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Desenvolvimento infantil e capacitacdo materna como resultado da aplicacao do “Programa de

Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil” (PEPDI)

Resumo

O presente estudo pretende contribuir para o incremento da compreensao do desenvolvimento infantil.
Para o efeito foi analisado o efeito de um programa de formacdo parental (PEPDI - Programa de
Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil) para o desenvolvimento infantil bem como

para a capacitacao das competéncias maternas.

Participaram neste ensaio clinico randomizado 411 de diades de mée/filho, da regido do Minho. A
amostra foi constituida tendo por base um conjunto de critérios de inclusdo como ser RN (recém-
nascido) de termo, parto eutocico, indice de Apgar superior a 7 e a gravidez ter sido vigiada. Os
critérios de exclusdo versaram a presenca de doenca materna de foro mental e familia com elementos
que apresentavam atraso do desenvolvimento. As diades foram randomizadas em grupo de controlo e
experimental. Desenvolvemos e implementamos um programa de intervencao (PEPDI), atendendo ao
modelo de promocdo da saude de Nola Pender (2011) e os fouchpoints apresentados por Brazelton
(1999). As sessdes do grupo experimental foram realizadas com cada mae/filho durante a 1semana
de vida, 2°, 4° e 6° més de vida e incluiam os seguintes conteudos: (i) comportamento da crianca, (ii)
alimentacao, (iii) competéncias desenvolvimentais da crianca, (iv) situacdes previsiveis de ocorrer, e (v)
preocupacdes parentais. Pretendemos que as condicbes de implementacao e avaliacao deste estudo
se aproximassem ao maximo do contexto natural em que a intervencao foi realizada, tendo este estudo,
por conseguinte, um cariz pragmatico de acordo com o indicador PRECIS (Pragmatic-Explanatory

Continuum Indicator Summary).

A recolha de dados, antes e apos as intervencdes, incluiu o perfil socioeconémico (NSE), a tipologia
area residencial, o numero de irmaos, a ansiedade materna, o conhecimento materno e o
desenvolvimento infantil. Foi utilizada a escala SGS Il para a avaliar o desenvolvimento infantil, a escala
STAI-Y para avaliar a ansiedade materna (estado e traco), a escala de Graffar para o NSE, o inventario
KIDI do professor David MacPhee (2002) para avaliar o conhecimento materno, o qual foi adaptado e

validado.



As combinacbes das caracteristicas, avaliadas no momento inicial — conhecimento materno,
ansiedade-traco, nimero de irmaos e NSE - permitiram criar clusters que evidenciaram que os 2
grupos do estudo (controlo e experimental) estavam equivalentes nestas caracteristicas, no momento

inicial da avaliacao.

A investigacao foi realizada apds autorizacdo da comissao de ética do hospital central da regiao Norte.
As maes tiverem informacédo sobre o estudo, e depois de esclarecidas assinaram o consentimento, de

livre e esclarecida vontade, para participarem.
Através da analise de modelos lineares mistos, os resultados demonstraram que ao longo do tempo:

(i) Os indices de desenvolvimento das criancas do grupo experimental (PEPDI) foram
significativamente superiores (p < 0,001) aos indices das criancas do grupo de controlo. A

magnitude do efeito (effect size) foi considerada de grande efeito (7= 0,92);

(i) Os indices de ansiedade-estado materno foram significativamente inferiores (p < 0,001) no
grupo experimental comparativamente com o controlo. Esta diminuicao do nivel de ansiedade-
estado também teve influéncia significativa (p < 0,001/ quando as maes aumentaram o seu indice

de conhecimento materno.

(iii) Os indices de ansiedade-traco materna foram significativamente inferiores (p < 0,001) no
grupo experimental. Apresentaram também efeito significativo para esta diminuicdo o aumento do
conhecimento materno (p < 0,001), pertencerem ao NSE baixo comparativamente ao alto, médio-
alto e medio (p = 0,006), bem como residirem na area predominantemente urbana

comparativamente a residentes em area medianamente urbana (p =0,019).

Em conclusao, o PEPDI pode ser implementado com sucesso para o0 acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da crianca nos primeiros 6 meses de vida para reduzir os niveis de ansiedade
materna, bem como promover o empowerment da mae no sentido de promover um melhor

desenvolvimento da crianca.

Palavras-chave: parentalidade, formacdo parental, desenvolvimento infantil, ansiedade materna,

ensaio clinico randomizado.
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Child development and maternal skills, as a result of the application of "Parental Empowerment

Program for Child Development" (PEPDI)

Abstract

The present study intended to contribute to increase the understanding of child s development. For this
purpose, we analyzed the effects of a parental training program (PEPCD - Parental Empowerment

Program for Child Development) for child development as well as for maternal empowerment.

Four hundred and eleven (411) dyads of mother/child of the Minho region participated in this
randomized controlled trial. The sample was defined according to inclusion criteria such as being NB
(newborn) term, normal delivery, Apgar score greater than 7 and having had a monitored pregnancy.
Exclusion criteria were the presence of maternal mental disease and family who had developmental
delay. Dyads were randomly assigned to experimental and control group. We develop and implement an
intervention program (PEPDI), according to the health promotion model of Nola Pender (2011) and the
touchpoints of Brazelton (1999) . The experimental group sessions were held with each mother/child
during the 1st week of life, 2nd, 4th and 6th month of life and included the following contents: (i) the
child's behaviour, (ii) healthy eating habits, (iii) child "s skills development, (iv) predictable situations to
occur, and (v) parental concerns. We intended that the conditions of implementation and evaluation of
this study were close to the natural context where the intervention was established. Therefore this study
is considered pragmatic according to the indicator PRECIS (Pragmatic-Explanatory Continuum Indicator

Summary).

Data collection, before and after the interventions, included the socioeconomic status, the residential
typology, the number of siblings, maternal anxiety, maternal knowledge and child development. The
SGS Il Scale was used to assess child development and the scale STAI-Y to assess maternal anxiety
(state and trait). The scale of Graffar was used to assess the socioeconomic status and the inventory of
KIDI from Professor David MacPhee (2002) was used to assess maternal knowledge, which was

adapted and validated.

The combinations of characteristics, assessed at baseline — maternal knowledge, trace anxiety,
number of siblings and socioeconomic status — allowed to create clusters showing that both groups

(control and experimental) were equivalent at baseline.
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The investigation was conducted after approval of the ethics committee of the central hospital of the
Northern region. After being informed about the study, mothers signed the informed consent, freely, in

order to participate in the study.
Through the analysis of according linear mixed models, results showed along the time that:

(i) The rates of children’s development in the experimental group were significantly higher (p <
0,001) compared with the indices of the control group. The extent of the effect size was considered

of large effect (r = 0,92);

(i) The rates of maternal state-anxiety were significantly lower (p < 0,001) in the experimental
group as compared with the control group. The decrease of the level of anxiety-state had also a

significant influence (p < 0,001) when mothers increased their level of knowledge.

(iii) The rates of maternal anxiety-trace were significantly lower (p < 0,001) in the experimental
group. They also decreased significantly (p < 0,001) with the increase of maternal knowledge, as
well as with belonging to low socioeconomic status compared with high-, medium- high and medium-
status (p = 0,006) and living in predominantly urban area compared with living in medially urban

area (p=0.019).

In conclusion, the PEPDI can be implemented successfully to monitor the growth and development of
children in the first 6 months of life, to reduce levels of maternal anxiety as well as to enhance mothers’

empowerment in order to promote a better child development.

Keywords: parenting, parental education, child development, maternal anxiety, randomized clinical

trial.
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Na Cimeira do Milénio, em Setembro de 2000, realizada na Assembleia Geral das Nacdes Unidas (UN,
2000), foram reafirmadas obrigacdes comuns para com “todas as pessoas do mundo, especialmente
as mais vulneraveis e, em particular, as criancas do mundo a quem pertence o futuro.” As nacdes
comprometeram-se a atingir um conjunto de objetivos especificos, os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, que iriam guiar os esforcos coletivos nos anos seguintes, no que diz respeito ao combate a
pobreza e ao desenvolvimento sustentavel. Um desses objetivos, para todas as nacoes, foi reduzir a

mortalidade de criancas (UN, 2000).

Entendemos que, efetivamente, ¢é indiscutivel a importancia de fazer todos os esforcos para atingir este
objetivo, mas a problematica da saude infantil das populacdes tem-nos preocupado para além deste
importante indicador, nomeadamente nos aspetos referentes a contribuicdo do sector da salde e em
particular dos cuidados de promocao da saude, para o aumento do nivel de saude das criancas.
Conseguir promover condicdes socioecondmicas é fundamental para o crescimento e desenvolvimento
das criancas, no entanto o seu desenvolvimento é concretizado pela interacdo de um conjunto de
fatores, onde aqui incluimos a familia, também como previstos nos artigos 5° e 6° da convencao sobre

os direitos da crianca (UN, 1989).

Acreditando que os primeiros anos de vida de uma crianca tém um impacto significativo sobre o seu
futuro, temos o anseio de um mundo onde os pais sejam valorizados e apoiados para construir uma
sociedade forte. Os pais confiantes e apoiados, na fase da vida com criancas pequenas, estardo mais
bem preparados para construir familias fortes e contribuir positivamente para as comunidades e
sociedade em geral. Entendemos que apoiar a transicdo para a parentalidade torna os pais a chave

para o desenvolvimento de criancas felizes.

Na verdade, sabe-se que o desempenho da parentalidade interfere ao nivel da saude e bem-estar da
crianca, denotando-se que a auséncia ou perturbacao da parentalidade pode interferir no saudavel
desenvolvimento da crianca, culminando no aparecimento de problemas de saude e sociais

significativos (Gage, Everett, & Bullock, 2006).

23



A transicao da parentalidade é o processo de transformacao através do qual os pais redefinem a sua
identidade parental e desenvolvem competéncias para lidar com as mudancas e exigéncias
desenvolvimentais, situacionais e de salide/doenca que ocorrem na vida da crianca (Meleis, Sawyer,

Im, Messias, & Schumacher, 2000; Schumacher & Meleis, 1994).

Cuidados de enfermagem de alta qualidade, com foco nas atividades de promocao para a saude,
poderao ser enquadrados como praticas avancadas em enfermagem (Callaghan, 2008; Higgins et al.,
2012). Este estudo propde-se a desenvolver e implementar uma dessas praticas de promocao da
saude o PEPDI - Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infanti, que tem o
propésito de assistir os pais, facilitando a transicao dirigida para a sua propria salde e daqueles que
dependem de si — as criancas —, facilitando a percecao de bem-estar, mestria, nivel de funcionamento

e conhecimento (Meleis & Trangenstein, 1994).

Foi este contexto que nos motivou algumas reflexdes e preocupacdes neste dominio, e de algum modo,
¢ a tela inspiradora e ativadora deste projeto de investigacao. Por tudo isto propusemo-nos a
desenvolver um estudo que responda a questao de investigacdo: qual o efeito do PEPDI (Programa de

Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil), no desenvolvimento infantil?

Assim, neste estudo pretendemos identificar a diferenca relativa ao desenvolvimento infantil da crianca
durante os primeiros 6 meses vida, quando a familia ¢ submetida a um programa de educacédo para a
salide, bem como outras alteracdes observadas nas maes (grupo experimental). Para o efeito,
comparamos os efeitos do programa de educacao para a saude (PEFPD/) com um grupo constituido por
criancas, cujas familias ndo tiveram qualquer intervencdo nossa em termos de educacdo para a saude
(grupo controlo). Pretendemos, assim, conhecer até que ponto a educacdo a familia com foco na
parentalidade influencia o desenvolvimento infantil. Foi delineando um estudo de natureza
experimental, ensaio clinico randomizado, seguindo as guidelines da declaracdo CONSORT (2010),
considerada internacionalmente como instituidora de boas praticas para ensaios clinicos

randomizados.

Neste sentido, o presente estudo tem como objetivos (i) contribuir para a melhoria do dominio das
relacdes entre o conhecimento materno e o desenvolvimento infantil, (i) estudar a relacdo entre os
niveis de ansiedade da mae e o conhecimento adquirido, (ii) estudar a relacdo entre fatores
socioecondmicos das familias e o desenvolvimento infantil e por fim (iv) propor estratégias de

intervencao na area da promocao em saude dirigidas para a saude da crianca.



Esperamos que este estudo possa contribuir para o impulso de uma nova atitude face as competéncias
parentais no ambito do desenvolvimento infantil, realcando o potencial humano que a crianca detém e
promover 0 acesso a formacdo/educacdo como condicdes essenciais a manutencdo da
responsabilidade parental. Neste sentido propomo-nos contribuir para uma pratica baseada na

evidéncia, no ambito da promocao para a saude com foco na saude infantil.

Esta tese esta organizada em 4 capitulos. O primeiro capitulo, Enquadramento Teorico, é dedicado a
definicdo de conceitos chave, relevantes para a compreensdo do fendmeno em estudo, como a
promocao da salde e o modelo de promocao da saude proposto por N. J. Pender et al. (2011) ,
desenvolvimento infantil e parentalidade. Num segundo capitulo é apresentado o percurso
metodolégico deste estudo, referindo o desenho de investigacdo, a construcdo da amostra, 0s
instrumentos de investigacao e o tratamento estatistico dos dados bem como algumas caracteristicas
da amostra em que se procede a analise do conhecimento materno, da ansiedade materna e do
desenvolvimento infantil no momento inicial. Sdo, de seguida, apresentados os resultados relativos ao
conhecimento materno, ansiedade materna e desenvolvimento infantil ao longo de 6 meses. Por fim,
apresenta-se a Discussao destes resultados e suas implicacbes para a pratica clinica bem como as

Conclusodes gerais deste estudo.

No final do trabalho, e, apds as referéncias bibliograficas, apresentam-se os anexos, que incluem
documentos que se consideram relevantes para a compreensao do processo metodologico utilizado no

estudo.
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1. Enquadramento Conceptual
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O desenvolvimento infantil e a parentalidade tém sido alvo de estudo em diversos dominios de
investigacdo nos ultimos anos, sendo de particular interesse a sua inter-relacdo, no dominio da
educacao para a saude, e em especial na pratica da enfermagem, pois permite o entendimento da
relacdo da parentalidade com o desenvolvimento dos filhos, atendendo também as influéncias de

fatores psicossociais.

Neste primeiro capitulo explora-se o conceito de promocdo da saude e o modelo de promocado de
saude de Nola Pender (N. J. Pender et al., 2011) que se constitui basilar para esta investigacdo. O
desenvolvimento infantil serd abordado de acordo com as determinantes em saude e as caracteristicas
mais comuns durante o primeiro ano de vida. A parentalidade sera abordada enquanto um processo de
transicao e como tal vulneravel a uma intervencdo avancada, como o programa de formacdo parental

PEPDI (Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil).

1.1.Promocao da Saiide

1.1.1. Conceito de promocao da saide.

A Carta de Bangkok para a Promocdo da Saude num Mundo Globalizado identifica acdes e
compromissos necessarios para enfrentar os determinantes da saude no mundo globalizado através da
promocao da saude (WHO, 2006) e baseia-se nos valores e estratégias de promocado da saude
anteriormente estabelecidas pela Carta de Ottawa para a Promocao da Saude (WHO, 1986). Esta
define a promocdo da salde como um processo para capacitar as pessoas para aumentarem o
controlo sobre a melhoria da sua saude (WHO, 1986). Estes arquétipos enfatizam a necessidade de
incluir ndo sé os individuos mas também as comunidades, sociedades e os governos, em todos os

niveis e organizacdes internacionais, com o fim de melhorar a saude individual e coletiva.

As caracteristicas das politicas sociais, organizacdes e contextos para a promocao da saude, estdo
destacadas no relatério publicado 30 anos depois da definicdo de cuidados primarios de saude na
conferéncia internacional de 1978 em Alma-Ata, no Cazaquistdo. O relatorio da OMS de 2008: primary
health care now more than ever (WHO, 2008), foi orientado para a (re)enfatizacdo dos cuidados de

saude primarios e oferece uma avaliacao da saude global, tendo como foco de atencao os cuidados de
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saude primarios, destacando-os como uma forma de ajudar a enfrentar o desafio das crescentes
desigualdades na saude e os efeitos da globalizacdo nas doencas cronicas e transmissiveis, bem como

nao transmissiveis.

