma, de qué se hace, o de catagoria general (por ejemplo, banana es una fruta, no simplemente amarillo).
Pase 5 de 8, 7 de 8.

26. Preguntele: “Si un caballo es grande, ;un raton es ___? Si el fuego esta caliente, el heilo es ___? Si el sol brilla durante el dia, la
luna brilla durante ___?" Pase 2 de 3.

27. El nifio puede usar una pared o barandilla solamente, no una persona. No puede gatear.

28. El nifio tiene que tirar la pelota de sobremano a 3 pies, hasta la longitud del alcance del brazo del examinador.

29. El nifo tiene que hacer el salto de longitud através de la anchura de un papel (8 1/27)

30. Digale que ande adelante, =D a=> DGO con el talén a 17 0 menos del dedo del pie. El examinador puede demostrarlo.
El nifio tiene que tomar 4 paso seguidos.

31. En el segundo afio, la mitad de los nifios normales no cooperan.

OBSERVACIONES:

Catalog #2114
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ANEXO 3

Aprovagédo do Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Saade ® |

FIOCRUZ .
£5COLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP
Fundagao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 23 de dezembro de 2011.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagdo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 306/11
CAAE: 0323.0.031.000-11

Titulo do Projeto: “Fatores Associados ao Desenvolvimento Neuropsicomotor no Primeiro
Ano de Vida em Criancas Frequentadoras de Creches Publicas do
municipio de Jodo Pessoa/PB™.

Classificacio no Fluxograma: Grupo I1I

Sera encaminhado 3 Conep (dreas temdticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciaciio final desta para inicio da execucio? Ndao.

Pesquisadora Responsavel: Angela Cristina Dornelas da Silva

Orientadores: Elyne Montenegro Engstrom e Claudio Torres de Miranda

Institui¢do Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca - ENSP/Fiocruz
Data de recebimento no CEP-ENSP: 21 /11 /2011.

Data de apreciagio: 07 /12/2011

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagdo (item VI/.13.d., da resolu¢do CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha a ser interrompido.

Syt

profa Angel2 Eshei
Coordenadord i
comité de Etica en pesquisd
o CEP/ENSP
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ANEXO 4

Autorizacgdo da Secretaria de Educacéo e Cultura de Jodo Pessoa

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA DE EDUCA(?A() E CULTURA
DIRETORIA DE GESTAO CURRICULAR - DGC

Joao Pessoa, 3 de Maio de 2011.

Senhor (a) Diretor (a),

Estamos autorizando a aluna Angela Cristina Dornelas da Silva, do curso de
Doutorado em Satde Publica da ENSP - Fiocruz (Fundagao Oswaldo Cruz), a realizar a
pesquisa sob o titulo de “Fatores associados ao desenvolvimento neuropsicomotor no
primeiro ano de vida de criancas frequentadoras de creches piiblicas da cidade de Jodo
Pessoa/PB”.

Segue abaixo a lista dos CREIs que scrao visitados:

CREI Custodia Nobrega

CREI Vera Licia

CREI Rosa Andrade

CREI Margot Trindade

CREI Maricelli carneiro

CREI Dom Marcelo

CREI Joao Leite Gambarra
CREI Diotilia Guedes

CREI Maria José Miranda Buritti
CREI Dona Tana

CREI Joao Tota

CREI Calula Leite

CREI Noemia Trindade

Para isso necessitamos da colaboracao de Vossa Senhoria para desenvolver a referida

atividade nesta Unidade Escolar.

Certo de poder contar com a colaboracao, agradeco antecipadamente.

Atenciosamente,

I e A AT5
ANTONIO%ARCE\_@ hAN DEIRA ALVES
DIRETOR DA GESTAO CURRICULAR
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APENDICE A

Artigo Formatado

Fatores Biologicos, Comportamentais e Ambientais Associados ao Atraso no
Desenvolvimento Neuropsicomotor de Criancas de 0 A 5 Anos de Idade: Reviséo

Sistematica da Literatura

Biological, Behavioral and Environmental Factors Associated with Developmental

Delay in Children Aged 0 to 5 Years Old: a Systematic Review of the Literature

Angela Cristina Dornelas da Silva: Universidade Federal da Paraiba.

Elyne Montenegro Engstron: Escola Nacional de Saude Publica/ Fundacdo Oswaldo
Cruz.

Claudio Torres de Miranda: Universidade Federal de Alagoas

Clarice Ribeiro Soares Araujo: Universidade Federal da Paraiba

Endereco para correspondéncia: Rua Bancario Waldemar de Mesquita Accioly, 1345,
Ap 103, Ed Recanto Primavera. Bairro dos Bancarios. Jodo Pessoa/ PB. CEP: 58.051-

420.E-mail: angeladornelas@yahoo.com.br.

106


mailto:angeladornelas@yahoo.com.br

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores biolégicos, ambientais e comportamentais associados ao
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em criancas de O a 5anos de idade,
evidenciados nas pesquisas cientificas. Métodos: Entre os dias 24 e 27 de maio de 2011
foram pesquisados artigos publicados em seis bases de dados virtuais (MEDLINE,
LILACS, Web of Science, SciELO, ADOLEC e Cochrane Library) no periodo de 2000
a 2010. Utilizou-se como descritores e respectivos termos MeSH “desenvolvimento”
(development), “infantil” (child) “fatores de risco”, “risk factors” e¢ foram incluidos
artigos em inglés, espanhol e portugués provenientes de estudos epidemioldgicos
observacionais que usaram testes padronizados para mensurar o desenvolvimento
infantil, utilizando fontes de dados primarios e que mediam associacdo entre fatores
ambientais, comportamentais, bioldgicos e prejuizos no desenvolvimento
neuropsicomotor. Resultados: apds a leitura de titulos e resumos restaram 38 artigos
das 330 referéncias encontradas inicialmente. A leitura das publicagcbes completas
resultou na inclusdo de 18 artigos para analise. Associaram-se ao atraso no
desenvolvimento infantil: varidveis comportamentais (timidez, emotividade), bioldgicas
(baixo peso ao nascer, prematuridade, desnutricdo, uso de drogas na gravidez...) e
ambientais (baixa condi¢do socioeconémica, baixa escolaridade dos pais, idade materna
menor que 20 anos e residir com mais de 3 irmaos). Conclusao: Identificar os diferentes
fatores relacionados ao prejuizo no desenvolvimento infantil possibilita pensar planos
de acdo para que as politicas publicas possam de fato colaborar para o desenvolvimento
das criangas.

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil. Fatores de risco. Estudos epidemioldgicos.