Ao longo dos tempos, o conceito de doenca, e a sua prevencao, foram alvo de esforcos ao nivel das
politicas de saude, através de trés niveis de atuacdo: (i) prevencao primaria, (i) prevencao secundaria e
(iii) prevencao terciaria. Como é referido por Dias, Duque, Silva, e Dura (2004) ao nivel da prevencdo
primaria procura-se prevenir a morbilidade, por outro lado, quando se atua ao nivel da prevencao
secundaria, pretende-se detetar a doenca tao precocemente quanto possivel, de modo a maximizar as
probabilidades de um tratamento eficaz, por tltimo, em prevencao terciaria atua-se ao nivel do controlo

ou da cura de uma doenca através da aplicacao do tratamento oportuno logo apos o seu diagndstico.

Kickbusch (2001) considera que manter o estado de saude, objetivo prioritario da prevencdo, ndo
parece estar em consonancia com uma visao positiva e dinamica da saude, ou seja, a pratica
simplesmente preventiva afasta-se do conceito atual de saude que ultrapassa a mera auséncia de
doenca. Hoje em dia, considera-se que a saude € um conceito positivo e dinamico que implica o
empowerment das capacidades do individuo para se desenvolver e influenciar positivamente o meio em

que se insere.

Como tal, a promocao de saude, no ambito da prestacdo dos cuidados de saude, é dirigida a todos os
individuos e nao so as pessoas doentes, incluindo todos os estratos da populacao, quer na auséncia
quer na presenca de doenca. Um elemento basico na promocao da saude € a educacao para a saude,
definida em 1969 pela Organizacdo Mundial da Saude como uma acéo exercida sobre os individuos no
sentido de modificar os seus comportamentos, a fim de adquirirem e conservarem habitos de saude
saudaveis (WHO, 2009). A educacdo para a saude pode considerar-se como uma estratégia de
promocdo da salde, embora, por vezes, ambos os termos sejam utilizados de forma arbitraria,
conforme o contexto em que se trabalha. Conforme definido pela OMS em 1984 (WHO, 1986), a saude
de cada pessoa abarca as componentes fisicas sociais e mentais, ndo sendo meramente a auséncia de
doenca ou enfermidade. A promocao da saude é motivada pelo desejo de aumentar o bem-estar € o
potencial de saude das pessoas (N. J. Pender et al., 2011). O nivel de saude é afetado por muitos
fatores inter-relacionados, que tanto promove a saude quanto aumenta o risco de doenca,
nomeadamente a heranca genética, capacidades cognitivas, nivel de desenvolvimento, estilo de vida,

ambiente e situacao socioeconémica.



O objetivo da promocao da saude ¢ maximizar a saude na populacdo em geral. Isto atinge-se através
de diversos meios, incluindo adocdo de medidas econdmicas e sociais e trata-se a diversos niveis
inclusive o individual, comunitario e social, (Bennett, Perry, & Lawrence, 2009; Murphy & Bennett,
2004). O conjunto da complexidade das intervencdes, de promocdo da saude, vai desde a mudanca de
comportamentos individuais e de grupo até as politicas de mudanca que estabelecem normas de
comportamento (Abbott & Coenen, 2008). As atividades de promocao da saude pretendem motivar os
individuos para desenvolverem 0s seus proprios recursos pessoais, através de informacédo e do treino

de competéncias.

1.1.2. Educacao para a saude.

A literatura de educacdo para saude, de um modo geral, descreve-a como tendo varias funcoes,
incluindo acdes destinadas a (i) transmitir informacéo relacionada com a saude que influencia valores,
crencas, atitudes e motivacdes, (ii) alcancar a saude, ou aprender a lidar com a doenca, através da
aquisicado de conhecimento (iii) levar ao desenvolvimento de competéncias e estilo de vida e/ou
mudanca para comportamentos mais saudaveis. Educacao para a saude visa a motivacao do individuo
a aceitar um processo de mudanca comportamental e, de acordo com Whitehead (2004), pode ser
definida como uma atividade que procura informar o individuo sobre a natureza e as causas da
salide/doenca e a relacao com o nivel de risco individual associado aos seus comportamentos.
Carvalho e Carvalho (2006) definem a Educacdo para a Saude como processo orientado para a
utilizacdo de estratégias que ajudem os individuos e a comunidade a adotar ou modificar

comportamentos que permitem um melhor nivel de saude.

As informacdes veiculadas em educacdo para saude sdo projetadas para influenciar a base de
conhecimento das pessoas, bem como para clarificar valores e crencas e ainda para mudar para
atitude saudaveis. Isto, entdao, leva a uma decisao consciente e pessoal para a mudanca para
comportamentos mais saudaveis. Whitehead (2004) refere que os atributos da educacdo em saude
podem ser resumidos como: (i) a intencao de alterar/modificar comportamentos prejudiciais a saude,
onde os fatores de risco identificaveis e mensuraveis sdo conhecidos; (i) a disposicdo dos individuos
para participar em programas de mudanca comportamental em troca de uma reducdo no risco de

doenca, ou melhoria da sintomatologia, e com o resultado esperado de melhores condicdes de saude.

31



32

1.1.3. Modelos de cuidados em safide.

Diversas posicOes originarias das ciéncias sociais e humanas tém-se conjugando para oferecer uma
compreensdo mais integrada e holistica do conceito de saude, configurada no que Engel (1977)
denominou de modelo biopsicossocial. A caracteristica essencial deste modelo é o afastamento do
pensamento redutor e dualista na abordagem dos processos de saude e doenca, conceptualizando nao
s6 os fatores biomédicos como também os psicoldgicos e sociais. A mudanca no modelo médico para
uma medicina mais centrada na pessoa é considerada por Laine e Davidoff (1996) como cuidados de
salide que estdo estritamente congruentes e sensiveis as necessidades e preferéncias das pessoas.
Este paradigma surgiu associado ao movimento dos direitos dos doentes de 1960, em oposicdo ao
modelo de “fornecedor” de cuidados. Neste periodo, conceptualizou-se o “comportamento” como a
grande epidemia do século XX, esta conceptualizacéo veio centrar-se na saude e nao na doenca,
preconizava 0 regresso a uma perspetiva ecolégica (Pais-Ribeiro, 2004). Esta perspetiva introduziu
conceitos teoricos disruptivos para os paises desenvolvidos, onde os beneficios, centrados na
prevencao, ja eram visiveis. Com esta mudanca paradigmatica destacam-se, assim, dois conceitos

centrais: a Promocdo da Saude e o Estilo de Vida.

Os comportamentos de satide, assim como o comportamento em geral, poderdo ser influenciados por
atitudes, habitos, valores, sentimentos, crencas que caracterizam e definem o estilo de vida de cada
pessoa (Stacy, Bentler, & Flay, 1994). Alguns destes conceitos, como sejam as atitudes, as crencas e
as emocoes, desempenham um papel central em determinados modelos tedricos, tais como o modelo
de crencas de saude e a teoria da acdo racional (Ajzen & Fishbein, 1977, 2005), modelo de crencas
em saude (Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988) a teoria da motivacdo protetora (Maddux & Rogers,

1983) e 0 modelo utilitario de expectativas subjetivas (Slovic, Fischhoff, & Lichtenstein, 1984).

Estas teorias evidenciam a relevancia das normas sociais como a primeira influéncia sobre o
comportamento. As abordagens educativas que estas teorias usam tém-se concentrado em alterar as
normas sociais inadequadas ou em apoiar as mais adequadas, para que o comportamento preventivo
se torne a norma em relacao a qual os individuos avaliam o seu proprio comportamento. A promocao
da saude tem vindo a ser definida de muitas formas e, ainda que todas as definicoes partilhem
conteudos similares, enfatizam alguns aspetos diferenciadores, consoante as praticas envolvidas. A
diferenca perentéria entre as definicbes, baseia-se na distincao entre os conceitos de prevencao da

doenca e promocao da saude.



1.1.4. Modelo de promocao da saiide.

Como se constata na literatura, é crescente o numero de trabalhos que procuram refletir sobre a
aplicabilidade dos modelos e teorias de promocao em saude; tal tendéncia possibilita a validacdo e
construcao de novas formas de interpretar a promocao em saude. A utilizacdo de modelos e teorias no
campo da promocao da salde pode facilitar na compreensao dos determinantes de saude, orientar nas
solucdes que respondem as necessidades e interesses das pessoas envolvidas. Além disso podem
contribuir para a promocao de conhecimento, reflexdo e decisdo no ato de cuidar e agir, possibilitando
maiores oportunidades no alcance dos objetivos propostos, tanto para a promocao da saude, quanto

para a prevencao de doencas (Victor, Lopes, & Ximenes, 2005).

Os modelos (em satde ou outros) sdo referenciais conceptuais, representacdes construidas de algum
aspeto do ambiente (Victor et al., 2005) e permite construir uma base mais soélida, para uma pratica
mais informada (McCrae, 2012; Sheldon & Ellington, 2008). Dos modelos e teorias de enfermagem
que possam ser aplicados para desenvolver cuidados de enfermagem no ambito da promocao da
saude, podemos referir o Modelo de Promocao da Saude de Pender (2011). Este modelo, formulado
pela primeira vez em 1982 e depois revisto em 1996 e 2011, é um modelo explicativo do 33
comportamento de saude que enfatiza o papel das expectativas na formacdo do comportamento
(Pender, 1987, 2000; N. J. Pender et al., 2011), baseado na Teoria do Aprendizado Social de Bandura
(1977) e na teoria da acao racional de Fishbein (Ajzen & Fishbein, 1977) e semelhante ao Modelo de
Crencas em Saude de Becker (Rosenstock et al., 1988). Segundo Mohamadian (2011) o MPS fornece
uma estrutura simples e clara, em que o enfermeiro pode realizar cuidados de forma individual, ou em
grupo, permitindo o planeamento, a intervencéo e a avaliacdo das suas intervencdes, “serve como um
guia para investigar os complexos processos biopsicossociais que motivam os individuos a envolverem-
se em comportamentos de saude que sao direcionados para a melhoria da saude” (N. J. Pender et al.,

2011, p. 44).

O Modelo de Promocéo da Saude pode ser visto como um modelo de enfermagem, podendo ser usado
para implementar e avaliar acdes de promocado da saude, pelo estudo da interrelacdo de trés pontos
principais: (i) as caracteristicas e experiéncias individuais, (ii) os sentimentos e conhecimentos sobre o
comportamento que se quer alcancar e (iii) o comportamento de promocao da saude desejavel (ver

Figura 1.1.1).
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Figura 1.1.1 Modelo de promocao da satide adaptado de Pender et al (2011).

0O Conjunto de variaveis relacionadas com o comportamento especifico, que constitui um "nucleo"
critico da intervencdo, pode ser modificado por meio de acdes de enfermagem. Estas seis variaveis
sdo: beneficios percebidos para acdo, barreiras percebidas para a acdo, autoeficacia percebida,
sentimentos relacionados com o comportamento, influéncias interpessoais e influéncias situacionais

(Ho, Berggren, & Dahlborg-Lyckhage, 2010).

Este modelo de promocao da saude podera ser aplicado com o objetivo de potenciar o papel parental
relativamente ao desenvolvimento infantil. Este modelo, como refere Meleis e Trangenstein (1994),
devera conter grandes conceitos e elementos que reflitam experiéncias e caracteristicas pessoais. Os
quatro conceitos envolvidos sdo os de ambiente, de saude, de pessoa e de enfermagem, que se
relacionam respetivamente com os quatro determinantes de saude: ambiente, estilo de vida, biologia

humana e sistema nacional de saude.



Pender e seus colaboradores (2011) caracterizam os quatro conceitos da seguinte forma: (i) o
ambiente deve ser compreendido como resultado das relacdes entre individuo e seu acesso a recursos
de salde, aos seus aspetos sociais e econdmicos, de forma que esta relacdo proporcione um ambiente
saudavel; (i) o conceito saude ¢ visto sob os aspetos individual, familiar e comunitario, com énfase na
melhoria do bem-estar, no desenvolvimento de competéncias, devendo ser estudado durante todo o
processo de desenvolvimento do ser humano numa perspetiva holistica; (iii) a pessoa é assumida como
aquele capaz de tomar decisdes, resolver problemas; a énfase, contudo, esta no seu potencial de
mudar para comportamentos mais saudaveis; (iv) o conceito enfermagem surge, intimamente
relacionado com as intervencdes que o enfermeiro deve dispor para o comportamento de promocao da

saude.

Ho e colaboradores (2010) referem que os enfermeiros, através do MPS, desempenham um papel
central em ajudar os utentes a moldar uma histéria positiva de comportamento para o futuro, focando
os beneficios de um comportamento saudavel, ensinando os utentes a superar obstaculos para a
realizacdo de comportamentos saudaveis, e gerar altos niveis de eficacia e efeito positivo através da

experiéncia bem-sucedida de desempenho e feedback positivo.
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Os elementos do referido modelo de promocdo da saude, no contexto da saude infantil, podem ser

representados do seguinte modo:

1. Caracteristicas e experiéncias individuais, que no nosso entender compreendem o comportamento
anterior, comportamento relacionado com experiéncias de responsabilidade parental ou similar, e os

fatores pessoais, que sao divididos em fatores bioldgicos; psicoldgicos e socioculturais.

2. Sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento de promocado da saude infantil, que é o
nucleo central do diagrama, sendo formado pelas variaveis; (i) percecdo dos beneficios para acao,
representacdes mentais positivas, que reforcam as consequéncias de adotar comportamentos no
ambito da saude infantil; (i) percebe barreiras para acdo, percecdes negativas sobre um
comportamento, sdo vistas como dificuldades e custos pessoais relativas as competéncias parentais;
(i) percecdo de autoeficacia, julgamento das capacidades pessoais de organizar e implementar os
comportamentos promotores da parentalidade; (iv) sentimentos em relacdo aos comportamentos
relacionados com a parentalidade; (v) influéncias interpessoais, os comportamentos de otimizacédo do

crescimento e desenvolvimento pode ou nao serem influenciados por outras pessoas, familia, conjuge
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ou por normas e modelos sociais; (vi) influéncias situacionais, o ambiente pode facilitar ou dificultar

determinados comportamentos para o desempenho da parentalidade adequada.

3. Resultado do comportamento abrange o compromisso com o plano de acdo, acdes estas que
possibilitem a mae a manter-se no comportamento de promocao do crescimento e desenvolvimento da

crianca, isto é, as acdes que conduzem ao desenvolvimento infantil global.

Tendo por base o modelo de promocédo da saude de Pender et al (2011), pretende-se, no presente
estudo, trabalhar com maes da regido do Minho, desde o nascimento dos seus filhos e pelo periodo de
6 meses num programa de educacao para a saude (PEPDI - Programa de Empowerment Parental para
o Desenvolvimento Infantil), com enfoque nos cuidados a crianca. Analisando o desenvolvimento
infantil com base em escalas de avaliacdo de competéncias de desenvolvimento infantil, bem como o
efeito, do programa, noutras caracteristicas maternas. Analisando o seu efeito, este programa podera

vir a ser inscrito na pratica de enfermagem avancada, tal como descrita por Callaghan (2008).

1.2.Desenvolvimento Infantil

Atualmente, a concecdo da crianca é de uma pessoa em desenvolvimento, que se exprime através de
comportamentos e respostas resultantes da interacdo com o ambiente, sob influéncia de fatores
biologicos, psicologicos e sociais. Embora a sequéncia geral do desenvolvimento humano seja
universal, existe um gama alargada de diferencas individuais, que aumenta a medida que as pessoas
envelhecem e que resultam das mudancas e interacdes dos fatores, na infancia aparentam estar

associadas a maturacdo do corpo e do cérebro (Papalia & Olds, 2000).

Tal como referiram diferentes autores (Bowlby, 1957; L. A. Sroufe, Egeland, & Kreutzer, 1990), as
oportunidades de desenvolvimento estdo relacionadas ndo sé6 com a saude fisica e mental mas
também com o ambiente sociocultural onde nascem e crescem. Na verdade, o desenvolvimento
humano depende da hereditariedade e do ambiente, sendo que este Ultimo & influenciado pela prépria

pessoa, mas esta é também influenciada por ele (Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

Varios pesquisadores, no sentido de organizar e explicar o fenomeno do desenvolvimento humano e
especificamente o da crianca, propuseram a sua teoria que enumeramos agrupando-as em diferentes
perspetivas: (i) a perspetiva psicanalitica centrada nas emocdes inconscientes e instintos, como e o

caso da teoria psicossexual de Freud (1910, 1987) e a teoria psicossocial de Erickson (1946);



(i) a perspetiva da aprendizagem que enfatiza o comportamento observavel, como as teorias
comportamentalistas de Pavlov (1951), Skinner (1986) e Watson (1913); (iii) a perspetiva cognitiva em
que se destaca os processos de pensamento como a teoria cognitiva de Piaget (1962) e a teoria do
desenvolvimento moral de Kohlberg (1958); (iv) a perspetiva etolégica que tem como bases o
evolucionismo do comportamento, sdo exemplos as teorias da vinculacdo de Bowlby (Ainsworth &
Bowlby, 1991; Bowlby, 1957); (v) e a perspetiva contextual que tem como o exemplo a teoria

sociocultural de Vygotsky (1965).

Outros profissionais e investigadores na area do desenvolvimento da crianca tiveram a sua influéncia
na conceptualizacao e acompanhamento do desenvolvimento da crianca, destaca-se Donald Winnicott
e 0s seus trabalhos sobre a relacdo mae-bebé (Winnicott, 1945, 1960), bem como Daniel Stern e a
sua teoria da intersubjetividade do afeto (Stern, 2008). Também Brazelton e outros colegas que
trabalharam consigo em diferentes estudos (Beeghly et al., 1995; T. B. Brazelton, 1995, 1999; Nugent
& Brazelton, 1989), relatam experiéncias do comportamento da crianca com o meio envolvente.
Brazelton (1999) explica que ha trés influéncias envolvidas no desenvolvimento da crianca: (i) a vida
emocional, (i) o ambiente, (iii) e o desenvolvimento neurobiologico, com as diferencas fisioldgicas
individuais. O mesmo autor, Brazelton, (1999) afirma que as forcas que impulsionam o
desenvolvimento ocorrem dentro do sistema de feedback interno, isto é, a capacidade da crianca
resistir a frustracao, tendo isto um papel central na vida emocional da crianca, e dentro de um sistema
de feedback externo, isto ¢, a influéncia do ambiente, nomeadamente a estimulacdo do prestador de

cuidados.

1.2.1. Condicionantes do desenvolvimento Infantil.

1.2.1.1. Familia, nivel socioeconomico, etnia e cultura.

Diferencas sociais e culturais nas crencas parentais sobre o desenvolvimento humano tém sido
relatadas na literatura (Goodnow, 1988; Holden & Edwards, 1989; Miller, 1986, 1988; Moura et al.,
2004). Assim, algumas investigacoes documentam diferencas entre a classe média e classes mais
desfavorecidas relativamente as praticas parentais, como, por exemplo, McLoyd (1990) que refere que
as familias de classe inferior utilizam medidas educacionais de disciplina com caracteristicas mais
fisicas, centrada na obediéncia, enquanto as familias de classe média apelam mais a razao,

encorajando a autoexpressao da crianca.
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Também Sroufe, Cooper, e DeArt (1996) referem que este estilo parental, de apelar a razdo da
crianca, ndo favorece as familias de classe média, simplesmente, referem que as praticas parentais

nas familias de classe mais desfavorecida oferecem inconvenientes ao desenvolvimento das criancas.

Também os resultados obtidos por Benasich e BrooksGunn (1996) apontam para uma correlacdo
positiva entre nivel educacional das maes e o rendimento econémico familiar no que diz respeito a
determinadas crencas maternas acerca do desenvolvimento infantil, nomeadamente a idade mais
provavel para a aquisicao de determinadas habilidades cognitivas ou comportamentais. Neste estudo
constatam-se evidéncias que relacionam conhecimentos parentais, comportamentos parentais e
desenvolvimento infantil. Estes autores identificaram, relacdes significativas entre (i) conhecimentos,
atitudes e o nivel educacional das maes, (ii) conhecimentos, atitudes parentais e comportamentos

parentais, (iii) conhecimentos, atitudes parentais e o desenvolvimento infantil.

No estudo de Ninio (1979) verifica-se que as maes israelitas oriundas de familias com nivel
socioeconomico (NSE) mais baixo estimam que as criancas adquirem determinadas competéncias
cognitivas basicas (e.g., visdo, audicdo, compreensdo da linguagem) a uma idade superior a idade
estimada por méaes oriundas de familias com NSE mais elevado. De igual modo, nesse mesmo estudo,
as maes de NSE baixo consideram que o inicio de alguns cuidados com a crianca (e.g., comecar a
falar com o bebé, interromper a amamentacao, ler o primeiro livro) deve ocorrer numa idade superior a

apontada por maes de elevado NSE.

Numa outra investigacdo, Bornstein, Hahn, Suwalsky e Haynes (2003) analisaram o efeito do NSE
sobre 0s comportamentos de maes e seus bebés de 5 meses, utilizando dois indices de NSE
(Hollingshead Four-Factor Index of Social Status e Socioeconomic Index of Occupations) e
componentes desses indices (educacdo, ocupacao e rendimento econdmico). Este estudo demonstrou,
gue a componente preditor dos comportamentos das mées e dos bebés, foi o nivel de escolaridade das
maes. Nesses resultados ressalta a importancia da escolaridade das maes como uma variavel influente
sobre a cognicao parental. Num outro estudo os autores Marc H. Bornstein, Hendricks, Haynes, e
Painter (2007) observaram que as criancas, de familias com NSE mais elevado, eram mais ageis nas
interacbes com as maes. No estudo sobre a influéncia da condicdo socioecondmica no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca, Paiva, Lima, Lima, e Eickmann (2010) apontam para
que as criancas de NSE mais baixo apresentam com mais frequéncia suspeita de atraso de

desenvolvimento.



Num estudo com controlo de algumas variaveis, como a etnia e NSE, (Harwood, Schoelmerich,
VenturaCook, Schulze, & Wilson, 1996) os investigadores estudaram simultaneamente a influéncia da
etnia (anglo-saxao ou latino-americano) e do NSE sobre as crencas de méaes acerca de metas
desejaveis para o comportamento infantil, tanto a etnia como o NSE mostraram ter influéncia

significativa sobre as crencas maternas relativas as metas de socializacao das criancas.

Por sua vez, Ribas Jr, Moura, e Bornstein (2003) realizaram uma revisdo de literatura sobre o
conhecimento parental e identificaram algumas tendéncias principais: (i) a relacdo entre o nivel
socioeconémico e o conhecimento parental, dos diversos indicadores de NSE, o nivel educacional dos
pais, em especial o0 da mae, é o que tem maior valor discriminante em estudos sobre desenvolvimento
infantil, (i) o conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil afeta os comportamentos parentais
e, consequentemente, o desenvolvimento da crianca. Pais que tém acesso a conhecimento sobre o
desenvolvimento infantil, e suas principais etapas, tém expectativas mais razoaveis sobre o
comportamento de seus filhos e, com isso, tém maior probabilidade de comportar-se de forma mais
adequada, (iii) o conhecimento parental sobre o desenvolvimento infantil parece ter relacdo com o 39

desenvolvimento infantil nos primeiros anos.

Outros trabalhos sobre o desenvolvimento infantil e relacdo com os niveis de ansiedade materna, tém
vinda a aumentar. O estudo de Davids, Holden, e Gray (1963) é referido que as criancas com os piores
desempenhos nos testes de desenvolvimento intelectual e os piores indices de ajustamento emocional,
aos 8 meses de vida, estdo associados as méaes que estiveram altamente ansiosas durante a gravidez.
Num outro estudo (Brouwers, van Baar, & Pop, 2001), com controlo de variaveis estranhas, verificou-
se que um menor desenvolvimento mental da crianca aos 2 anos de idade, se associava a elevados
niveis de ansiedade materna durante a fase final da gravidez, este estudo, prospetivo, foi realizado com
um grupo de 105 mulheres caucasianas saudaveis e respetivos filhos. O trabalho de Van den Bergh
(2010) debrucou-se sobre o temperamento da crianca, referindo que as dificuldades temperamentais
das criancas as 10 semanas e aos 7 meses de idade estavam relacionadas de forma positiva e

significativa, com elevados niveis de ansiedade estado e traco da méae no final da gravidez.
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1.2.1.2. Influéncias, momentos e contexto do desenvolvimento.

Numa perspetiva desenvolvimental, e segundo Papalia et al. (2001) pode-se distinguir influéncias
normativas e idiossincraticas no desenvolvimento (e.g. puberdade e acidente rodovidrio,
respetivamente). Johnson e Blum (2012) referem que estas influéncias tém vindo a ser muito
estudadas e comeca-se a entender como se processa, precocemente, o efeito e a regulacdo do
ambiente sobre o epigenoma, modulando a expressao de genes, incluindo aqueles que suportam o
cérebro e desenvolvimento comportamental. No entanto, DiPietro (2012), alerta para as inferéncias
que se possam retirar relativamente aos efeitos ambientais sobre o desenvolvimento infantil, referindo,
por exemplo, que a existéncia de uma associacao entre ansiedade materna e o desenvolvimento da
crianca, como uma influéncia materna, devera ser assegurada a avaliacdo neurocomportamental da
crianca, por observacdo e nao pelo do discurso do cuidador, para se conseguir discernir os
mecanismos que podem mediar a associacdo entre o funcionamento psicologico da mae e do

desenvolvimento do sistema nervoso da crianca.

Nos artigos de Pally (1997, 2002) é referido que os tipos de cuidados maternos podem produzir ao
longo da vida diferencas comportamentais e fisiolégicas. A autora sugere que, as criancas com
tendéncias inatas genéticos prejudiciais para o sistema cerebral, 0 ambiente em que se encontram
pode ser essencial para a manifestacdo, ou ndo, da doenca. Estes estudos corroboram, assim, a
perspetiva dos periodos criticos no desenvolvimento da crianca, que segundo Papalia et al. (2001) sao
periodos especificos em que um dado acontecimento, ou auséncia dele, pode ter repercussdes no
desenvolvimento da crianca. Estes periodos criticos também aparecem documentados nos estudos de

Lenneber (1969, 1973) a proposito do desenvolvimento da linguagem.

Nos trabalhos de Bronfenbrenner (1978, 1986) e de Bronfenbrenner e Ceci (1994) sdo explicitadas as
influéncias ambientais, propondo o modelo ecoldgico para compreender o desenvolvimento humano,
através do reforco dos processos proximais (e.g. interacdes reciprocas entre o individuo e as pessoas,
objetos e simbolos) e ambientais, sendo assim possivel aumentar o grau de concretizacdo do potencial

genético para o potencial de desenvolvimento.



1.2.2. Caracteristicas do crescimento e desenvolvimento da crianca no primeiro
ano de vida.

Os primeiros anos de vida constituem um periodo de grande oportunidade de crescimento e de
vulnerabilidade (R. A. Thompson, 2001), em que as criancas sdo participantes ativos do seu proprio
desenvolvimento em conjunto com os adultos que cuidam deles. Nos primeiros trés anos tém um
crescimento acelerado, ndo s a crianca fica fisicamente maior, mas também as proporcdes do corpo
mudam (Behrman, 2008). Estas mudancas nas proporcdes corporais, juntamente com os assinalaveis
avancos no desenvolvimento cerebral que integram as vias neurais que regulam o comportamento,

ajudam a explicar as mudancas marcantes na coordenacdo motora, equilibrio e destreza.

O recém-nascido fisicamente descoordenado aprende a sentar-se por volta dos seis meses de idade, a
levantar e caminhar por volta do primeiro ano, sendo estas progressoes ligadas as interacbes sociais
da crianca (Clearfield, 2011). Estes avancos fisicos sdo igualmente favorecido pelo crescimento da
acuidade sensorial, como a alteracdo nos olhos, ouvidos e outros dérgdos sensoriais. A evolucao da
organizacao cerebral faz com que as criancas aprendam rapidamente a fazer a utilizacdo do campo

visual e a discriminar sons de maneiras muito mais sofisticadas (Clearfield, 2011).
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Segundo R.A.Thompson (2001) ha uma tendéncia cultural para atribuir estas competéncias fisicas da
crianca a um calendario de maturacdo inato. No entanto, muitas vezes € esquecido que essas
competéncias dependem de catalisadores cruciais como a experiéncia e 0 meio ambiente. Nestes
periodos mais rapidos de desenvolvimento, muitas vezes sao periodos de maior vulnerabilidade devido
as inumeras mudancas que ocorrem num curto espaco de tempo. O crescimento rapido do corpo é
exigente a nivel metabolico, por exemplo, o que implica que uma dieta adequada para o crescimento
saudavel. O desenvolvimento fisico saudavel nos primeiros anos depende substancialmente da forma

como os cuidadores protegem as criancas dos danos que possam ocorrer (R. A. Thompson, 2001).

Ao nascer, os olhos, ouvidos e outros orgaos sensoriais do recém-nascido estdo predispostos e ativos
a0s novos acontecimentos, que sdao as novas oportunidades de aprender. A mente esta ativa, mesmo
quando apresenta um comportamento desorganizado, todo o sistema intelectual permite-lhes
envolverem o mundo com a sua mente (Coch, Fischer, & Dawson, 2010). Os recém-nascidos tém uma
capacidade natural para discriminar sons da linguagem humana, que sao usados em todas as linguas,
mesmo aqueles que nunca ouviram falar e que os pais ndo conseguem discriminar (Shi, Werker, &
Morgan, 1999). Assim, os recém-nascidos sdo, em certo sentido, preparados para aprender qualquer

lingua.
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Estudos sobre a preferéncia da voz materna, quando esta Ié para a crianca in Uutero, foram
documentados por Decasper e Spence (1986). A individualidade da crianca surge durante os primeiros
anos, bem como as qualidades temperamentais que tornam cada recém-nascido um ser Unico, com o
desenrolar da vida emocional, o crescimento da autorregulacdo, autoconhecimento e compreensao
social. Estudos sobre o desenvolvimento da personalidade mostram que as relacdes da crianca com o0s
cuidadores sdo cruciais para estas realizacdes (Ross A. Thompson, 2005). Por esta razdo, este ¢ um
periodo de grande oportunidade para a saude ou vulnerabilidade psicossocial, dependendo da

qualidade e estabilidade das relacdes interpessoais.

Tem sido consistentemente demonstrado que o desenvolvimento das habilidades sociais e cognitivas
das criancas é influenciado pela qualidade das interacdes que as criancas tém com seus cuidadores
(Baumrind, 1967; M. H. Bornstein & Tamis-LeMonda, 1989, 1997; Bradley, Caldwell, & Rock, 1988;
Grusec & Goodnow, 1994; Maccoby, 1992; Tamis-LeMonda & Bornstein, 2002; Tamis-LeMonda,
Bornstein, & Baumwell, 2001). Nos primeiros anos de vida as interacdes pais-filhos sdo
particularmente importantes pois este € um periodo em que associacbes cognitivas relevantes
desenvolvem-se (Bruner, 1975, 1978). As criancas envolvidas em experiéncias de aprendizagem,
como comportamentos interativos dos seus pais com as competéncias das criancas, tendem a
desenvolver de forma mais eficiente as competéncias infantis (Dilworth-Bart, Poehlmann, Miller, &

Hilgendorf, 2011; Eshach, 2011; Wertsch, 1979).

De acordo com Landry, Smith, e Swank (2003) a relacado entre os comportamentos parentais precoces
para o desenvolvimento das criancas pode ser ainda mais forte em criancas com maior grau de risco
biologico, devido a sua necessidade de apoio especializado, do que nas criancas saudaveis. Alguns
estudos (S. H. Landry, Smith, MillerLoncar, & Swank, 1997; S. H. Landry, Smith, Swank, Assel, &
Vellet, 2001) mostram fortes relacdées entre os comportamentos interativos dos pais, a procura de

apoio externo e o desenvolvimento cognitivo e social da crianca.

0O ambiente onde a crianca se desenvolve pode condiciona-la a fatores de risco sociais e para a saude,
sendo a familia o elemento mediador desta influéncia (Perlman, Cowan, Gewirtz, Haskett, & Stokes,
2012). Os contextos socioculturais interagem com a familia, isto € com a capacidade de exercer a
parentalidade. O contexto promove condicdes, ou adversidades, para o desenvolvimento, mas as
praticas parentais irdao promover o desenvolvimento nesse contexto, fruindo do que o ambiente oferece
e protegendo do que podera ser menos positivo para a crianca (Preteur, Lescarret, & de Leonardis,

1998).