Crianca. Linguagem. Cognicdo.
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ABSTRACT

Objective: To identify biological, environmental and behavioral factors associated with
developmental delay in children from 0 to 5 years old, evidenced in scientific research.
Method: Articles published in six databases (MEDLINE, LILACS, Web of Science,
SciELO, ADOLEC and Cochrane virtual Library) from 2000 to 2010 were examined
between 24™ and 27" May 2011. Descriptors and their MeSH terms used were:
"development"” (development), "child" (child), "fatores de risco", "risk factors" and were
included observational studies in English, Spanish and Portuguese that used
standardized tests to measure child development, using primary data sources and factors
that mediate the association between environmental, behavioral, and biological
impairments in neurodevelopment. Results: After reading the titles and abstracts of the
remaining 38 articles from 330 references initially found, the reading of the complete
publications resulted in the inclusion of 18 articles for analysis. Were associated with
delayed child development: behavioral (shyness, emotionality), biological (low birth
weight, prematurity, malnutrition, drug use in pregnancy) and environmental variables
(low socioeconomic status, low parental education, mother’s age under 20 years and
reside over 3 brothers). Conclusion: Identifying the various factors related to injury in
child development enables to think in action plans so that public policies can actually
contribute to children’s the development.

Keywords: Child development. Risk factors. Epidemiologic studies. Child. Language.

Cognition.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento infantil € um processo complexo que se inicia na concepgao,
e envolve o crescimento fisico e a maturacdo neuroldgica, assim como as
transformacfes no campo comportamental, cognitivo, social e afetivo da crianga. Tem
como produto tornar a crianga competente para responder as suas necessidades e as do
seu meio, considerando seu contexto de vida e se expressando através do progresso
continuo e integrado das funcdes do sistema nervoso como a afetividade, a
sensibilidade, a inteligéncia, a linguagem e a motricidade™.

O desenvolvimento individual tem uma origem bioldgica que para alcancar todo
seu potencial necessita da experiéncia ou da acdo sobre o meio e do contato social. As
potencialidades basicas sdo determinadas geneticamente, mas a maneira como a crianga
utiliza esse potencial, é sempre influenciado por aquilo que o ambiente Ihe oferece?.

Gesell analisa o desenvolvimento em 4 &reas: “comportamento motor (postura,
locomocdo, preensdo e conjuntos posturais); comportamento adaptador (capacidade de
apreender elementos significativos de uma situacédo e de utilizar a experiéncia presente e
passada na adaptacdo a novas situacOes); comportamentos da linguagem (todas as
formas de comunicagdo e compreensdo por gestos, sons e palavras); comportamento
sociopessoal (rea¢Bes individuais as outras pessoas e a cultura social). Estas areas,
embora interligadas, podem ser influenciadas de modo diferente por fatores diversos.
Tais fatores podem alterar o ritmo normal do desenvolvimento, e geralmente, sdo
classificados em fatores de risco bioldgicos ou ambientais para o desenvolvimento
infantil.

Os fatores de risco bioldgicos sdo eventos preé, peri e pds-natais que resultam em
danos bioldgicos e que podem aumentar a probabilidade de prejuizo no
desenvolvimento, como a prematuridade, a hipoxia cerebral grave, o kernicterus, as
meningites e encefalites, uso de &lcool ou drogas durante a gestaco, dentre outros".

As experiéncias adversas de vida ligadas a familia, ao meio ambiente e a
sociedade s&o consideradas como fatores de risco ambientais, tais como: condic¢des
sanitarias precérias, a insuficiéncia de recursos sociais e ambientais, a educagio
materna, 0s estresses intrafamiliares, como violéncia, abuso, maus-tratos e problemas de
salde mental da mde ou de quem cuida, e as praticas inadequadas de cuidado e
educacdo, dentre outros™.

O atraso no desenvolvimento infantil ocorre, geralmente, pela interacdo de

varias condi¢cbes. O modelo tedrico de determinacdo de suspeita de atraso no
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desenvolvimento neuropsicomotor em criancas de 0 a 6 anos de idade, descrito por
Frankenburg et al ® considera os fatores socioeconémicos, os fatores reprodutivos, as
condicOes da crianga ao nascer, morbidade na inféancia, estrutura familiar, atencdo a
crianca e 0s componentes maternos, como fatores associados ao desenvolvimento
infantil.

ApoOs cerca de duas décadas da identificacdo desses fatores, de grandes
transformacdes demograficas e epidemioldgicas nas condi¢des de salde das criancgas e
das populacdes, cabe revisitar esse tema.

Nesta perspectiva, 0 objetivo desta revisdo € identificar os fatores biologicos,
ambientais e comportamentais associados ao atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor em criangas na faixa etaria de 0 a 5, evidenciados nas pesquisas
cientificas. O reconhecimento de tais fatores € decisivo para o delineamento de politicas

publicas para a primeira infancia.

METODO

Caracteristicas dos estudos para revisao

Tipos de estudos

Estudos epidemiol6gicos observacionais, que utilizaram testes padronizados
para mensurar o desenvolvimento infantil de criancas menores de 6 anos de idade, de
qualquer sexo, sem histérico de deficiéncia ou lesdo neuroldgica diagnosticada, cujas
fontes dos dados eram primarias e que pesquisaram fatores ambientais (sociais,
demograficos, psicoldgicos), comportamentais e bioldgicos que poderiam estar
associados a prejuizos no desenvolvimento neuropsicomotor em criancgas.

Tipos de desfechos

- Indices de desenvolvimento neuropsicomotor

- Suspeita de Atraso no desenvolvimento de um modo global ou em qualquer
uma das seguintes habilidades: motoras, cognitivas, sociais, pessoais e de linguagem.
Critérios de excluséo dos artigos

Foram excluidos artigos que ndo mediram associacdo das variaveis a partir de
testes estatisticos. As teses foram excluidas para ndo haver duplicidade de informacao,
visto que, frequentemente, geram publicacOes nas bases pesquisadas.
Estratégia de busca para identificagdo dos estudos

Pesquisa de artigos publicados no periodo de 2000 a 2010 nas bases de dados

virtuais MEDLINE (acesso via BIREME), LILACS, Web of Science, SciELO,
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ADOLEC e Cochrane Library. A consulta foi realizada entre os dias 24 e 27 de maio de
2011. Os descritores e respectivos termos MeSH utilizados foram: “desenvolvimento”
(development), “infantil” (child) “fatores de risco”, “risk factors”. Foram avaliados
artigos em inglés, espanhol e portugués.