1.3.Parentalidade

1.3.1. Transicao para a parentalidade.

Na classificacao internacional para a pratica de enfermagem a parentalidade inscreve-se no foco de

atencao de tomar conta e caracteriza-se por:

Assumir as responsabilidades de ser mae e/ou pai; comportamentos destinados a facilitar a
incorporacao de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para otimizar o
crescimento e desenvolvimento das criancas; interiorizacao das expectativas dos individuos,
familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental adequados ou

inadequados. (ICN, 2011, p. 66)

Para alguns autores (Gage et al., 2006) os comportamentos de otimizacdo do crescimento e
desenvolvimento da crianca, associados a parentalidade, ndo estdo suficientemente estudados e
definidos. No entanto, estes comportamentos de otimizacdo do crescimento e desenvolvimento tém
sido descritos por outros autores como: (i) desenvolver e clarificar as expectativas relativas a crianca
(Delmore-Ko, Pancer, Hunsberger, & Pratt, 2000; Muscat, Thorpe, & Obst, 2012); (ii) capacidade de 43
ficar calmo perante comportamentos desafiadores (Cooklin, Giallo, & Rose, 2012; Solem,
Christophersen, & Martinussen, 2011; R. W. Thompson, Grow, Ruma, Daly, & Burke, 1993); {iii)
desmontar consisténcia nas consequéncias positivas (reforco) e negativas (punicdo) (Baumrind, 1966;
Raudino, Woodward, Fergusson, & Horwood, 2012); (iv) ser um modelo positivo (Rupp & Rosenthal,
2007; Valentine, Jayne, & Gould, 2012); e (v) elogiar o filho pelo seu comportamento (Howard, 1991;
Isaacs, Embry, & Baer, 1982).

A parentalidade, ou a responsabilidade de ser mae/pai, na sua eficacia, eficiéncia e efetividade é um
fendmeno importante para o sucesso de uma familia, sendo que a parentalidade adequada molda as
geracdes futuras e o0 modo como a proxima geracao se vai comportar, afetando todo o mundo a sua
volta. De acordo com Christophersen (1992) antes de reunir varios esforcos para disciplinar uma
crianca por ma conduta, € preciso ter um plano de estratégia, para ensina-la como se devera

comportar.

A adequacao da expectativa dos pais & a base e o primeiro passo para a parentalidade, o que é

considerado como certo e errado, com sensatez, deve ser explicito para os pais.
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As expectativas, em diferentes dominios (e.g. comportamentos social, formacao, religiao, higiene) e
atividades, deverao estar claras para os pais, desta forma serdo mais especificos e concretos no ensino

dos filhos (Burke & Herron, 1992).

As expectativas ndo sdo todas da mesma exigéncia, pois os pais devem ter em consideracdo a idade
da crianca, as capacidades, o estado de desenvolvimento e o0s recursos que estdo disponiveis para a
familia (Burke & Herron, 1992). De acordo com os autores Burke e Herron (1992), no livio Common
Sense Parenting, para uma autoanalise das expectativas, isto &, 0 modo de perceber se as expectativas
sao plausiveis, deverao ser levantadas trés perguntas: (i) o pai/mae ensinou a expectativa ao seu filho?
(ii) o filho compreende claramente as expectativas? e (iii) o modelo de crianca idealizado conseguira

realizar-se?

Expressar e garantir que a crianca percebe e consegue atingir determinada expectativa parental é
determinante para ajudar a melhorar o comportamento da crianca. As expectativas ndo sdao mais bem
compreendidas depois de punir uma crianca pelo seu comportamento, tem de haver um trabalho

prévio dos pais com a crianca, baseado na disciplina indutiva (Patrick & Gibbs, 2012).

Manter a calma é uma parte importante antes de qualquer reforco ou punicdo relativa ao
comportamento da crianca (Long, McCarney, Smyth, Magorrian, & Dillon, 2001). O pensamento
positivo relativamente a crianca deve ser constante, nao se devendo assumir a crianca pelo que diz ou
faz, mantendo o foco sobre os comportamentos, isto é, a crianca pode ter um comportamento
agressivo, nao precisando de ser caracterizada como agressiva (van Aken, Junger, Verhoeven, van

Aken, & Dekovic, 2007).

O reforco devera ser utilizado para aumentar ou estimular comportamentos desejaveis, e as
consequéncias negativas sao para evitar ou diminuir um determinado comportamento, que é
problematico. Estas praticas parentais ajudam as criancas a desenvolverem-se, no entanto no estudo
de Cappa e Khan (2011) sao fornecidos dados importantes para o desenvolvimento de estratégias
eficazes que promovam praticas parentais positivas. Howard (1991), num artigo sobre disciplina na
infancia, afirma que a escuta ativa sem julgamento demonstra a aceitacdo dos sentimentos das
criancas, conversar com as criancas sem rotulos ou generalizacdes, mas com feedback especifico

sobre suas acoes e com tom emocional congruente ¢ uma atitude de respeito e promove a autoestima.



Elogiar a crianca é idéntico a alimenta-la, pois ajuda-a a crescer emocionalmente assim como
fisicamente. No trabalho de Eames e colaboradores (2010) os resultados sugerem que a capacitacdo
dos pais, para comportamentos promotores da transicdo para a parentalidade, influencia os
mecanismos de mudanca na parentalidade, sendo o elogia a crianca o comportamento mais ocorrente.
O objetivo do elogio é construir a autoestima, dando um sentimento de satisfacdo pessoal e de se
sentir seguro consigo préprio, estabelecendo um sentimento de confianca quando se sabe que alguém
prestou atencdo e assim incentivando com uma resposta positiva, os seus esforcos (Letarte,

Normandeau, & Allard, 2010).

Todos estes comportamentos caracterizadores de ser pai/mae tornam esta transicao, relativa a tornar-
se pai ou mae, duradoura e incisiva, pois implicara com a saude dos proprios bem como dos seus
filhos (Mercer, Ferketich, & Dejoseph, 1993). Os trés primeiros anos de vida, em especial o primeiro,
sao fundamentais para o crescimento e desenvolvimento futuro da crianca, o papel parental, que
também se desenvolve, irda marcar padrdes, através dos cuidados a crianca, que influenciardo a

interacdo entre a crianca e os pais, bem como com as restantes pessoas (Appelbaum et al., 1999).

A consisténcia na educacao da crianca por parte dos pais é estruturante para o seu desenvolvimento 45
pessoal. Havendo inconsisténcia entre os pais, pode levar a certa estagnacao da aprendizagem dos
comportamentos e niveis mais elevados de consisténcia estdo associados a melhor adaptacdo a

situacdes adversas na crianca (Wolchik, Wilcox, Tein, & Sandler, 2000).

Para além da educacao explicita, as criancas replicam o modelo de comportamento observado nos
pais, 0s quais constituem um exemplo, negativo ou positivo, do qual as criancas se podem modelar

(Valentine et al., 2012).

Mercer e Ferketich (1995), num estudo exploratorio com 136 maes experientes (multiparas) e 166
maes inexperientes (primiparas), estudaram as percecdes de competéncias parentais, tendo verificado
que os dois grupos nado diferiram na sua percecdo de competéncia para o papel parental durante os
primeiros 8 meses. Os autores descrevem que as maes inexperientes apresentam maior competéncia
aos 4 e 8 meses comparativamente ao periodo pos-parto e no primeiro més, indicando um processo de
desenvolvimento na realizacao da funcdo materna. Indicam a autoestima como o principal preditor

consistente da competéncia materna para ambos os grupos.
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A transicao para a parentalidade caracteriza-se por um envolvimento ativo e € um compromisso
intenso, que comeca antes ou durante a gravidez e se prolonga para além do parto. Implica a
passagem de uma realidade conhecida para uma desconhecida, o que requer a reorganizacao de
responsabilidades e comportamentos, para atingir uma nova concecao de si (Barba & Selder, 1995). O
desenvolvimento psicossocial da mulher amplifica-se ao estabelecer a identidade materna de se tornar

mae, levando a um aumento do funcionamento adaptativo (Blum, 1984; Rubin, 1975).

A transicdo para a parentalidade, no caso da mae, tem sido descrita por diferentes autores (Forsyth &
MacDonald, 1993; Lederman & Lederman, 1987; Mercer, 2004; Pestalozzibridel, 1995) como um
processo que engloba aspetos relativos ao desempenho de cuidados, ao funcionamento familiar ou a
recuperacdo do estilo de vida, a satisfacdo pessoal e emocional, em que estdo envolvidas as
representacdes da mulher relativas a gravidez e a maternidade, fatores relacionados com a propria
mulher, com o bebé e com as condicdes sociais. As estratégias utilizadas incluem a procura de
modelos para uma nova realidade e o testar das competéncias no novo papel, reconhecendo a
necessidade de procura de informacdo para a construcdo de um nova autodefinicdo, (Carolan, 2007;

Deutsch, Brooksgunn, Fleming, Ruble, & Stangor, 1988; Reich, Harber, & Siegel, 2008).

A procura de conhecimento para o desenpenho deste novo papel, comete o enfermeiro para
compreender as propriedades e as condicdes inerentes ao processo de transicdo da parentalidade
levando ao desenvolvimento de intervencdes de enfermagem que sejam intencionalmente dirigidas as
experiéncias da méae e suas familias, promovendo respostas saudaveis para a transicdo. Meleis,
Sawyer, Im, Messias, e Schumacher (2000) referem que aumentar o conhecimento é capacitar aqueles
que o desenvolvem, aqueles que o usam, e aqueles que beneficiam dele. A transicdo para a
parentalidade, bem como outras transicbes, €& caracterizada pela sua propria individualidade,

complexidade e de varias dimensoes.

A transicdo para a parentalidade, é por exceléncia, sensivel aos cuidados de enfermagem e a
promocdo da saude, destinadas a melhorar ou modificar o desempenho do papel parental, através da

formacéao, apoio ou educacao, o seu principal objetivo é influenciar o bem-estar das criancas.



1.3.2. Formacao parental.

Os enfermeiros, e em especial 0s especialistas de saude infantil e pediatrica, estdio numa posicao
chave para promover comportamentos saudaveis em familias com criancas. Como atras se analisou
(ver item 1.1.4), o modelo de promocado de salude de Pender e colaboradoes (2011) procura explicar
como as pessoas se envolvem em comportamentos saudaveis, o qual pode ser associado a pratica da
educacao parental. Assim, o enfermeiro desencadeia intervencdes de promocao da saude, tais como

avaliacdo, educacao, apoio, defesa e promocao da parentalidade.

A familia é responsavel por desenvolver competéncias de autocuidado, proporcionando recursos sociais
e fisicos, promover a autonomia e a individualidade de seus membros; portanto, é a unidade logica de
intervencdo de promocao de saude (Pender, Barkauskas, Hayman, Rice, & Anderson, 1992). Através
da educacdo parental, os enfermeiros estdo num papel crucial para facilitar as familias a transicéo
desenvolvimental para a parentalidade (Capik, 1998). Na verdade, o enfermeiro tem a funcéo Unica e
desafiadora de promover educacdo de qualidade baseada ndo apenas necessidades individuais, mas
principalmente atendendo ao contexto em que a pessoa esta inserida. As caracteristicas biologicas e
sociodemograficas (ver item 1.2.1.1) sdo fundamentais para o planeamento das intervencdes 47
promotoras da parentalidade. O nivel educacional, por exemplo, tem sido relatado para ser responsavel
pelas maiores diferencas de estilos de vida saudaveis (Frauman & Nettles-Carlson, 1991; Lusk, Ronis,
& Kerr, 1995; Woods, Lentz, & Mitchell, 1993). Estas pesquisas sugerem que as pessoas com niveis
educativos mais baixos podem ter necessidades de maior contribuicdo na promocao da consciéncia
praticas em saude, enquanto, por outro lado, a etnicidade nado parece ser significativa para quaisquer
efeitos na educacdo para a saude (Lusk et al., 1995). Outros estudos relatam ainda que as mulheres
tém mais praticas e comportamentos promotores de saude do que os homens (Pender, Walker,

Sechrist, & Frank-Stromborg, 1990).

Todas as familias em transicdo para a parentalidade tém uma estrutura propria de referéncia que deve
ser avaliada, reconhecida e entendida. A avaliacdo dos padrdes da familia de comportamentos de
saude, estilo de vida, crencas, valores e percecdes, bem como barreiras de comportamento de saude,
¢ de fundamental importancia para o planeamento da educacdo parental (ver item 1.2.1.2). Os
enfermeiros devem conceber conteudos de promocao da parentalidade, para a mudanca, ou
manutencao, de comportamentos baseados na consciéncia da familia e nas praticas atuais de
comportamentos de saude. O papel do enfermeiro, na transicdo para a parentalidade, caracteriza-se

por assistir as familias, através do processo de clarificacdo de valores, permitindo a expressao aberta
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dos sentimentos e preocupacdes. O desenvolvimento de aptiddes, através da aquisicdo de
conhecimentos e a clarificacao de valores, pode ajudar as familias, a formar uma filosofia pessoal de
cuidados de saude, mais especificamente sobre a parentalidade. Assim, as familias podem aprender a

fazer escolhas informadas e esquivar-se a procedimentos clinicos por falta de conhecimentos.

Neste sentido, o enfermeiro pode promover a saude dos recém-nascidos e criancas através da
promocao da parentalidade relativa aos cuidados do bebg, tal como reconhecer o temperamento da
crianca, alimentacao, vinculacao, amamentacdo, sono, choro, comunicacao e outras capacidades

desenvolvimentais da crianca (T. B. Brazelton, 1999; T. Berry Brazelton, 2006).

No planeamento, implementacéo e avaliacdo do conteudo da promocado da saude e parentalidade,
deverdo ser considerados os fatores cognitivo-percetivos, contando ainda com o facto das familias
motivadas para comportamentos promotores de saude acreditarem nas suas capacidade de mudanca
e controlo da saude. Na verdade, alguns trabalhos relatam um aumento nos comportamentos
promotores de salde nas pessoas que encaram a salide como um controlo interno ou influenciada por
outros profissionais, e ndo por mero acaso ou sorte (Frauman & Nettles-Carlson, 1991; Pender et al.,
1990). Assim, a crenca da familia sobre a sua capacidade adquirida para realizar com sucesso um
comportamento particular pode contribuir para a sua crenca no sucesso da transicao para a

parentalidade.

O conceito pessoal de saude pode influenciar o envolvimento em comportamentos promotores de
salide ou alterar comportamentos existentes (Laffrey, 1986; McAllister & Farquhar, 1992). A familia
pode acreditar que a saude é determinada pela auséncia de doenca, a capacidade de se adaptar a
situacdes de vida, a capacidade de desempenhar papéis esperados, ou a sensacao de bem-estar pleno
(Laffrey, 1986). Tem sido descrito que quem tem o conceito de salide em termos de bem-estar e nao
como mera auséncia de doenca, demonstra mais comportamentos promotores de saude (Frauman &

Nettles-Carlson, 1991; Pender et al., 1990).

Também segundo Weitzel (1989) a percecdo do stafus de saude da familia pode determinar a
probabilidade de desencadear comportamentos promotores de satde, dado que aqueles que acreditam
gue estao em melhores condicdes de saude sdao também mais suscetiveis de manter e executar

comportamentos promotores de saude.



As familias, em transicdo da parentalidade, podem desempenhar comportamentos promotores de
salide caso acreditem que ha beneficios para tais comportamentos. Assim, o enfermeiro deve avaliar
continuamente as familias sobre a crenca nos beneficios da informacdo que é apresentada e as
competéncias a adquirir (Capik, 1998) é necessario o feedback, a fim de promover comportamentos

de saude.

Mejia, Calam, e Sanders (2012) apresentam uma revisdo sistematica da literatura sobre programas de
formacado para pais, demonstrando que sdo estratégias eficazes de prevencdo, cujos resultados
sugerem que a maioria dos programas até a data tem sido destinada principalmente para evitar
complicacdes fisicas e neuro-cognitivas. Todos estes programas de formacao parental sdo intervencoes
destinadas a melhorar ou modificar o desempenho do papel parental, através da formacao, apoio ou

educacao, e o seu principal objetivo ¢ influenciar o bem-estar dos filhos desses pais.

Belsky e de Haan (2011) referem que o estudo do impacto dos programas de formacao parental tem
sido documentado em varios estudos bastantes eficazes, no entanto na maioria incidem sobre
amostras muito especificas como criancas maltratadas, prematuros, familias de um Unico nivel
socioeconomico, entre outros, afirmando que as inferéncias causais sdo dificeis de extrair devido a 49
natureza das observacoes, sugerindo que os efeitos da parentalidade no desenvolvimento da crianca
devem também incidir sobre amostras na faixa normal, isto &, de caracteristicas associadas aos pais e

as criancas de familias regulares, sem variaveis condicionadoras.

No trabalho de (Scott, 2012) é referido que os programas para pais sdo eficazes para aumentar a
seguranca das criancas, e reduzir os problemas de conduta/comportamento antissocial na infancia, é
demonstrado que ansiedade pré-natal, através dos indices biolégicos de stresse, como a proteina C-
reativa, € um importante determinante de resultados posteriores para as criancas. Sugerindo assim

gue estes programas quando iniciados ainda durante a gravidez ampliam o seu alcance.

Tendo em consideracdo o exposto neste capitulo, o objetivo do presente estudo é analisar o efeito do
programa de educacdo para a saude a maes (PEPDI - Programa de Empowerment Parental para o
Desenvolvimento Infantil), sobre o desenvolvimento infantil, nos seus filhos bem como em
caracteristicas maternas. Para esta analise optou-se por um plano de investigacao onde se inclui um
grupo de controlo para analisar as diferencas entre o grupo de controlo e 0 grupo de maes que recebeu

0 programa de formacao, tal como se mostra a Figura 1.3.1.
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Ao analisar o efeito do Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil (PEPDI)
através da aplicacdo de escalas de avaliacao desenvolvimental pretendemos debrucar-nos sobre as

seguintes questoes:

Qual o tempo para a aquisicdo/demonstracado das competéncias infantis?

Qual a evolucao de conhecimentos maternos sobre o desenvolvimento infantil?

Qual o nivel de ansiedade das maes no final do programa experimental entre e intra grupo?

Qual a relacédo entre o nivel socioecondmico e o desenvolvimento infantil?



2. Metodologia
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Apos a abordagem tedrica, considerada mais harmonizada para a compreensao da tematica em
estudo, e tendo subjacente os objetivos do estudo, o presente capitulo propde-se explanar o desenho
de investigacdo, a metodologia a adotar, a populacdo e o processo de amostragem, incluindo os
métodos e técnicas selecionadas. Neste capitulo descrevem-se as caracteristicas gerais dos
participantes, os instrumentos de colheita de dados utilizados e as respetivas caracteristicas

psicométricas, bem como os procedimentos éticos e, por fim, o tratamento estatistico.

2.1.Desenho da Investigaciao

Sendo o objetivo deste estudo a investigacdo sobre o desenvolvimento infantil, associada ao
conhecimento materno, pretende-se contribuir para uma melhor compreensdo deste fendémeno em
interdependéncia com o contexto da vida das criancas, assim como proporcionar uma base empirica
para intervencdes com resultados terapéuticos, de modo a promover a qualidade em saude infantil de
forma global e holistica, tal como referida na Convencao dos Direitos da Crianca (UN, 1989). Tendo em

consideracao o exposto, orientamos esta investigacao para os seguintes objetivos:

— Contribuir para a melhoria do dominio das relacdes entre o conhecimento materno e o
desenvolvimento infantil.

— Estudar a relacéo entre os niveis de ansiedade da méae e o conhecimento adquirido.

— Estudar a relacéo entre os niveis socioecondmicos das familias e o desenvolvimento infantil.

— Propor estratégias de intervencao na area da promocao em saude.

Pretendemos assim, contribuir para o impulso de uma nova atitude face as competéncias parentais no
ambito do desenvolvimento infantil, realcando o potencial humano que a crianca detém e promover o

acesso a formacao/educacdo como condicdes essenciais a8 manutencdo da responsabilidade parental.
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Estas conviccdes deram origem as seguintes hipoteses, também representadas na Figura 2.1.1:

H1: O desenvolvimento infantil & determinado pelo conhecimento materno;
H2: O desenvolvimento infantil & determinado pelas condicdes socioecondmicas da familia;
H3: O nivel de ansiedade materno é influenciado pelo conhecimento sobre o desenvolvimento infantil;

H4: O programa de educacdo para a saude materno reduz a ansiedade materna relativo a
maternidade;

H5: O programa de educacao para a saude materno influencia o desempenho da crianca

Nivel

Conhecimento materno sobre socioeconomico

desenvolvimento Infantil

Ansiedade materna = e m e e - Desenvolvimento
Infantil

Programa de educagao
para a saude

Figura 2.1.1 Modelo tedrico das hipdteses do estudo.

Para responder aos objetivos deste estudo, elegeu-se como método de investigacdao o estudo
experimental, que tem como caracteristica essencial, o investigador controlar e manipular as condicoes
que determinam os acontecimentos a serem estudados, tal como referido por Carmo e Ferreira (1998).
Este estudo pretendeu manipular tais condicdes, as variaveis (independentes) potencialmente

condicionadoras do desenvolvimento infantil.

Optou-se assim por formar dois grupos (GE-grupo experimental e GC-grupo de controlo) constituidos
por sujeitos equivalentes, distribuidos de forma aleatéria (R-randomizacdo), em que no grupo
experimental (GE) ¢ administrado um protocolo experimental (X). Pretendeu-se estudar as diferencas
entre as observacgoes finais (02 e 04) e as iniciais (01 e 03), dos dois grupos do estudo GE (01 e 02)
e GC (03 e 04), relativamente as variaveis (i) desenvolvimento infantil, (ii) nivel de ansiedade materno,
(iii) nivel de conhecimento materno sobre desenvolvimento infantil, tendo em conta o estudo sobre o

modo como o nivel socioeconoémico interfere no desenvolvimento infantil em cada um dos grupos.



O desenho de investigacdo designa-se como ‘pre-teste-posttest control group’, conforme descrito por
Campbell & Stanley (1963) e que pode formular-se da seguinte forma:

GE (R) 0, X 0,
GC(R)O; O,

Como refere Almeida e Freire (2008) o valor cientifico dos resultados deve ser independente dos
sujeitos que foram avaliados. Decorre daqui que os resultados devem estar o mais possivel associados
as condicOes experimentais, da investigacdo e sua manipulacado. Refletindo, também, nos objetivos
deste estudo foi necessario garantir a comparabilidade dos dois grupos do estudo, controlando as
variaveis que influenciassem o desempenho da crianca, validando assim a opcao deste desenho de
investigacdo de ensaio clinico randomizado - RCT (Randomized Control Trial) (Porter & O'Halloran,

2012; D. A. Richards & J. P. H. Hamers, 2009a, 2009b; Rolfe, 2009).

O desafio de desenvolver uma base de evidéncia para atividades e intervencées complexas, como a
educacdo para a saude no foco das competéncias da enfermagem, atendendo as emergentes
necessidades em saude, e sendo a enfermagem, como referem Richards & Hamers (2009), por
exceléncia, um complexo de intervencées, inspiraram o investigador para um design de investigacao de 55

ensaio clinico randomizado controlado.

De acordo com Richards & Hamers (2009a) os RCT's estdo na esséncia da evidéncia nas ciéncias da
salide, ndo sendo no entanto o Unico método para atingir a evidéncia cientifica. Nalgumas areas
disciplinares uma objecdo aos RCT's é que o foco de acdo dessas areas € uma atividade muito
complexa para ser submetida a um paradigma experimental cuidadosamente controlado. Estes autores
sugerem que este argumento é falso e afirmam que as pesquisas de intervencdes complexas, como
em enfermagem, por métodos experimentais, nomeadamente os RCTs, podem trazer muita clareza
necessaria para a busca do conhecimento disciplinar. Nesta era da pratica baseada na evidéncia
estudos RCT's, como o proposto podem fornecer evidéncia dos resultados da enfermagem,

relativamente as intervencdes de educacao para a saude.
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A randomizacdo, como observam Treweek e Zwarenstein (2009), por si s6, ndo promove a validade
externa, isto &, a aplicabilidade dos resultados de um estudo no contexto real, ou seja para além das

condicdes (experimentais) em que foi feito o julgamento dos resultados.

O desenho de investigacdo do presente estudo caracteriza-se por uma atitude pragmatica, tal como
descrita por Schwartz e Lelluch (2009), citados por Thorpe et al., (2009), no seu ‘pragmatic trials’ o
qual pretende mostrar que uma intervencéo é eficiente no contexto real, longe das condicdes ideais,
em que os projetos de investigacdo devem contribuir para decisdes sobre o efeito de diferentes
intervencdes, sejam elas tratamentos, terapias ou mesmo politicas. Necessidade identificada, em
algumas areas como a saude, nomeadamente para as recomendacdes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) que pretendem-se fundamentadas na evidéncia, tal como referido por Oxman, Lavis, &

Fretheim (2007).

Nesta linha de pensamento, foi desenvolvido o instrumento PRECIS (Pragmatic-Explanatory Continuum
Indicator Summary), por um grupo internacional de 7ralists, com incentivo do projeto Pragmatic
Randomized Controlled Trials in HealthCare (Practihc, n.d.) uma iniciativa financiada pelo Canada e
pela Unido Europeia para promover ensaios pragmaticos. O instrumento PRECIS é um indicador do
continuum pragmatico-explicativo dos RCT's. Este indicador organiza-se por dominios-chave que
distinguem estudos com uma orientacdo pragmatica de estudos mais explicativos. Analisando estes
dominios os RCT's explicativos procuram responder a pergunta "Pode esta intervencédo funcionar em
condicoes ideais?” e os RCT's Pragmaticos procuram responder a pergunta "Sera que esta intervencao
funciona nas condicdes reais?"'. Na Tabela 2.1.1 estdo representados esses dominios bem como a

relacao a presente investigacao.



Tabela 2.1.1 Descricao das caracteristicas do estudo pelos dominios do PRECIS.

Dominios do PRECIS

Caracteristicas pragmalticas do presente estudo

Critérios de elegibilidade para os
participantes.

Flexibilidade com que a intervencao
experimental é aplicada

Grau de especializacao profissional para
aplicacéo e acompanhamento da
intervencao experimental

Flexibilidade com que a intervencao de
comparacao é aplicada.

Grau de especializacao profissional na
aplicacéo e acompanhamento da
intervencao de comparacao

Intensidade do follow-up para os
participantes do estudo

Natureza da avaliacdo dos primeiros
resultados.

Intensidade da avaliacao do cumprimento
dos participantes com a intervencao
prescrita, e se as estratégias para melhorar
0 cumprimento sao usadas.

Intensidade para medir a adesao dos
profissionais ao protocolo de estudo, e se as
estratégias para melhorar a aderéncia sao
utilizadas

A especificacado e o alcance da analise do
resultado primario.

Os critérios de selecdo da amostra foram determinados a partida,
0s participantes elegiveis apenas eram excluidos caso
apresentassem fatores de condicionariam o objetivo do estudo
(e.g. doenca mental materna)

A intervencao experimental é flexivel, foi idealizada atendendo ao
modelo de promocao da saude (MPS!) de Nola Pender (2011) ,
que por si s6 ja prevé uma adaptacao a todo individuo, nao sendo
desejavel uma uniformizacao de todas as sessdes para 0 mesmo
estadio de desenvolvimento da crianca.

A intervencdo podera ser aplicada enfermeiros nao sendo
relevante uma expressiva experiéncia clinica.

A intervencdo de comparacao (grupo de controlo) é a pratica
usual, isto é, vigilancia e acompanhamento preconizado pelo
programa de saude infantil e juvenil da DGS.

A intervencdo de comparacdo é realizada por todos os
profissionais que seguem as criancas nao havendo qualquer
exigéncia quanto a experiéncia ou desempenho destes.

As visitas de acompanhamento ocorrem de forma individual com
uma frequéncia igual as condicdes normais de vigilancia de saude
infantil.

Clinica e objetivamente observaveis e com significado para as
maes deste estudo.

Nao existe um controlo formal, ou mesmo rigido para a adesao e
cumprimento do que é ensinado as maes, durantes as sessoes
subsequentes com discretas abordagens era percebido a adesao
ou nao.

Neste estudo, apenas um investigador implementa os protocolos
da investigacao

Todos os participantes foram incluidos na analise, mesmo
aqueles que demonstraram menos adesao.

De acordo com alguns autores (Thorpe et al., 2009; Treweek & Zwarenstein, 2009; Zwarenstein et al.,
2008) esta ferramenta deve ser utilizada para caracterizar o desenho do estudo, abordando estes 10
dominios, com especial relevo na divulgacao dos resultados, em que estas caracteristicas devem ser
relatadas, para que os leitores compreendam de que forma a intervencédo foi levada a cabo e como

podera ser implementada noutros contextos.

Modelo que parte do pressuposto que a saude é um estado positivo e por isso todos os individuos pretendem alcanca-la, sendo o modo como cada um

define a sua propria satde, mais importante do que o conceito na sua forma lata. A pessoa é o centro deste modelo e expressa-se de forma Unica e
individual de acordo com os seus esquemas cognitivos e preceptivos individuais e de acordo com os fatores a que é exposta. E um modelo individual, que
pode potencialmente aplicar-se ao longo de todo o ciclo vital, para explicar a mudanca de comportamento e que tem como conceitos principais: fatores
cognitivo-preceptivos que incluem a importancia da satde, o controlo percebido da saude, a autoeficacia percebida, a definicdo de saude, o estado de
saude percebido, os beneficios percebidos resultantes da adocdo de determinado comportamento e os obstaculos que a pessoa percebe para realizar a
acao; fatores modificadores como as caracteristicas demograficas, as caracteristicas bioldgicas, as influéncias interpessoais, fatores situacionais e fatores
comportamentais.
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2.2.Amostra

A populacdo deste estudo é a totalidade das diades mae/crianca nascida em maternidades da regido
do Minho. Sendo a populacdo grande, torna-se dificil a identificacdo dos seus elementos, i.e. recensear
todos os sujeitos antes das criancas nascerem. No entanto, dado que a populacao se encontra
distribuida homogeneamente por agrupamentos (ou clusters) de maternidades da Regido Minho, pode
ser usada a técnica de amostragem por clusters, no qual cada cluster € uma unidade de amostragem,
todas elas com a mesma probabilidade de serem selecionadas aleatoriamente (Sousa, 2005). Ou seja,
0s sujeitos que integram a unidade selecionada, compdem uma amostra probabilistica, em que cada
diade pertence apenas a esse cluster, isto €, uma maternidade de um dos quatro Hospitais da regido

do Minho.

Uma desvantagem apontada nesta técnica de amostragem relaciona-se com o facto de os grupos nao
terem a mesma dimensao, e esta ndo pode ser controlada (Sousa, 2005). Para observar a equivaléncia
numérica em cada cluster (maternidade), procedeu-se a uma leitura da casuistica referente ao nimero

de partos do ano anterior a este estudo (2009) como se reproduz na Tabela 2.2.1.

Tabela 2.2.1 Numero de partos e taxa de ocupacéo por unidade hospitalar da Regiao do Minho em 2009.

Niamero de Partos Taxa de
Hospital
Total Eutécicos ocupacao

Sao Marcos/Braga 2964 1549 80,4%
Alto Minho 2016 1155 89,3%
Alto Ave, EPE 2519 1307 78,6%
Médio Ave, EPE 1576 810 74,1%
Total 9075 4821

Fonte: Direccao-Geral da Saude - Divisdo de Estatisticas de Saude.(2009)

Através de sorteio, a unidade de amostragem que engloba os sujeitos deste estudo, foi a unidade
hospitalar do concelho de Braga (denominado até entdo de Hospital de Sdo Marcos). Apds esta selecéao
aleatoria, todos os sujeitos, entenda-se diades mae/crianca, que respeitassem os critérios de inclusao

do estudo foram elegiveis para a amostra.



2.2.1. Obtencao da amostra e subamostras (grupos de controlo e experimental).

Os critérios de inclusdo na amostra deste estudo foram: (i) Gravidez vigiada, parto eutdcico sem
complicacdes; (i) Recém-nascido de termo e indice de Apgar: 7 a 10. Os critérios de exclusao foram: (i)
Doenca materna do foro mental; (i) Antecedentes familiares de atraso global de desenvolvimento;

operacionalizados conforme descrito no Protocolo 1 (ANEXO A).

Um total de 427sujeitos (diades) elegiveis fora abordado para o estudo dos quais 13 diades, devido a
(i) recusa em participar, a razdo mais comum para nao participar foi a falta de interesse, n = 9; {ii)
comprovacdo de antecedentes familiares de doenca mental, n = 1; e (iii) outras razdes, n = 3; néo
participaram. No global, 414 (96,9%) concordou em fazer parte do estudo (Figura 2.2.1). Um total de
206 individuos foram randomizados para o grupo experimental e 208 individuos foram randomizados
para o grupo de controlo. Trés (3) diades desistiram de participar no estudo, antes da segunda
avaliacdo, pertencentes ao grupo de controlo. A amostra final randomizada pelo grupo controle e

experimental foi 205 e 206 respetivamente.