Extracdo dos dados

A partir de uma ficha previamente elaborada, dois revisores selecionaram e
extrairam os dados dos artigos de forma independente. As informac@es coletadas diziam
respeito ao local e ano das pesquisas, autor e ano de publicacdo do artigo, desenho do
estudo, populacdo estudada, instrumento de avaliagdo do desenvolvimento utilizado,
area do desenvolvimento testada. Em relacdo aos resultados, foram coletadas as
associacOes obtidas por modelos ajustados, e quando nao disponiveis, coletou-se 0s
resultados originados pelas analises bivariadas. As associagdes estudadas foram aquelas
relacionadas a areas especificas do desenvolvimento (linguagem, cognicdo, motricidade
e pessoal-social) ou ao computo global das &areas testadas (desenvolvimento global).

A disponibilidade das informacbes e metodologias descritas nos artigos foi
avaliada utilizando-se o relatorio STROBE (Strengthening the reporting of
observational studies in epidemiology). A iniciativa STROBE oferece um guia para a
elaboracdo de publicagdes de estudos observacionais composto por um checklist com 23
itens que devem ser registrados e que variam desde a formulagdo do titulo até a mencéo
das fontes financiadoras do estudo®. Para a pontuacdo dos artigos seguiu-se a
metodologia usada por Cardoso et al *: para cada um dos itens considerados nos estudos
selecionados atribuiu-se uma pontuacéo (integral [1,0], parcial [0,5] ou inexistente [0])
de acordo com a disponibilidade da informacdo e/ou adog¢do do procedimento inquirido
naquele item. Posteriormente, procedeu-se o somatorio dessa pontuacdo e o calculo do
percentual de pontos sobre o total de itens aplicaveis.

O presente estudo ndo foi submetido a comité de ética em pesquisa por se tratar
de uma pesquisa utilizando fontes de dados secundérias. Os resultados do estudo ndo

apresentam conflitos de interesse que impecam sua publicacao.
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RESULTADOS

Foram encontradas inicialmente 330 referéncias. Apds leitura de titulos e
resumos foram excluidos 291 trabalhos, dos quais: 132 eram estudos epidemioldgicos
com desfechos diferentes do proposto por esta revisao; 32 eram estudos realizados com
populagdes maiores de cinco anos; 33 eram artigos cujos autores expressavam opinides
pessoais; 8 referiam-se a validacdo de instrumentos de avaliagdo ou validacdo de
protocolos assistenciais; 36 artigos eram revisdes de literatura; 5 eram cartas ou
comentarios de outros artigos; 10 eram estudos de avaliacdo de programas de atencdo a
salde ou avaliacdo de politicas de saude; 9 descreviam metodologias utilizadas em
pesquisas, 23 artigos estavam repetidos nas bases; 1 artigo estava escrito no idioma
Chinés e 3 eram teses.

Dos 38 artigos selecionados para a etapa de extracdo dos dados, dois ndo foram
localizados nos portais de periddicos e nem pela busca via bibliotecas. Apés leitura dos
36 artigos restantes, 18 foram excluidos (coortes que mediam o desfecho em faixa etéria
superior a 5 anos de idade, intervencbes, ndo utilizaram estatistica para medir
associacdo, uso de dados secundarios, amostra insuficiente para medir associacao)

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos 18 estudos incluidos e as respectivas
pontuacdes segundo classificacdo da iniciativa STROBE. No ano de 2008, ocorreram
mais publicacdes sobre o tema pesquisado (22,2% dos artigos). Quatro estudos
pesquisaram o desenvolvimento de criang¢as nascidas prematuramente e os demais
tiveram amostra composta por criancas nascidas a termo e pré-termo. Quanto ao
desenho dos estudos, 50 % eram coortes e 50% eram estudos seccionais. A maior parte
das pesquisas aconteceu no Brasil (50%). O instrumento mais utilizado para avaliar o
desenvolvimento infantil foi o Teste de Triagem do Desenvolvimento Denver 1l (TTDD
I) seguido da Bayley Scales of Infant Development (BSID 1I). A érea do
desenvolvimento mais avaliada foi a linguagem seguida da motricidade e cogni¢céo. N&o
houve estudo que avaliou isoladamente a area pessoal-social.

A pontuacéo obtida pelos estudos, conforme o checklist da iniciativa STROBE,
variou entre 52,7% e 88,6%, com média de 72,7%. Os estudos de coorte apresentaram
pontuacdo maior ou igual a 70%, disponibilizando maiores informacdes nos
manuscritos. Entre os estudos secionais, poucos atingiram este percentual (37,5%).

A tabela 2 apresenta as variaveis ambientais e biologicas e comportamentais que

se associaram ao prejuizo no desenvolvimento infantil.
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Os principais fatores bioldgicos que se associaram ao atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor até cinco anos de idade foram o baixo peso ao nascer, a
prematuridade, a exposicdo a agentes toxicos, drogas e medicamentos, as afeccBes
perinatais, as doencas infecciosas, a desnutricdo, o aleitamento materno exclusivo
insuficiente e 0 género masculino.

Dentre os fatores ambientais, situacdes sociodemograficas e comportamentais se
associaram ao atraso no desenvolvimento, tais como: baixa escolaridade materna e
paterna, baixa renda, falta de brinquedos e livros, restricdo no espaco usado pela crianca
em idades precoces, socializacdo extrafamiliar tardia, insatisfacdo da mde com o
companheiro, estresse dos pais, residir com mais de trés irmaos e frequentar creche por
longo periodo.

O comportamento da crianca também influenciou seu desenvolvimento. As
criancas timidas, pouco socidveis e com temperamento emotivo apresentaram mais
atraso do que criancas mais desinibidas e mais racionais. Antecedentes familiares de
distarbio de linguagem e transtorno de aprendizagem também influenciaram

negativamente o desenvolvimento infantil.

DISCUSSAO

Nos estudos cujas amostras se compuseram apenas de criangas nascidas
prematuramente, geralmente com baixo peso ao nascer, os fatores de risco para o
desenvolvimento se limitaram aos fatores biol6gicos. As intercorréncias clinicas
comuns da prematuridade e o uso de medicamentos para 0 manejo das mesmas se
associaram aos prejuizos no desenvolvimento infantil, assim como as alteracdes no
controle postural, a hipertonia de extremidades e hipotonia de tronco, e 0 género
masculino.

Em estudo comparativo, Araujo et al demonstraram que os recém-nascidos pré-
termo apresentaram mais hipo/hipertermia, hipoglicemia, patologias respiratérias,
necessidade de reanimacdo em sala de parto, necessidade de fototerapia, necessidade de
uso de complemento alimentar, necessidade de ventilagio mecénica, infusdo venosa,
uso de antibiotico e internacdo em unidade de tratamento intensivo neonatal, em relagédo
aos recém-nascidos a termo. Em relacdo aos Obitos neonatais o risco foi nove vezes
maior no grupo dos pré-termos®.