Acessiveis para
elegibilidade (n=427)

Excluidos (n=13; 3,04%)
antecendentes familiares doenga mental (n=1)

Recusaram participar (n=9)

Outras razoes (n=3)

Randomizacéo
(n=414; 96,9%)

Sujeitos do grupo de controle Sujeitos grupo Experimental

(n=208) (n=206)
Sujeitos perdidos ao longo do estudo (n=0) Sujeitos perdidos ao longo do estudo (n=0)
Sujeitos que solicitaram desistir (n=3; 1,44%) Sujeitos que solicitaram desistir (n=0)
— "

Sujeitos Analisados (n=205) ‘ ‘ Sujeitos Analisados (n=206)

Figura 2.2.1 Diagrama de processo sobre as fases de avaliacdo dos sujeitos para randomizacéo nos grupos.

2 APGAR ¢ um teste realizado no minuto 1°, 5° e 10°, apds o nascimento. A pontuagao do 1° minuto determina o quao bem o recém-nascido tolerou o
processo do parto. A pontuacao do 5° minuto avalia o quao bem o recém-nascido esta a adaptar-se ao novo ambiente. O score é baseado numa pontuacéo
total de 0 a 10, sendo o score 10 sugestivo de recém-nascido bem adaptado. E avaliado o (i) esforco respiratorio, (i) a frequéncia cardiaca, (i) o tonus
muscular, (iv) os reflexos e (v) a cor da pele. Cada categoria é avaliada com 0, 1 ou 2, dependendo da condicao observada (Apgar, 1953, 2007).
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De acordo com varios autores (D. A. Richards & J. P. H. Hamers, 2009a; Schulz, Altman, & Moher,
2010; Smith et al., 2008; Thorpe et al., 2009; Zwarenstein & Treweek, 2009; Zwarenstein et al., 2008)
qguando se trata de um estudo experimental, tipo RCT devem-se ter em linha de conta as orientacdes
do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (2010). Estas orientacdes apontam para que
0s grupos em comparacdo dos RCT's, sejam similares, sendo necessario considerar certas

caracteristicas relevantes dos sujeitos.

Para o presente estudo e atendendo a revisao da literatura determinadas caracteristicas como o nivel
socioeconomico (NSE), nivel de conhecimento materno sobre o desenvolvimento infantil, ansiedade
materna e numero de criancas com quem vive, podem ser variaveis determinantes para o
desenvolvimento das criancas. Como refere Pocock (1983) “seria displicente, por um lado, se num
estudo a proporcao de sujeitos com uma caracteristica marcante fosse muito desigual nos diferentes
grupos de tratamento; por outro, ficar-se-ia na incerteza acerca da forma como a randomizacéo teria

ocorrido” (p.80).

Isto poderia afetar a credibilidade das comparacdes entre os tratamentos, colocando em causa a
qualidade e generalizacdo dos resultados. Do mesmo modo, Almeida e Freire (2008) referem que na
constituicdo dos grupos em comparacao (Grupo Experimental e Grupo de Controlo) devem ser usados

processos de amostragem diretamente dirigidos para a equivaléncia dos grupos.

Neste sentido, todos os sujeitos elegiveis e incluidos na amostra para serem randomizados pelos dois
grupos (GE e GC) atendem as caracteristicas apresentadas: (i) Nivel de ansiedade materna; (ii) nivel de
conhecimento materno sobre desenvolvimento infantil; (iii) numero de criancas com que iria conviver,

nenhuma ou pelo menos uma (1) mais velha; (iv) nivel socioecondémico.

Para cada uma dessas variaveis, isto € caracteristicas determinantes, adotou-se categorias que
pudessem diferenciar os sujeitos, nomeadamente: (i) o nivel socioecondmico determinado pela escala
de Graffar (1956), adaptada por Amaro (2010), que demarca cinco niveis possiveis desde o superior
denominado “classe 1" ao inferior denominado “classe V”; para as restantes caracteristicas existem
dois niveis possiveis para cada uma, nomeadamente (ii) ndo existirem criancas ou pelo menos uma
mais velha, sendo esta(s) ao longo do estudo designada genericamente como “irm&o”; (iii) score obtido
na avaliacdo inicial relativo a ansiedade traco (STAI-Y) superior ou inferior/igual a 40; (iv) score da
avaliacdo inicial sobre o conhecimento materno relativo ao desenvolvimento infantil (KIDI)

superior/igual ou inferior a 44.



Conjugando todas combinacdes possiveis destas varidveis, cinco para NSE, duas para numero de
criancas, duas para STAI-Y e duas para KIDI, foram constituidos 40 blocos (5x2x2x2) conforme Tabela

2.2.2.

Cada bloco representa um conjunto de sujeitos que partilham, todos, iguais niveis das variaveis, e.g. o
primeiro estrato da Tabela 2.2.2 (canto superior esquerdo) estdo agrupados os individuas de NSE |,
ndo possuem criancas em casa (com excecao da crianca envolvida no estudo), apresentaram um score
inicial de ansiedade-traco (STAI-Y) menor ou igual a 40 e para o conhecimento materno (KIDI) um

score menor que 44. Ou seja, estao todos equiparados para as variaveis a estudar.

Os sujeitos foram distribuidos, dentro do seu estrato, pelo grupo controlo ou experimental, de acordo
com uma lista de distribuicdo randomizada (ANEXO B). A distribuicao pelos grupos E e C, da tabela de
numeros aleatdrios foi gerada pelo servico random.org que se caracteriza por ser um servico de

verdadeiros numeros aleatorios, que gera aleatoriedade via atrmospheric noise.

Tabela 2.2.2 Distribuicdo dos sujeitos dos estratos pelos grupos controlo e experimental.

KIDI inicial Score <44 Score 244

STAL-Y inicial Score 540 Score >40 Score 540 Score >40

N¢? criancas que coabitam (/] 1 (/] 1 (/] 1 (/] 1
/ ECC.. | ECE.. | ECC.. | CEE.. | CEE.. | ECC.. | CEE.. | CEE.
" ECC.. | CEE.. | CEE.. | CEC.. | ECE.. | ECE.. | ECE.. | CEE..
NSE m ECC.. | ECC.. | ECE.. | CEC.. | ECC.. | ECC.. | CEE.. | CEC..
4 ECE.. | ECC.. | ECE.. | CEC.. | CEE. | Ecc.. | Ecc.. | ECC..
4 CEE.. | ECE.. | ECC.. | CEC.. | ECE.. | ECE.. | ECC.. | ECE..
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2.2.2. Caracterizacdo da amostra e subamostras.

O numero total de sujeitos analisados foi 411, sujeitos esses randomizados pelos grupos de controlo
(C) e experimental (E), com n = 205 e n = 206, respetivamente, atendendo ao estrato a que

pertenciam (Tabela 2.2.2).

i) Caracteristicas basilares

Uma vez distribuidos os participantes pelos dois grupos, procedeu-se a analise das seguintes
caracteristicas basilares: (i) nivel socioecondmico (NSE); (ii) tipologia area residencial (classificacdo
TIPAU); (iii) numero de irmdos, ou criancas que coabitam com o bebé; (iv) indice de Apgar ao 1°, ao 5°

e ao 10° minuto; (v) sexo da crianca.

A maioria das diades estudadas pertencia ao nivel lll (nivel de classe média) do NSE (34,8%) seguindo-
se os niveis Il (classe média alta: 23,8%), IV (classe média baixa: 16,1%) | (classe alta: 15,1%) e V
(classe baixa: 10,2%), a distribuicdo pelo tipo da area residencial, de acordo com a tipologia TIPAU,
area predominantemente urbana (APU), area medianamente urbana (AMU) e area predominantemente
rural (APR) foram respetivamente 70,6%, 25,1% e 4,4%. A maioria das criancas estudadas (65,0%)
coabitava com pelo menos uma crianca mais velha. Relativamente ao indice de Apgar, 72% dos RN
apresentaram scores, ao 1° minuto, superior ou igual a 8 e ao 5° minuto todos apresentaram um
indice de Apgar superior ou igual a 8. O numero de criancas do sexo masculino que integraram este

estudo foi ligeiramente superior (52,6%) ao numero de criancas do sexo feminino (47,4%).

Pelo teste Pearson qui-quadrado (x?) ndo foram encontradas diferencas significativas entre os dois
grupos, controlo e experimental. A Tabela 2.2.3 mostra a distribuicdo das criancas (amostra total e
grupos C e E) pelas caracteristicas avaliadas e apresenta o valor de p para o teste de Pearson Qui-
quadrado (x?), pela aplicacdo do teste, nas diferentes caracteristicas, nao foram encontrados valores
inferiores a 5 nas combinacdes das diferentes caracteristicas com os grupos, garantindo assim o

pressuposto deste teste.



Tabela 2.2.3 Caracteristicas basilares da amostra (varidveis categoriais) por grupo.

Amostra total Grupo
Caracteristicas _ Controlo (C) Experimental (E) . 2
N=411 N=205 N=206 Qui-quadrado ()
n % n % n %
[ 62 15,08 31 15,12 31 15,04
NSE I 98 23,84 49 23,90 49 23,78
Il 143 34,79 71 34,63 72 34,95 x*(4) =0,,005
% 66 16,05 33 16,09 33 16,01 p=10
Vv 42 10,21 21 10,24 21 10,19
APR 18 4,37 7 3,41 11 5,33
Tipologia area AMU 103 25,06 53 25,85 50 24,27 x2(2)=0,974
residencial APU 290 70,55 145 70,73 145 7038 p=0615
0 144 35,03 71 34,63 73 35,43
Ne e 1 151 36,73 80 39,02 71 34,46 ¥2(3) = 1,590
criancas 2 81 19,70 36 17,56 45 21,84 p=0,662
3 35 8,51 18 8,78 17 8,25
7 115 27,98 56 27,31 59 28,64
2 =
Apgar 12 minuto 8 219 53,28 106 51,70 113 54,85 X (2=)o ;(53952
9 77 18,73 43 20,97 34 16,50 P=5
8 131 31,87 66 32,19 65 31,55
2 =
Apgar 5¢ minuto 9 186 4525 89 43,41 97 47,08 X (2=)o 257332
10 94 22,87 50 24,39 44 21,35 P=5
o 9 163 33,09 67 32,68 69 33,49 ¥2(1) = 0,031
Apgar 10° minuto
10 275 66,90 138 67,31 137 66,50 p=0,861
Sexo da crianca Masculino 216 52,6 101 49,26 115 55,82 x2(1)=1,772
¢ Feminino 195 47,4 104 50,73 91 44,17 p=0,183

Os valores da meédia, desvio padrdo, mediana e intervalos, para as variaveis numeéricas que
caracterizam a amostra, podem ser observados na Tabela 2.2.4, assim como os resultados da
comparacao entre os dois grupos. Foi utilizado o teste £Student para amostras independente para
comparar 0s grupos em relacao as variaveis com distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov p > 0,05)
garantido o pressuposto da homogeneidade da variancia (valor inferior do nivel de significancia

estatistica do teste de Levene p=0,208).

ii) Dados antropométricos

Da amostra estudada, as criancas apresentavam uma média de idade gestacional de 279 dias (39,5
semanas) de gestacdo com um intervalo de 266 a 293 dias. Relativamente a antropometria: peso,
comprimento e perimetro cefalico, das criancas ao nascimento apresentavam um valor médio
respetivamente de 3465,79 gr, 49,40 cm e 35,20 cm e seus intervalos de 2530,0 gr - 4280,0 gr,
45,7 cm - 53,9 cm e 32,5 cm - 37,9 cm. As diferencas entre os grupos Controlo e Experimental para

cada uma destas variaveis nao eram estatisticamente significativas (p> 0,05; teste #de Student).
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iii) Niveis de ansiedade e de conhecimento materno

Observando as caracteristicas maternas, no inicio do estudo, as maes demonstraram scores de
ansiedade-traco que variaram entre 38 a 61 e valor médio de 50,7, os scores de ansiedade-estado
variaram de 35 a 63 e valor médio de 50.1. O conhecimento materno avaliado através do inventario do
conhecimento materno sobre o desenvolvimento infantil — KIDI, apresentou um score médio de 0,58
num intervalo de 0,17 - 0,97. Na Tabela 2.2.4 pode-se observar que as diferencas observadas entre os
dois grupos (C e E) relativas as varidveis atributo numéricas nao sao estatisticamente significativas (p >

0,05).

Tabela 2.2.4 Caracteristicas antropométricas, e de ansiedade e conhecimento materna (variaveis numéricas) por grupo.

Grupo
Total Controlo (C) Experimental (E)
=411 0 =205 N =206 Teste £Student
Média 279,44 279,72 279,16
Idade gestacional ~ SD 6,64 6,45 6,82 £(409) = 0,857
(dias) Mediana 280 280 279 p=0,392
Intervalo 266-293 266-293 266-293
Média 3465,79 3450,93 3480,58
Peso SD 408,10 418,32 398,13 £(409) = 0,736
(gramas) Mediana 3465 3455 3472,50 p=0,462
Intervalo 2530-4280 2530-4280 2530-4280
Média 49,40 49,44 49,36
Comprimento sD 1,99 2,02 1,95 £(409) = 0,426
(centimetro) Mediana 49,40 49,30 49,40 p=0,670
Intervalo 45,7-53,9 45,8-53,9 45,7-53,9
i . Média 35,20 35,2 35,21
Permjetro cefalico gp 1,29 1,29 1,29 £(409) = 0,087
(centimetros) Mediana 35,20 35,10 35,35 - 0930
Intervalo 32,5-37,9 32,5-37,9 32,5-37,9
Ansiedade Média 50,77 51,04 50,50
materna, traco sD 4,41 4,38 4,44 £(409) = 1,26
(score inicial-t Mediana 51,00 51,00 50,00 p=0,208
STALY) Intervalo 3861 39-60 3861
Ansiedade Média 50,11 50,00 50,23
materna, estado SD 512 517 5,09 £(409) = 0,45
(score inicial-e Mediana 50,00 50,00 50,00 p= 0,65
STALY) Intervalo 3563 37-63 35-62
Conhecimento Média 0,58 0,59 0,58
materno SD 0,14 0,14 0,14 B
desenvolvimento Mediana 0,56 0,56 0,56 ”402)07503’224
infantil (score Intervalo 0,17-0,97 0,29-0,97 0,17-0,97 p=5

KIDI)
SD: standard deviation - Desvio padrao




iv) Idade (dias) das criancas nos momentos de avaliacdo e de intervengcdo

As avaliacées em ambos 0s grupos e as quatro intervencdes no grupo experimental, foram realizadas
de acordo com o Protocolo 2 (ANEXO A), ou seja, na 1% semana apds nascimento e aos 2, 4 e 6
meses. A Tabela 2.2.5 apresenta a média das idades das criancas em cada momento de avaliacdo, em
cada grupo C e E. Dado que as idades nao apresentaram uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste
U de Mann-Whitney para verificar se existiam diferencas significativas entre o grupo experimental e de
controlo nos quatro momentos de avaliacdo. Os resultados mostraram nao haver diferencas
significativas ao nivel das idades, entre os grupos experimental e controlo, para os quatro momentos de

avaliacéo das criancas (Tabela 2.2.5).

Tabela 2.2.5 Idade (dias) das criancas nas 4 avaliacdes.