A prematuridade também esta associada ao peso ao nascer’ e assim como se

relaciona ao desenvolvimento infantil. Quanto menor a idade gestacional, menor o peso
113



de nascimento e maior o risco de atraso no desenvolvimento. Nos estudos pesquisados,
guando o peso ao nascer foi menor que 2000g, 0 risco para 0 atraso no desenvolvimento

global aumentou em até 4 vezes ®°

e influenciou negativamente a aquisicdo da
linguagem®. Da mesma forma, a prematuridade influenciou negativamente o
desenvolvimento global 8 e a linguagem °.

Uso de drogas e exposi¢do a agentes tdxicos durante a gestacdo também foram
apontados nas pesquisas como associados ao prejuizo no desenvolvimento infantil. Tais
substancias sdo potencialmente teratogénicas, e podem causar alteragdes no sistema
nervoso central, e levar ao nascimento prematuro e ao baixo peso e ao nascer*?.

As doencas infecciosas, sobretudo as afec¢des do aparelho respiratério, se
apresentaram como prejudiciais ao desenvolvimento infantil. Tais condigdes afetam a
funcdo de 6rgdos e sistemas, assim como causam restricdes na exploracdo do ambiente,
no exercicio de habilidades e na participacdo nas atividades cotidianas, jogos e
brincadeiras, seja pela indisposi¢do provocada pela doenca seja por hospitalizagdes em
virtude das mesmas™.

O estado nutricional também se mostrou como importante fator determinante do
desenvolvimento. A desnutricdo influencia negativamente o desenvolvimento porque
repercute no desenvolvimento do cérebro, e quando a restricdo alimentar é prolongada
resulta em baixa estatura devido ao efeito cumulativo do estresse nutricional sobre o
crescimento esquelético.

Por sua vez, a baixa estatura se associa ao déficit cognitivo em criancas pequenas
e pode perdurar mesmo ap6s a recuperacdo do crescimento fisico®. Entretanto,
pesquisadores™> demonstraram que criangas que recuperaram o crescimento antes dos
cinco anos de idade apresentaram desempenho cognitivo semelhante ao das criancgas
gue ndo experimentaram a baixa estatura em idades anteriores.

Nestas perspectivas, aleitamento materno exclusivo se relaciona ao
desenvolvimento neuropsicomotor de diferentes formas. Por um lado beneficia o
desenvolvimento infantil porque oferece nutricdo completa ao bebé e por outro,
colabora no fortalecimento do vinculo entre méae e filho. Pesquisadores® demonstraram
que criancas amamentadas exclusivamente no peito no primeiro més de vida
apresentaram melhor indice de desenvolvimento cognitivo aos doze meses do que
criangas ndo amamentadas ou amamentadas parcialmente e concluiram que o vinculo
formado no primeiro més é suficiente para que a mae responda as necessidades da

crianga com provisdo de um ambiente facilitador do desenvolvimento infantil.
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O fato dos meninos até os cinco anos serem mais vulneraveis as alteracdes no
desenvolvimento parece ter relacdo com a forma diferenciada de educar meninos e
meninas. As meninas sdo estimuladas para brincadeiras que desenvolvem mais a
linguagem, a motricidade fina e a capacidade de fixar a atencdo, como brincar com
bonecas, arrumar casinhas, armar jogos ou colorir. Os meninos sdo incentivados a jogar
bola, andar de bicicleta, brincar de lutas e inibir a expressao dos sentimentos, atividades
gue exigem uma menor maturaco de atividades motoras finas e da linguagem®”.

Entretanto, existe um efeito moderador do aspecto social sobre o aspecto
bioldgico do desenvolvimento infantil®®. Pesquisadoras constataram que em condicdes
socioecondmicas desfavoraveis, criancas nascidas a termo tinham melhor desempenho
na mobilidade e na funcdo social do que criangas nascidas prematuramente. Porém, em
condicBes socioecondmicas melhores, estas diferencas néo foram identificadas 2.

Corroborando esta ideia pesquisadores'® encontraram diminuicdo da massa
cinzenta e branca no cérebro de criancas internadas em instituicdes, quando
comparadas a criancas ndo institucionalizadas e aquelas que passaram por programa
de estimulacéo, sugerindo que a negligéncia psicoldgica e fisica na crianca produz
alteracdes consideraveis no seu cérebro e que intervencdes positivas podem reverter
essas alteracoes.

Por conseguinte, um ambiente familiar e comunitério estimulante depende de
outros fatores ambientais. A renda familiar é crucial para a qualidade de vida das
familias e para uma boa qualidade da criacdo dos filhos pois determina o acesso a salde,
educacdo, alimentagdo e habitacdo, para seus integrantes. Ademais, as dificuldades
associadas a pobreza prejudicam o bem-estar psicoldgico dos pais e o ambiente
interpessoal na casa®’. A ma qualidade da estimulagdo ambiental esta associada a baixa
renda familiar, baixa escolaridade materna, aglomerado de pessoas residindo na mesma
casa e maes com transtornos psiquiétricos 2° .

A estimulagdo ambiental contribui para o desempenho cognitivo, sendo que as
criancas que ocupam as primeiras ordens de nascimento e convivem com reduzido
namero de menores de cinco anos, usufruem de melhor qualidade da estimulagdo no
ambiente doméstico?".

A qualidade da estimulag&o ambiental ofertada em creches também influencia o
desenvolvimento infantil. Os cuidados oferecidos as criangas, geralmente introduzidos
a partir dos principios higienistas, com a normatizacdo dos horérios de alimentacéo,
sono, dentre outros, ndo levam em conta a singularidade de cada criangca podendo

comprometer o desenvolvimento global?.
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No que se refere ao comportamento da crianca, Noel et al %

ressaltam que a
emotividade diz respeito a uma tendéncia que alguns lactentes tem de serem facilmente
despertados, traduzindo-se em um comportamento de angustia que mais tarde se
transforma em medo e tendéncias a irritacdo dificultando as habilidades da linguagem
oral. Da mesma forma, a preferéncia por estar sozinho em vez de estar na presenca dos
outros que se traduz em baixa sociabilidade, e a timidez que se expressa na tendéncia
para mostrar embaraco e inibicdo em novos contextos sociais, s&0 comportamentos
infantis que dificultam o desenvolvimento das habilidades comunicativas.

Em sintese, as condic¢des biologicas, ambientais e comportamentais sdo fatores
independentes relacionados ao prejuizo no desenvolvimento infantil. Entretanto, é a
interacdo entre estas condigdes que determina a aquisicdo das habilidades motoras,
cognitivas, sociais e comunicativas das criancas.