Grupo
Controlo (C) Experimental (E)
(n = 205) (n = 206)
. . Teste U Mann-

Média (SD) Média (SD) Whitney
Idade das criancas na 12 avaliacéo 297 (1.32) 3,01 (1,44) 215155 p= 0,734
(semana 1)
\dade das criancas na 2° avaliacao 61,00 (1,45) 61,02 (1,37) 20893,5 p= 0851
(més 2)
\dade das criancas na 3" avaliacao 120,50 (1,72) 120,58 (1,74) 20571,5 p= 0,647
(més 4)
'(dnf:f g)as criancas na 4° avaliacao 179,53 (1,06) 179,53 (1,16) 21055 p= 0,959

SD: standard deviation - Desvio padrao

Em conclusdo, podemos dizer que as caracteristicas (i) basilares (socioeconomicas, de tipologia de
area residencial, numero de irmdos, indice de Apgar e sexo), (ii) antropométricas, (iii) de ansiedade e
de conhecimento materno, (iv) e de idade (dias das criancas nos momentos de avaliacdo e de
intervencdo nao diferiram significativamente entre os grupos Controlo e Experimental. Assim, todas as
caracteristicas que constituem a combinacdo dos estratos (bloking design) tém distribuicdo similar nos
dois grupos controlo e experimental, demonstrando a adequabilidade das subamostras para a

implementacao do estudo.
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2.3.Instrumentos de Investigacao

Para o presente estudo utilizaram-se 4 instrumentos de investigacdo, a escala de Avaliacdo de
desenvolvimento infantil SGS-Il (Bellman, Lingam, & Aukett, 2003), a escala de avaliacdo de traco-
estado de ansiedade STAI-Y (1983), a grelha de avaliacdo do Nivel SocioEconédmico (NSE) de Graffar
(1956), adaptado por Amaro (2010) e a escala de avaliacdo do nivel de conhecimento materno sobre o
desenvolvimento infantil KIDI elaborada por MacPhee (2002) e que neste estudo foi validada para a

populacao portuguesa.

2.3.1. Schedul of growing skills (SGS-II).

A escala de avaliacdo das competéncias no desenvolvimento infantil (SGS II) constitui um instrumento
de avaliacdo do desenvolvimento, que se baseia: i) nas sequéncias de desenvolvimento descritas por
Mary Sheridan publicadas em 1975 (Sheridan, 1997); ii) nas escalas de Griffiths “Griffiths Mental

Developmental Scales” publicadas em 1967 e revistas em 1984 (Bellman et al., 2003).

A validade desta escala SGS |l foi estudada, comparando os itens das Escalas de Griffiths, de Sheridan
e a sua forma originaria (NCES-National Child Encephalopathy Study), tendo os autores (Bellman et al.,
2003) considerado que os resultados foram amplamente equivalentes. A fidelidade foi determinada
num estudo inter-avaliadores com um conjunto de criancas observadas por dois observadores
diferentes em dois momentos distintos, com alguns dias de intervalo entre as avaliacées. Com a
utilizacado desta escala os profissionais que a usaram foram sugerindo algumas alteracdes, evoluindo a
escala NCES para SGS e mais tarde SGS Il. Os estudos de validade e fidelidade necessarios para a SGS
[l concluiram que possui elevados niveis de consisténcia interna, considerando a SGS Il um

instrumento adequado para a avaliacdo do desenvolvimento da crianca (Bellman et al., 2003).

O principal objetivo desta escala SGSII é fornecer um método preciso e fidedigno de avaliacdo do
desenvolvimento das criancas dos O aos 5 anos. Pretende monitorizar as mudancas ao nivel do
desenvolvimento de competéncias. Esta escala esta preparada para ser aplicada por técnicos com
experiéncia profissional ou formacao na area da avaliacao do desenvolvimento infantil, nomeadamente
médicos, enfermeiros, psicélogos e educadores. A SGS-I avalia o desenvolvimento de habilidades em
10 dominios, (i) Controlo Postural Passivo, (ii) Controlo Postural Ativo, (iii) Competéncias Locomotoras,
(iv) Competéncias Manipulativas, (v) Competéncias Visuais, (vi) Audicdo e Linguagem, (vi) Fala e

Linguagem, (viii) Interacdo Social, (ix) Autonomia Pessoal e (x) Competéncia cognitiva.



A escala esta concebida para ser administrada de forma rapida, tem um tempo médio de

administracdo de 20 minutos.

A SGS-lI caracteriza-se pela (i) ampla abrangéncia clinica, isto &, ser possivel avaliar aspetos especificos
do desenvolvimento, pois os itens sao estaveis, (ii) da informacao sobre o desenvolvimento da crianca,
se estd ou ndo dentro da normalidade, atendendo a cotacdo (scores) dos itens avaliados (Bellman et
al., 2003) e {(iii) sendo o resultado dos itens numérico, torna possivel obter a idade de desenvolvimento

bem como o coeficiente de desenvolvimento.

2.3.2. State-trait anxiety inventory form-Y (STAI-Y).

O Inventario de Estado-Traco de Ansiedade (STAI) surgiu em 1970, originado por Spielberger, Gorsuch
e Lushene (1970), com o intuito de se dispor de uma medida do tipo relato pessoal para avaliar o
estado e o traco de ansiedade. Segundo Silva (2003) a abordagem tedrica em que assenta a
construcao do STAI é o da concecdo de ansiedade proposta por Freud e a diferenciacdo admitida por
alguns autores (Cattell, 1957; Scheier, Cattell, & Horn, 1960) entre duas modalidades de ansiedade
designadas ansiedade-estado e ansiedade-traco. Podemos distinguir Estado e Traco relativamente a
Ansiedade, sendo “Estado” referente as reacdes emocionais desagradaveis, reproduzidas por
sentimentos subjetivos de apreensao, nervosismo e preocupacdo, potencializando a atividade do
sistema nervoso auténomo, causado por uma tensdo especifica. Por sua vez, “Traco” de Ansiedade é
definido nos termos das diferencas individuais relativamente estaveis quanto a disposicdo para a
ansiedade, isto &, diferencas interindividuais na tendéncia para percecionar situacdes stressantes como
perigosas ou ameacadoras e na propensao para reagir a tais situacdes com elevacdes mais frequentes

e intensas do estado de ansiedade.

Apds algumas reformulacdes da forma inicial X do STAI Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970), surge
a atual versdo STAI - forma Y de C.D. Spielberger, Goruch, Lushene, Vagg, & Jacobs (1983), estas
alteracdes, de acordo com C. D. Spielberger & Diaz-Guerrero (1986), pretendiam garantir (i) uma
medida mais depurada da ansiedade que permitisse uma base mais firme de descriminacdo entre
sentimentos de ansiedade e de depressao e de diagnostico diferencial entre individuos com
perturbacdes de ansiedade e individuos com reacdes depressivas; (i) qualidades psicométricas de
alguns itens, em individuos mais jovens, com menos habilitacdes académicas e individuos de estatuto
socioecondmico mais baixo; (i) um melhor equilibrio (estrutura fatorial) entre os itens com ansiedade e

itens sem ansiedade (C. D. Spielberger & Diaz-Guerrero, 1986).

6/
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A evidéncia da validade do constructo do STAI (forma Y), comprova-se nos scores relativamente altos
para varios grupos de doentes com diagnostico neuropsiquiatrico, para o qual a ansiedade ¢ um
sintoma importante; exceto para doentes com disturbios de carater, todos os grupos com diagnostico
neuropsiquiatrico demonstraram scores de ansiedade mais elevados do que individuos normais, (C.D.

Spielberger et al., 1983).

E um instrumento de relato pessoal, composto por duas escalas independentes de 20 itens cada, a
escala de ansiedade Estado (STAI - formaY — 1) e a escala de ansiedade Traco (STAI - forma Y - 2). As
respostas do individuo variam de “nada”a "muito”, numa rating scale de 1 a 4 que reflete o grau de
ansiedade, sendo que: (1) nada; (2) Pouco; (3) Moderadamente e (4) Muito. Ha no entanto alguns itens
gue a cotacdo é invertida, sdoeleson® 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34,
36 e 39.

Os itens (1 a 20) da escala de ansiedade-estado (STAI - forma Y - 1) avaliam como se sentem os
inquiridos no momento em que respondem ao inventario. Os itens (21 a 40) da escala de ansiedade-
traco (STAI - forma Y — 2) avaliam como se sentem geralmente, os sujeitos, levando-os a realizar uma

avaliacdo da frequéncia dos seus sentimentos de ansiedade.

O calculo dos resultados é obtido através da soma dos pontos de cada item, para cada subescala,
sendo a pontuacdo minima 20 e a maxima 80. A pontuacdo mais elevada indica um estado de

ansiedade maior, a nivel de Estado ou Traco, conforme a situacéo.

A escolha deste instrumento prendeu-se com o facto de permitir avaliar a ansiedade enquanto traco e a
ansiedade enquanto estado. Uma outra vantagem deste questionario esta relacionada com o facto de
este estar estudado para a populacdo portuguesa, apos a devida adaptacéo e afericdo pelos autores
Santos & Silva,(1997); D. R. Silva & Campos (1998); D. R. Silva, Silva, Rodrigues, & Luis (1999/2000).
Estes estudos apontam para valores satisfatorios que vdo de encontro & consisténcia interna do
instrumento adequado para a populacdo portuguesa, tendo consisténcia interna do STAI - forma Y sido
determinada através do coeficiente a/fa de Cronbach, que variou entre 0,88 e 0,93, embora um grupo

no seu primeiro estudo tivesse apresentado apenas um valor de 0,77.



Para a validade os mesmos autores realizaram estudos em que o STAI - forma Y foi administrado antes
e depois de um momento potencialmente ansiogénico (e.g. realizacdo de um exame), sendo que a
média dos scores do periodo de ansiedade ficou acima da média e de um desvio padrao, constituindo
mais uma prova de validade desta escala, pelo que os resultados obtidos “sugerem que, em situacoes
comuns, 0S Individuos com um valor mals elevado em ansiedade-traco tém também um valor
correspondente em ansiedade-estado, o que vai de encontro a validade de construcdo do inventario”
(Danilo R. Silva, 2003, p. 57). Estes resultados revelam que esta adaptacdo do STAI — forma Y para a

populacdo portuguesa tem boas propriedades psicométricas (ANEXO C).

2.3.3. Escala de Graffar (NSE).

A Escala de Graffar (1956) permite avaliar a classe socioeconémica das familias. Surge com o
professor Marcel Graffar, da Ecole de santé publique de I'Université libre de Bruxelles, numa revisao de
varios estudos sobre classificacdes sociais em diferentes paises, nos quais ele demonstra que em
estudos bioldgicos e em saude, as “amostras da populacao devem ser acompanhadas, se nao de uma
descricdo completa do estilo de vida dos grupos observados, pelo menos do uso de um método de
classificacdo social e econdmico que torna possivel as comparacoes.” (Graffar, 1956, p. 456). 69
Também para dar resposta aos estudos médico-sociais, em que estava envolvido, este autor pretendia
um sistema de classificacdo que tivesse uma representacdo correta do nivel de trabalho dos individuos

na estratificacdo social do grupo observado.

E um instrumento amplamente utilizado nas Ciéncias Sociais e Humanas, constituido por cinco
dominios que caracterizam o nivel socioecondmico de cada individuo: profissdo, grau de instrucéo,
origem dos rendimentos, qualidade da habitacao e tipo de zona residencial. Em cada dominio, séo
apresentadas cinco categorias de resposta, sendo atribuido, o valor de 1 a 5. O somatério das varias
categorias, define a classe socioeconémica, podendo variar entre 5 e 25, sendo dividida em cinco
intervalos, correspondendo cada um a uma classe ou nivel social: ao nivel | Corresponde o nivel
superior; ao ll, o nivel médio alto; ao Ill, o nivel médio; ao IV, o nivel médio baixo e ao V, o nivel inferior.
A versao portuguesa resultou do trabalho inicial de traducéo e adaptacéo efetuado em 1990 e revisto

em 2010 por Amaro (2010), versdo essa cedida pelo autor e utilizada neste estudo (ANEXO D).
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2.3.4. Knowledge of infant development inventory (KIDI) e Survey of child care
experiences (SCCE).

O KIDI foi desenvolvido por David MacPhee (2002) professor no departamento Of Human Development
and Family Studies of Colorado State University. Na sua concecdo o autor atendeu as publicacdes
sobre o tema de desenvolvido infantil, as orientacdes internacionais sobre nutricdo e alimentacao, e a
testes de desenvolvimento infantil como Escala de avaliacdo comportamental (Brazelton), Escalas

Bayleye Escalas Uzgiris Hunt. (MacPhee, 2002).

O primeiro critério estabelecido por MacPhee (2002) para o KIDI foi de que fornecesse uma ampla
cobertura de informacdes sobre as criancas, dentro do limite correto. As escalas analisadas pelo autor,
gue motivaram a construcdo de um inventario polivalente como o KIDI (ANEXO E), caracterizavam-se
pela auséncia dos marcos de desenvolvimento, educacao de filhos, salide e seguranca, ou a inclusdo
de constructos como planeamento familiar desenvolvimento do adolescente e orcamento familiar.
MacPhee (2002) considerou estes ultimos temas importantes mas decidiu como uma mais-valia para o
KIDI, o enfoque nas praticas parentais relativas ao desenvolvimento infantil. Outra alteracdo aquando
da construcdo do KIDI foi a reducdo da subjetividade e das perguntas culturalmente tendenciosas,

evitando ambiguidades.

Relativamente a forma, MacPhee (2002) pretendia que o inventario fosse acessivel a qualquer pessoa
independentemente do seu nivel de instrucdo, ou seja, o texto deveria ser simples e o formato das
respostas facil de entender. Assim, as respostas ficaram com um esquema tripartido: /) “concordo”, /i)
“discordo” e J/ij) “ndo tenho a certeza”. Este formato de resposta a perguntas sobre conhecimentos
permite distinguir de entre as respostas incorretas as que se devem a falta de conhecimento das que

resultam da incerteza do proprio conhecimento (“ndo tenho a certeza”).

Na segunda parte do inventario, perante as afirmacdes colocadas, pede-se ao individuo que selecione
uma das varias opcoes de resposta, tendo sempre a possibilidade de responder “Nao tenho a certeza”,
conforme exemplo na Figura 2.3.1, as questdes desta segunda parte permitem ainda calcular os
indices de sobrestimacao e subestimacdo das maes, isto & quando respondem que uma determinada
competéncia é realizada numa idade inferior do que aquela que realmente ocorre, aumenta o indice de
sobrestimacéao, se responde que a idade associada a competéncia tera de ser superior 0 seu indice de

subestimacao aumenta.



Concordo Mais novo Mais velho Nao tenho Certeza

A maioria dos bebés aos 7 meses pode-

se sentar no chao sem cair.

Figura 2.3.1 Exemplo de questao do KIDI.

Na cotacéo dos itens em primeiro lugar contabiliza-se a “Tentativa”, que reflete a frequéncia com que
0s inquiridos nao selecionam a opcao “nao tenho a certeza”, de seguida determina-se a “exatidao” que
¢ a proporcao de respostas corretas a partir das respostas tentadas. A tentativa reflete a confianca que
o individuo tem no seu conhecimento enquanto a exatiddo representa as informacdes solidas sobre as
criancas. A pontuacao total é obtida pelo produto da exatiddo e tentativa, representada pela seguinte

formula:

"KIDItotal = (%)Exatidao x (frequéncia) Tentativa"
As areas que compdem o inventario dividem-se em itens relativos:

- as capacidades das criancas, numa determinada idade, tais como motoras, cognitivas, preceptivas,
alimentacao e choro; 71
- aos processos do desenvolvimento, axiomas e truismos sobre o desenvolvimento, descricao de
habilidades gerais bem como desenvolvimento normal e atipico;

- as crencas e estratégias instrumentais de parentalidade dos pais, cuidados ao recém-nascido e
responsabilidades de ser pai/mae;

- a salide e seguranca, identificacdo e tratamento de doencas comuns.

De acordo com MacPhee (2002) nos estudos de validacdo do inventario foram cotadas essas areas
estando significativamente relacionada (valor de p < 0,001) e o seu score esta fortemente relacionado
com a exatiddo da resposta. Concluiu que o inventario ndo tem dominios independentes do
conhecimento sobre a infancia, devendo ser utilizada a pontuacdo total do KIDI ao invés de usar a

cotacao parcial dos diferentes dominios (MacPhee, 2002).

Dos estudos coligidos por MacPhee (2002) do inventario, KIDI, com diferentes amostras de diferentes
regides, relatou um coeficiente de affa Cronbach bastante bom, situado entre 0,80 a 0,86. O KIDI
destina-se a avaliar o conhecimento de uma pessoa sobre o processo de desenvolvimento infantil, foi
desenvolvido para investigar os contributos para as praticas de desenvolvimento da parentalidade,

nomeadamente avaliar os programas de educacao a pais.
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0 mesmo autor propde também a utilizacdo do SCCE - Survey of Child Care Experiences (ANEXO F),
que se trata de um questionario para obter informacdes sobre a experiéncia das pessoas relativamente
aos cuidados a crianca. As perguntas referem-se a experiéncias formais e informais, informacéo obtida
através da observacdo direta e a exposicdo a modelos parentais. Segundo MacPhee (2002) este
inventario, para além de fornecer informacdes descritivas sobre as experiéncias com criancas, pode

também ser usado para validar o KIDI.