Em relacdo a andlise dos artigos, a utilizacdo do checklist da iniciativa STROBE
se apresentou como um instrumento facilitador na identificacdo das pesquisas que
traziam melhores evidéncias sobre o tema trabalhado, contribuindo para incluséo e

exclusdo dos artigos no modelo final.

CONCLUSAO

Esta revisdo sistematica da literatura possibilitou identificar a relevancia de
fatores de diferentes ordens relacionados ao prejuizo no desenvolvimento infantil.
Entende-se que ao conhecer estes determinantes se torna mais factivel pensar planos de
acdo para que as politicas publicas possam de fato colaborar para o desenvolvimento

das criancas.
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Tabela 1. Caracteristicas dos artigos analisados quanto ao desenho do estudo e

pontuacgéo segundo avaliagdo da iniciativa STROBE.

Table 1. Characteristics of the analyzed articles as the study design and STROBE score

Autor, Ano | Amostra, Desenho | Desenvolvimento | Instrumento de | Pontuacdo
e Local do | idade, do global/ Area do avaliacdo do avaliacdo
estudo Populagéo estudo | desenvolvimento | gesenyolvimento | iniciativa
estudada utilizado STROBE
(%)
Halpern et N=1.363 Coorte Global Teste de Triagem 79,5
al® 12 meses do
2000 Criancas desenvolvimento
Brasil nascidas a Denver Il (TTDD
termoe PT i)
Vohr # N=1.151 Coorte Motora Bayley Scales of 88,6
2000 18-22 meses Cognicédo infant
EUA PT de muito development
baixo peso (BSID 1)
Barros et al® N=100 Seccional Motora Exame 56,8
2003 5 anos neuroldgico
Brasil Criancas a evolutivo de
termoe PT Coelho (1999)
em creches
Takser et al® N=247 Coorte Motora McCarthy scales 70,4
2003 9 meses a 6 Linguagem of children’s
Franca anos Cognigéo abilities
Criancas de Brunet-Lezine
termoe PT scales
NICHD* N=1079 Coorte Linguagem | Preschool 77,3
2004 1- 54 meses Cognicéo Language Scale
EUA Criancas de
termo e PT
Cunhae N=398 Seccional Global TTDD Il 54,0
Melo 2005 | 6- 12 meses
Brasil Criancas de
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termoe PT

Shirmer et N=69 Seccional Motora TTDD 1l 63,6
al' 3 anos Linguagem | BSID II
2006 Criancas PT
Brasil
Tomopoulos | N=73 Coorte Linguagem BSID II 88,6
et al’® 0- 21 meses cognicao Preschool
2006 Criancas de Language Scale-3
EUA termo e PT (PLS-3)
Mc Culloch | N=1629 Coorte Cognicéo Peabody Picture 86,4
et al® 4- 7 anos Vocabulary Test
2006 Criancas de
Reino Unido | termoe PT
Maria- N=120 Seccional Global TTDD Il 54,0
Mengel e | 6- 44 meses linguagem Lista de avaliacdo
Linhares®® | Criancas de do vocabulario
2007 termoe PT expressivo
Brasil
Schonhaut et | N=65 Seccional Linguagem WPPSI; 63,6
al*! 3- 5anos Cognicao Teste
2008 Criangas de Exploratorio de
Chile termo e PT gramaética
espanhola
Halpernet | N=5.271 Coorte Global TTDD Il 84,1
al® 2008 | 12 meses
Brasil Criancas de
termo e PT
Noel et al® | N=56 Seccional Linguagem | Peabody Picture 52,7
2008 4 anos Vocabulary Test
Canada Criangas de
termo e PT
Prior et al®* | N=1760 Coorte Linguagem MacArthur-Bates 79,5
2008 24 meses Communicative
Australia | Criangas de Development
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termoe PT Inventory
Mello et al*® | N=100 Seccional Motora TTDD Il 79,5
2009 12 meses BSID 11
Brasil Criancas PT
e muito BPN
Santos et al** | N=145 Seccional Motora Peabody 75,0
2009 0 a3 anos developmental
Brasil Criancas de motor scale 2
termo e PT
em creches
Crookston et | N=2.052 Coorte Cognicéo Peabody Picture 77,3
al® 2010 |4 a6anos Vocabulary Test
Peru Criancas de
termo e PT
Martins et | N=152 Seccional Motora TTDD Il 77,3
al® 6 meses BSID Il
2010 Criancas PT
Brasil de muito
baixo peso

Legendas: PT- pré-termo; TTDD II- teste de triagem do desenvolvimento Denver I1;

BSID IlI- Bayley Scales of infant development; WPPSI- Wechsler Preschool and

Primary Scale of Intelligence; BPN- baixo peso ao nascer.
Subtitles: PT- preterm; TTDD II- Denver Il test; BSID I1- Bayley Scales of Infant
Development; WPPSI- Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence; BPN

(LBW-Low Birth Weigth).
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Tabela 2. Fatores associados ao prejuizo no desenvolvimento infantil global e por area
de desenvolvimento.
Table 2. Associated factors with global developmental delay and by developmental

area.

Desenvolvimento Fatores Associados a Prejuizos no Desenvolvimento
global/ Area do

desenvolvimento

Desenvolvimento | Baixo peso ao nascer °°
global Prematuridade 3

Desnutricao ®

Uso de drogas na gravidez ™

Tempo insuficiente de Aleitamento materno exclusivo por menos
de 3 meses ®

Baixa condico socioeconémica °

Baixa escolaridade materna 8!

e Paterna *°
Residir com mais de 3 irmaos ®

Idade materna menor que 20 anos ™

Motricidade Utilizacao de brinquedos inadequados para a faixa etaria >
Crianca mantida maior parte do tempo em espago restrito no
primeiro ano de vida (carrinho, berco, colo de adultos, cercado) %
Inicio de socializacio extrafamiliar ap6s dois anos de idade %
Baixa condicéo socioecondmica familiar *

Hemorragia intraventricular e Leucomalacea periventricular 2
Doenga pulmonar cronica®*

Displasia broncopulmonar 3%

Uso de esteroides pés-natais 2

Enterocolite necrosante *

Hipertonia de extremidades inferiores de 3 a 6 meses de idade >
Hipotonia do tronco dos 3 aos 6 meses >

Exposicdo a Manganés durante a gestacio %

Linguagem Antecedente familiar de Disturbios de linguagem ou de
aprendizagem *
Antecedentes de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor **

Atraso no desenvolvimento motor *°
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Atraso no desenvolvimento cognitivo ™

Desnutrigdo *

Estresse dos pais %

Criancas menos sociaveis e com temperamento emotivo %
Alteracdes de comportamento *°

Temperamento timido da crianca *

N&o acesso a livros e brinquedos nos primeiros 18 meses de vida
28

Insatisfacéo da mde com marido ou companheiro®
Género masculino ¥

Baixo peso ao nascer *°

Prematuridade *°

Exposicdo a Manganés durante a gestacio %

Cognicéo

Baixa estatura

Baixa escolaridade materna ' e paterna

Hemorragia intraventricular ou Leucomalacea periventricular 2
Doenca pulmonar cronica 2

Uso de esteroides pés-natais 2

Género masculino %

Situagéo habitacional precéria®®

Maior Tempo(em horas) frequentando creche %’

N&o acesso a livros e brinquedos apropriados para nos primeiros
18 meses de vida

Exposicdo a Manganés durante a gestacio 2°

124




APENDICE B

Ministério da Sadde . .

FIOCRUZ

Fundagdo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saide Pablica Sergio Arouca SERGIO AROUCA
ENSP

Questionario para as Maes

ID dacreche: ID da crianca:

A- IDENTIFICACAO DA CRIANCA
A-1. Nome da Crianga:

A-2. Creche:
A-3. Data de nascimento:___ / __/ .A- 3.a. idade da crianga: Idade Corrigida: __
A-4. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

A-5. Nome da mae:

Endereco:

Telefone:

A-5.a.Data da entrevista: /] Entrevistador:

Bom dia (Boa tarde)! Sou pesquisador da Universidade Federal da Paraiba. A Sra
recebeu um convite para vir a creche hoje, certo? O motivo do convite é que estamos
realizando um estudo sobre desenvolvimento infantil. Vou ler para a Sra essa carta, que
explica os detalhes. LER O TERMO E SOLICITAR ASSINATURA.

Agora, vamos fazer algumas perguntas.

A-6. O que Sra. € do(a) <nome da crianga>?
(1)ymée (2)avée (3)tia (4)irma (5) outros:
A-7. A senhora trouxe o cartdo da crianga? (1)sim (2)néo

Se SIM, pedir o cartdo da crianga.
B- NASCIMENTO DA CRIANCA E HISTORICO GESTACIONAL
B-8. < Nome da crian¢ca> nasceu em Jodo Pessoa?
(1)Sim (2) Nao (0) Nao sabe
B-9. Qual foi o tipo do parto?

(1) Normal (2) Forceps (3) Cesérea (0) Nao sabe
B-10. Qual foi o peso de <Nome da crian¢ga> ao nascer? gramas
****B-11. Fonte do dado: (1) Caderneta da Crianca (2) Referido

B-12. <Nome da crianca> nasceu (ler as opc¢des):
(1) Prematuro
(2) No tempo certo
(3) Depois do tempo
(0) Né&o sabe
Se prematuro: B-12.a. Qual a idade gestacional de nascimento (em semanas)
B-13. Apds o nascimento ele precisou ficar quanto tempo na maternidade?(dias)
B-14. <nome da crian¢a> precisou ficar na UTI? (1 )sim ( 2)né&o.
B-15. Fez uso de oxigénio? ( )sim ( )ndo.

B-16. Fez uso de fototerapia? ( )sim ( )n&o.
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B-17. Na gravidez de <nome da crianga> a Sra fez pré-natal? ( )Sim ( )Nao
Se SIM:  B-17. a. quantas consultas vocé fez?

B-18. Teve algum problema na gesta¢éo? (1) sim (2) nao.

Se SIM: B-18. a. Qual destes problemas? ( )hipertensdo ( )diabetes ( )inicio de aborto

( )sangramento ( )problemas emocionais ( )outros

B-19. A Sra fumou durante a gravidez? (1) sim (2)nao
B-20. A Sra usou bebida alcodlica na gravidez? (1) sim (2)néo

B-21. Usou outra droga na gravidez (1) sim (2) nao

C- SAUDE E CUIDADOS DA CRIANCA
C-22. No geral, a Sra diria que a saude de <nome da criangca> é...
(1) Excelente/Muito Boa (2) Na média/Boa (3) Ruim/Ma
C-23. Algum médico ja disse que seu filho tem alguma deficiéncia? (1) sim (2) néo.
Se SIM: C-23.a. qual deficiéncia?

Desde o nascimento, algum médico disse que < Nome da crianca> teve:

C-24. Pneumonia? (1) sim (2)néo (0) néo sabe
C-25. Desidratacdo? (1) sim (2)néo (0) néo sabe
C-26. Anemia? (1) sim (2)néo (0) ndo sabe
C-27. Desnutricdo? (1) sim (2)néo (0) néo sabe

C-28. Outra doenga? (1) sim (2) néo (pule para 24) (0) ndo sabe
Se SIM: C-28.a. Qual doenga?
C-29. <Nome da crianca> ja foi internada alguma vez (Depois que saiu da maternidade)?
(1) Sim (2) N&o (pule para 30) (0) N&o sabe (pule para 30)
Se SIM: C-29.a. Quantas vezes foi internada?

C-30. <Nome da crian¢ga> alguma vez mamou ho peito?
(1)Sim (2) Né&o (pule para 31) (0) Né&o sabe (pule para 31)
Se SIM, C-30. a.< Nome da crian¢ga> mamou exclusivamente no peito até que idade?
(1) Ainda mama (2)Mamouaté __ _ meses (0) Néo sabe
C-31. <Nome da crian¢ga> tomou ou toma suplementacéo de ferro?
(1) Sim (2)Nao (0) Néo sabe
C-32. O calendario de vacina esta atualizado? ( )sim ( )nao.
C-33. Com que idade <nome da crian¢a> entrou para a creche?

meses (0) Néo sabe

C-34. Quando ele(a) entrou na Creche: / / ****C-34.a. tempo de creche:

C-35. Quanto tempo o <nome da crian¢a> fica na creche?
(1) Integral (2) Metade do dia (0) Nao sabe

C-36. Quem cuida de <nome da crian¢ca> quando ndo esta na creche?(parentesco)

D- CONDICOES SOCIAIS DA FAMILIA
D-37. Qualasuaidade? _ anos (0) N&o sabe
D-38. A Sra tem outros filhos além do <Nome da crianga>?

(1)Sim (2) Né&o (pule para 39)
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Se SIM: D-38.a. Quantos tém menos de 5 anos (sem contar a crianca do estudo)?
D-38.b. Qual a idade do filho que nasceu antes do <Nome da crian¢ca>?
()<2anos ()2anos ()3anos ( )4anos (0)N&osabe
D-39. A Sra sabe ler e escrever? (1)Sim (2) Néo (0) N&o sabe
D-40. A Sra ja freqlientou a escola? (1) Sim (2) Nao (pule para4l) (0) Nao sabe
Se SIM: D-40.a. Qual a ultima série e grau que a Sra (Mae da crian¢a) completou?

série grau ( ) 3°grauincompleto ( )3°grau completo (0) N&o sabe

D-41. Quantas pessoas moram na casa de <Nome da crianca>? () (0) N&o sabe

D-42. Quantos cébmodos a casa do <nome da crian¢ca> tem (contando sala, quartos, banheiro,
cozinha)? (___ ) cbmodos (0) Néo sabe

D-43. Quantos banheiros dentro de casa? ___ banheiros (0) N&o sabe

D-44. Atualmente a Sra esta trabalhando fora de casa?

(1) Sim (2) Nao (0) Nao sabe
D-45. Atualmente a Sra mora com seu marido/ companheiro?

(1) Sim (2) Nao (pule para 48)

Se SIM,

D-46. Qual a ultima série e grau que seu marido/ companheiro completou?

série grau () 3°grau incompleto ( ) 3°grau completo ( 0) N&o sabe

D-47. Atualmente seu marido/ companheiro esté trabalhando fora de casa?
(1)Sim (2) Nao (0) Nao sabe
D-48. Quantas pessoas da casa trabalham (nas dltimas 4 semanas)? (0 )Nao sabe

D-49. Quanto ganha cada pessoa por més (valor bruto, sem descontos)?

Quem? R$ (0) Nao sabe
Quem? R$ (0) Nao sabe
Quem? R$ (0) Nao sabe

D-50. A familia possui algum outro ganho ou ajuda (pensao, aposentadoria, auxilio do governo,

cesta bésica, doagdo de alimentos) que contribui para a renda familiar?

(1) Sim (2) Nao (pule para 51) (0) N&o sabe (pule para 51)

Se SIM: D-50.a. Qual? (1) em dinheiro. Valor: R$ (2) alimentos, géneros
D-51. Na casa da <Nome da crianga> tem luz elétrica?

(1) Sim (2) Nao (0) Nao sabe
D-52. Na casa do <nome da crianga> a agua € encanada (vem do cano)?

(1) Sim (2)Nao
D-53. Na casa do <Nome da crianca> o lixo é: (ler as opcdes)

(1) coletado diretamente na casa (2) colocado na cagamba

(3) enterrado ou queimado (4) jogado em terreno baldio, rio ou mar

(5) outro. QUAL?
(0) Né&o sabe

D-54. A Sra tem algum desses aparelhos funcionando atualmente:

D-54.a. Radio (1)Sim (2) Néao
D-54.b. Geladeira (1)Sim (2) Néo
D-54.c. Videocassete/DVD (1)Sim (2) Néao
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D-54.d. Televisédo (1)Sim (2) Néo

E- SAUDE MATERNA E APOIO SOCIAL

E-55. No geral, a Sra diria que sua saude é...

(1) Excelente/Muito Boa (2) Na média/Boa ( 3 ) Ruim/Ma
Pensando nos ultimos 30 dias a Sra...

QUESTOES (SRQ-20) Sim

Z
o

E-55.1. Tem dores de cabeca freqiientes?

E-55.2. Tem falta de apetite?

E-55.3. Dorme mal?

E-55.4. Assusta-se com facilidade?

E-55.5. Tem tremores na mao?

E-55.6. Sente-se nervosa, tensa ou preocupada?

E-55.7. Tem ma digestdo?

E-55.8. Tem dificuldade de pensar com clareza?

E-55.9. Tem se sentido triste ultimamente?

E.55.10. Tem chorado mais do que de costume?

Rl R R R R R PR R R
NN N NN NN NN NN o

E.55.11. Encontra dificuldades para realizar com satisfagdo suas atividades

diarias?

E-55.12. Tem dificuldades para tomar decisdes?

=
N

E-55.13. Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, lhe causa
sofrimento)?

E-55.14. E incapaz de desempenhar um papel til em sua vida?

E-55.15. Tem perdido o interesse pelas coisas?

E-55.16. Vocé se sente uma pessoa in(til, sem préstimo?

E-55.17. Tem tido a idéia de acabar com a vida?

E-55.18. Sente-se cansada o tempo todo?

E-55.19. Tem sensac¢bes desagradaveis no esttmago?

Rl R R R R Rk
NN N NN NN

E-55.20. Vocé se cansa com facilidade?

****E-56. Total SRQ:

E-57. A Sra ja teve algum problema mental/psiquiatrico (1) sim (2)nédo

E-58. Ja foi internada em CAPS ou em instituicdo psiquiatrica? (1) sim (2)néo
****E-59. Caso suspeito de TMC: (1) sim (2) néo

Questionario de Suporte Social (SSQ-6) (listar até 9 pessoas e 0s respectivos parentescos)

E-60. Com quem vocé pode realmente contar quando vocé precisa de ajuda?

E-60.a -
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-60.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?

( 6) muito satisfeito
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( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
( 3) um pouco insatisfeito
( 2) razoavelmente insatisfeito
(1) muito insatisfeito
E-61.Com quem vocé realmente pode contar para ajuda-lo(a) a ficar mais relaxado(a)

guando vocé esta sob presséo ou tenso(a)?

E-6l.a-
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-61.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?

( 6) muito satisfeito
( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
(' 3) um pouco insatisfeito
( 2) razoavelmente insatisfeito
(1) muito insatisfeito

E-62. Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de pior?

E-62.a -
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-62.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?

( 6) muito satisfeito
( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
( 3) um pouco insatisfeito
( 2) razoavelmente insatisfeito
(1) muito insatisfeito

E-63. Com quem vocé pode contar para preocupar-se com vocé independentemente do

que esteja acontecendo com vocé?

E-63.a -
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-63.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?
( 6) muito satisfeito
( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
(' 3) um pouco insatisfeito

( 2) razoavelmente insatisfeito
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( 1) muito insatisfeito

E-64. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo(a) a sentir-se melhor

quando vocé esta deprimido(a)?

E-64.a.
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-64.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?
( 6) muito satisfeito
( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
( 3) um pouco insatisfeito
( 2) razoavelmente insatisfeito
(1) muito insatisfeito

E-65.Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo(a) quando esta muito

contrariado(a)?

E-65.a.-
(0) ninguém (9) pessoas (8) pessoas (7) pessoas (6) pessoas
(5) pessoas (4) pessoas (3) pessoas (2) pessoas (1) pessoa

E-65.b- Em que grau vocé fica satisfeito(a)?

( 6) muito satisfeito
( 5) razoavelmente satisfeito
(4) um pouco satisfeito
(' 3) um pouco insatisfeito
( 2) razoavelmente insatisfeito
(1) muito insatisfeito

*++E_66. SSQ- Indice N (média do nimero de pessoas percebidas como suportivas):

*+*E-67. SSQ- Indice S (média dos graus de satisfagdo com o suporte recebido):

Obrigada por ter participado da entrevista! Agora vamos avaliar o desenvolvimento de seu
filho.
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APENDICE C

Ministério da Satde W

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
" SERGIO AROUCA

Fundacéo Oswaldo Cruz ENSP

Escola Nacional de Sadde Piblica Sergio Arouca

FORMULARIO DE INVESTIGACAO DA CRECHE

IDdacreche:

F- QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS POR UM PROFISSIONAL DA
CRECHE
F.1-Nome da instituig&o:

F.2- Endereco da instituigéo:

F.3- Telefone para contato:

F.4- Nome do respondente:

F.5- Funcdo do respondente na creche:

F.6- Qual a formacéo do gestor da creche?

F.7- Qual a formacéo dos cuidadores das criangas?

F.8- NUmero de criangas no bercario:

F.9- NUmero de cuidadores do bercéario

F.10- Relacéo funcionario/ crianca:

F.11- Os funcionarios receberam capacitagdo para atuar em bercario? ( )sim ( )nédo
F.12- A creche recebe visitas de profissionais de Saide? ( )sim ( )ndo

F.12.1- Se sim, quais ?

F.12.1.1- Qual o tipo de assisténcia a satde é prestada pelos profissionais?

F.13- O PSF tem atividades rotineiras na creche? ( )sim ( )néo

F.13.1- Se sim, que tipo de atividades?

F.14- Qual a rotina das criancas do bercario em relacéo a:
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Alimentacao:

higiene/banho:

Brincar:

Banho de Sol:

G- OBSERVAQAO DO AMBIENTE FiSICO DA CRECHE (SEMPRE PELO
PESQUISADOR PRINCIPAL)

G.1- Existem brinquedos para estimulacéo visual na turma? ( )sim ( )ndo. Quantos?
G.2- Existem bringuedos para estimulacdo auditiva? ( )sim ( )ndo. Quantos?

G.3- Existem brinquedos para estimular a funcdo manual? ( )sim ( )ndo. Quantos?
G.4- Existem brinquedos para estimular motricidade global? ( )sim ( )néo.
Quantos?

G.5- O ambiente fisico € limpo? ( )sim ( )ndo

G.6- O ambiente fisico € arejado? ( )sim ( )ndo

G.7- Espago apropriado no chdo? ( )sim ( )néo

G.8- Tem riscos de quedas? ( )sim ( )ndo

G.9- Alguma outra observacao:
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APENDICE D

Ministério da Satde

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundagéo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Mée)

Vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados para participar da pesquisa “Fatores
Associados ao Desenvolvimento Neuropsicomotor no Primeiro Ano de Vida de Criancgas
Freguentadoras de Creches Publicas do Municipio de Jodo Pessoa/ PB”. A turma do seu filho
no bercério foi selecionada por sorteio e sua participacéo néo é obrigatdria.

O objetivo deste estudo é avaliar as criancas que frequentam creche e identificar quais
motivos podem estar relacionados aos problemas no desenvolvimento infantil. Sua participacdo
nesta pesquisa consistird em responder um questionario sobre vocé e sua familia e permitir que

seu (sua) filho(a) seja avaliado por um

pesquisador. A avaliagdo é feita atraves de um teste que utiliza brinquedos para identificar como
estd o desenvolvimento da crianga. O questionario é respondido em 20 minutos.

Vocé pode se sentir constrangida em responder coisas sobre sua vida e de sua familia.
Vocé podera se recusar a responder as questdes que Ihe causarem constrangimento, desconforto,
ou inquietagdes. Caso sua crianca ndo goste da avaliacdo, o pesquisador ndo insistira na
participacédo dela.

Sua participacdo trara como beneficio conhecer o desenvolvimento de sua crianca, e se
for detectado atraso no desenvolvimento dela, vocé recebera orientacdes sobre como estimular
seu filho em casa ou buscar ajuda em um servico de saude. Esta pesquisa facilitara a
compreensdo dos profissionais sobre o desenvolvimento infantil.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0
sigilo sobre sua participacdo. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagcdo com o pesquisador ou com
a creche que seu filho freqienta.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego institucional
do pesquisador principal e o contato do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), podendo tirar suas

duvidas sobre o projeto e sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Angela Cristina Dornelas da Silva (Pesquisador Principal)
Departamento de Terapia Ocupacional/ CCS/ UFPB. Cidade Universitaria s/n, Castelo Branco, Jodo Pessoa/PB.
Fone: 3216-7831
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Contato do CEP: Fone (21) 2598-2863, e-mail cep@ensp.fiocruz.br. Enderec¢o: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 —
Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo na pesquisa

e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Jodo Pessoa, / /
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APENDICE E

Ministério da Satde

FIOCRPZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundagéo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Profissional da Creche)
Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Fatores Associados ao

desenvolvimento neuropsicomotor no primeiro Ano de Vida de criancas Freqlientadoras de
Creches Publicas do Municipio de Jodo Pessoa/ PB”. Vocé foi selecionado(a) porque vocé
trabalha nesta creche e conhece a rotina da mesma, mas sua participagdo ndo é obrigatoria. A
qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo
trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a creche em trabalha.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o desenvolvimento das criangas que frequentam creche
e identificar quais fatores estdo relacionados ao desenvolvimento infantil.

Sua participacao nesta pesquisa consistira em responder um questionario sobre a creche
que vocé trabalha e vocé pode se sentir constrangido (0) em responder questdes sobre o0 seu
local de trabalho. Vocé podera se recusar a responder as questbes que lhe causarem
constrangimento, desconforto, ou inquietagdes. O questionario é respondido em 15 minutos.

Sua participagdo trara como beneficio conhecer a rotina das creches e colaborar com o
conhecimento sobre o0s efeitos da creche no desenvolvimento infantil.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participagdo. VVocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o
endereco institucional do pesquisador principal e o contato do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer

momento.

Angela Cristina Dornelas da Silva (Pesquisador Principal)
Departamento de Terapia Ocupacional/ CCS/ UFPB. Cidade Universitaria s/n, Castelo Branco, Jodo Pessoa/PB.
Fone: 3216-7831
Contato do CEP: Fone (21) 2598-2863, e-mail cep@ensp.fiocruz.br. Endere¢o: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 —
Térreo, Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo na pesquisa

e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Jodo Pessoa, / /
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