Os seus dados (MacPhee, 2002) relativos a utilizacdo do SCCE, para a validade do constructo do KIDI,
sugerem que a experiéncia de cuidar os filhos fornece algumas informacdes exatas sobre o
desenvolvimento infantil, embora o beneficio ndo seja tdo evidente quando a educacdo sobre o
desenvolvimento infantil ¢ mais formal. No estudo que aqui é apresentado também o SCCE foi

utilizado, do qual também se obtém informacédo fundamental para caracterizacdo da amostra.

A utilizacao deste inventario (KIDI) e questionario (SCCE), foi devidamente autorizada pelo seu autor

David MacPhee (ANEXO G).

2.4.Validaciao do Inventario KIDI

Apos o processo de adaptacao transcultural do instrumento KIDI, e com a amostra do presente estudo,

inclui-se aqui as caracteristicas da validade deste instrumento

2.4.1. Fiabilidade.

Fiabilidade da prova foi determinada através da consisténcia interna do KIDI, calculada com recurso ao
o de Cronbach, a consisténcia interna da escala, revelou um o de Cronbach de 0,80 para totalidade da
amostra. O valor de alpha desceu ou permaneceu inalterado quando algum dos itens foi eliminado da

escala, 0 que sugere que nao existem itens redundantes.

2.4.2. Validade.

Para a validade do conteudo, tal como referem Portney e Watkins (2009), optou-se por um painel de
peritos, os mesmos que estiveram no processo de traducdo do inventario, que ao analisaram o
instrumento, determinaram que o conjunto das perguntas satisfazia o dominio de conteudo -
conhecimento materno sobre o desenvolvimento infanti. Para além da validade de conteudo
manifestada pelo painel de peritos, neste estudo também foi possivel realizar a validade do constructo,

no final do experimento, através da descriminacao que o instrumento fez relativamente aos dois grupos



em estudo (controlo e experimental), isto &, através do método de grupos conhecidos (known groups
method) tal como é referido por Portney e Watkins (2009). No grupo controlo ndo houve manipulacdo
da variavel relativa ao conhecimento materno e no experimental houve intencionalidade para a
alteracao desta variavel, ou seja no final do experimento os grupos eram diferentes na caracteristica
que a prova pretendia avaliar. Sendo este contexto conhecido foi possivel prever que os diferentes
grupos comportar-se-iam de modo diferente, portanto, a validade deste inventario é suportado com os

resultados do teste que documenta essas diferencas conhecidas.

O feste tStudent para amostras independentes, e distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov p > .05)
demonstrou que as médias do score KIDIfinal nos grupos de controlo e experimental foram
significativamente diferentes t(409) = 23.39 p < 0,001, detendo o grupo experimental, grupo que
implicitamente tinha mais conhecimentos que o grupo de controlo, uma média de score final KIDI

superior ao grupo de controlo, tal como se apresenta na Tabela 2.4.1.

Tabela 2.4.1 Diferencas de médias do score final KIDI, por grupo.

Grupo
Controlo Experimental
(n=205) (n =206)
Média (SD) Média (SD) Teste t-Student
Score final KIDI .722 (.097) .898 (.047) t(409) = 23.39 p< 0,001

SD: standard deviation - Desvio padrao

A validade do constructo também foi corroborada pela correlacao positiva detetada entre a experiéncia
profissional com criancas (questionario SCCE) e o score KIDI 1= 0,118 p = 0,016. Outra correlacao
encontrada, importante para a validacdo do constructo, desta vez negativa, foi o indice de
subestimacdo do desempenho da crianca e a experiéncia profissional com criancas (questionario
SCCE) r,=-0,116 p = 0,018. Assim, quanto maior a experiéncia relatada com criancas, maior o score
KIDI, ou seja melhor o indicador sobre o conhecimento do desenvolvimento das criancas, e por sua
vez, esta maior experiéncia faz diminuir o indice de nao valorizacdo das potencialidades

desenvolvimentais que a crianca tem.
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2.5.Procedimentos

2.5.1. Procedimentos éticos e legais.

0 estudo foi realizado com pleno respeito pelos direitos dos seres humanos como indicado na versao
atual da Declaracao de Helsinki (Association, 2008). Uma vez identificada a unidade hospitalar (cluster)
procedeu-se ao pedido, dirigido ao Presidente do Conselho de Administracdo para a realizacdo do
estudo (ANEXO H). Na instrucao do pedido, para além dos objetivos do estudo e plano de investigacéo,
deu-se conhecimento da carta de explicacdo do estudo a entregar aos sujeitos (ANEXO 1), do modelo de
consentimento informado (ANEXO J) e dos planos das sessdes, /e. os procedimentos a realizar no

grupo experimental (protocolo 3 - ANEXO A).

A comissao de ética deliberou favoravelmente a realizacao deste estudo, deste modo, todos os partos
ocorridos a partir de Marco de 2011, que reunissem todos os critérios de inclusao, foram identificados
para que o investigador pudesse contactar a méae, ainda em contexto de internamento, explicar o

estudo, entregar a carta de explicacao e obter o consentimento informado.

As criancas do estudo beneficiam do acompanhamento, escolhido pelos pais (e.g. sistema nacional de
saude, unidade se saude privada), ficando o grupo experimental com um acompanhamento
suplementar, que pretendeu acrescentar um dominio do conhecimento materno sobre o
desenvolvimento infantil bem como capacitar para as competéncias maternas (empowerment) relativas

as necessidades desenvolvimentais da crianca.

As maes, bem como a testemunhas, receberam as informacdes oralmente e por escrito, sobre o estudo
e foi solicitado o consentimento por escrito, foi explicado que tinham o direito de desistir a qualquer
momento da pesquisa, podendo, caso o desejassem, explicar as razdes para tal, conforme o Protocolo

1 (ANEXO A).

Os consentimentos informados assinados foram arquivados, acessiveis apenas ao investigador. Os
nomes nao foram registados nos formularios e escalas de recolha de dados, apenas codigos, dos quais
unicamente o investigador tem acesso a chave de relacao codigo-sujeito, encontrando-se esta em

ficheiros separados aos dados do estudo. A identidade dos participantes permanecera confidencial.

3 . ~ . . . . . . .
Testemunha selecionada pela mae (familiar ou amigo) que presencia a assinatura do consentimento bem como a
explicacao do estudo



As criancas bem como as maes nao foram submetidas a experiéncias dolorosas ou desconfortaveis, e
a avaliacao infantil teve um cariz ludico para a crianca. As sessdes foram planeadas de acordo com o
Protocolo 2 (ANEXO A) e atendendo a disponibilidade das méaes, ndo houve encargos financeiros para

0s sujeitos do estudo.

2.5.2. Sessoes de formacao.

As sessdes de formacao foram delineadas numa perspetiva de promocdo da saude, planeadas com
contelidos proprios (para cada fase do desenvolvimento da crianca), dirigidos para a capacitacdo da
parentalidade da mae relativa ao desenvolvimento infantil, sendo necessario adaptar ligeiramente cada
sessdo a cada individuo, conforme protocolo 3 (ANEXO A). Estas sessdes inspiraram-se no Modelo de
Promocdo da Saude (MPS) de Nola Pender (Pender, 1987, 2000; N. J. Pender et al., 2011),
desenvolvido na década de 80, que inclui atividades voltadas para o desenvolvimento de recursos que
conservem ou potencializem o bem-estar da pessoa. Este modelo propde avaliar o comportamento dos
individuos que leva & promocdo da saude, mediante trés componentes basicos: (i) As caracteristicas e
experiéncias individuais (comportamentos anteriores, fatores pessoais); (i) os sentimentos e
conhecimentos sobre o comportamento que se pretende obter (percecdo de beneficios, barreiras, 75
autoeficacia, influéncias interpessoais); e (iiij comportamento de promocdo da saude desejavel

(compromisso com plano de acao, exigéncias, preferéncias).

As sessdes de formacao foram planeadas considerando também a perspetiva de Brazelton (1999)
relativa aos Touchpoints, conceito este considerado pelo autor como a teoria das forcas de mudanca
que impulsiona o desenvolvimento de uma crianca. Embora as diferentes culturas em que as criancas
estao inseridas, os Touchpoints sao universais, isto € porque eles sdo, na maior parte impulsionados
pelas sequéncias previsiveis de desenvolvimento inicial do cérebro, especialmente nos trés primeiros

anos de vida.

Facultando-se, assim, aos pais informacdes sobre o desenvolvimento infantil e como criar uma
envolvente atmosfera de carinho e oportunidades para a crianca se desenvolver. De acordo com
Brazelton (1999) a intencionalidade dos momentos de interacdo com a familia devem regular-se por
sete fatores: (i) Valorizacdo e compreensdo da relacao entre o profissional e os pais; (i) utilizacdo do
comportamento da crianca no discurso; (iii) valorizacdo do entusiasmo demonstrado; (iv) focalizacao na
relacdo paisfilho; (v) procurar oportunidades para incentivar o dominio do conhecimento e

competéncia; (vi) estar disposto a discutir assuntos que vao além do seu papel convencional.
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2.5.3. Traducao e adaptacao do inventario KIDI.

Decidiu-se adaptar este inventario, pelo processo de traducdo-retroversao proposto por Vilelas (2009),

como representado na Figura 2.5.1.

O processo da traducao dos itens foi realizado em simultdneo por duas pessoas, independentes, cuja
lingua materna era o Portugués e com dominio do Inglés (americano), um tradutor era expert na area
de Saude infantil e o outro era leigo na matéria. As traducdes foram comparadas tendo sido

consultados os tradutores para aferir as discrepancias, e redigir uma unica versao (KIDI-t).

Esta versdo, portuguesa, foi submetida a uma retroversdo, por dois retrovertores com dominio das
linguas portuguesa e inglesa, bem como da cultura dos dois paises, ficando garantido o
desconhecimento da escala original (Figura 2.5.1). Tal como ocorreu na traducdo inicial, as
retroversdes foram comparadas e aferidas para uma Unica versao (KIDI-rt) pretendeu-se verificar se a

versao retrovertida (rt) possuia semelhancas com a original.

Foi solicitado a duas enfermeiras especialistas em saude infantil e pediatrica, uma psicéloga, uma
pediatra e uma professora ensino basico para reverem as duas traducdes, com intencdo de serem

garantidas as equivaléncias semanticas, idiomaticas, cultural e conceptual.

Nao houve discrepancia expressivas entre os especialistas tendo eles préprios efetuados alteracdes
pontuais nomeadamente no item 22, referente a introducédo de novos alimentos, o qual foi alterado no
sentido de manter a proposicédo correta, e de acordo com as orientacdes internacionais (Agostoni et al.,
2008), apresentadas por este painel de especialistas. A redacdo inicial dizia: “Os novos alimentos
devem ser introduzidos um de cada vez, com 4-5 dias entre cada um” e a nova redacdo ficou: “Os

novos alimentos devem ser introduzidos com um intervalo de 4 a 5 dias”.

Este painel considerou que a populacdo portuguesa ja esta a ser instruida (pelo corpo profissional da
sauide) no sentido da introducdo dos novos alimentos poder ser, mais do que um em simultaneo, nao
devendo durante um periodo 4 a b dias introduzir outros, pois influenciaria a determinacao de possiveis

manifestacdes de intolerancias.

A versao resultante desta fase (KIDIpt) foi testada em 30 maes com filhos entre as idades 0 a 8 anos,
gue foram posteriormente entrevistadas sobre a compreensao e clareza do instrumento bem como a

simplicidade de utilizacdo. Com base neste pré-teste resultou que cerca de 30% (n=9) referiram que o



termo “pegadico” na preposicao 1 seria mais percetivel alterando para “pegajoso”, o sentido figurado
proposto na frase original, de acordo com (MacPhee, 2002) era dar a nocado de “inoportuno”. A
comissao de especialista ndo se opds a esta alteracdo tendo sido redigida a versao final, KIDI versdo

portuguesa (Figura 2.5.1).

2 tradutores de lingua Portuguesa e dominio de Inglés
| Traducao (KIDI-t)

2 retrodutores com dominio da lingua e cultura Portuguesa e Inglesa
Retroversao (KIDI-rt)

Avaliacéo das versoes KIDI-t e KIDI-rt
Duas versoes

—— P Comisséo de peritos ‘

KIDI
versdo portuguesa

Verséo final

Pré-teste 7 7

alteracao no item 1

Figura 2.5.1 Processo de traducao e validacao do KIDI.

2.5.4. Calculo da dimensao da amostra.

A dimensao da amostra foi determinada pela férmula proposta por Pocock (1983) para estudos em

que os resultados dos sujeitos sejam respostas quantificaveis (/.e. de natureza quantitativa):

G P

Nesta férmula “n” ¢ o numero de sujeitos para os grupos (experimental e controlo); o € o desvio
padrdo estudado na populacéo para a escala utilizada neste estudo; pu, média esperada no grupo

experimental; u; média estudada na populacao.
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0 valor de [(a, B) ¢ definido de acordo com o valor selecionado de “a“ (nivel de significancia de um
teste) e “f", (probabilidade de cometer um erro tipo Il, ou 1 — 8 = poder dos testes), proposto por

Geigy citado por Pocock (1983, p. 125) conforme Tabela 2.5.1.

Tabela 2.5.1 Valores de [ (e, B) para serem utilizados na formula para calculo dos suijeitos.

B (tipo erro II)

0,05 01 02 05
01 10,8 8,6 6,2 2,7
a
0,05 13,0 105 7,9 3,8
(tipo erro 1)
002 15,8 13,0 10,0 5,4
001 17,8 14,9 11,7 6,6

Fonte: “Clinical Trials, A Pratical Approach” de Pocock, S. J. (1983, p. 125).

Para os objetivos propostos, atendendo a = 0.05 e = 0.1, para os testes considerados relevantes
para este estudo, considerada a menor diferenca clinicamente relevante (2 pontos acima do valor
estimado) obteve-se assim uma dimensdo de amostra necessaria de 377 sujeitos, prevendo que alguns
sujeitos pudessem ser perdidos, por varios motivos, foi adicionado & amostra 6,1% do numero de

sujeitos previstos sendo o total de 400.

2.5.5. Tratamento estatistico dos dados.

Para o tratamento e a analise dos dados foi utilizado como recurso, o programa Social Package
Statiscal Science®20.0 (SPSS, 2012), todos os testes foram realizados considerando valor de

significancia de a, <.05.

Para os resultados principais foi utilizado o modelo linear misto : (i) para testar o efeito da intervencao,
como variavel independente, relativamente ao desenvolvimento infantil, considerando os fatores NSE,
numero de criancas conviventes, ansiedade (estado e traco) e conhecimento materno, sendo esta
analise entre sujeitos, com este procedimento para além da analise anterior € possivel incluirmos no
modelo um fator de analise intra-sujeitos, neste caso relativa aos momentos de avaliacao (nascimento,
2,4 e 6 meses); (i) para testar o efeito da intervencdo na ansiedade materna (estado e traco)
considerando os fatores NSE, numero de criancas e conhecimento materno, bem como o fator de

analise intra-sujeitos.



Neste estudo, tal como noutros estudos com medidas repetidas, o objetivo & avaliar a mudanca ao
longo dos momentos, possibilitando a realizacdo de uma avaliacéo clara dessas mudancas e identificar
possiveis fatores que influenciam essas mudancas (Nobre & Singer, 2011) para além de observar a
variavel dependente, dos sujeitos em analise, considerando niveis constantes de outras covariaveis que
possam influencia-a. De acordo com alguns autores (Field, 2009; Krueger & Tian, 2004) os modelos
lineares mistos possibilitam a analise de dados longitudinais assumindo um papel cada vez mais
importante na andlise de dados biocomportamentais. Os modelos lineares mistos desempenham um
importante papel na analise estatistica e oferecem vantagens sobre as andlises mais tradicionais

(Howell, 2010).

Para a analise das diferencas entre os niveis de cada fator (NSE, n° de irmaos e tipologia area
residencial) em cada grupo (controlo e experimental) foi utilizado o teste de ANOVA one-way e teste
post-hoc quando as diferencas fossem significativas, para as variaveis que nao respeitaram a assuncao
da esfericidade utilizou ou teste de Welch da ANOVA para avaliar a significancia das diferencas entre os

niveis de cada fator em funcédo da variavel dependente em teste.






3. Resultados
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Este capitulo comeca com a apresentacao da amostra e caracteristicas das diades participantes, em
termos de variaveis socioeconomicas e clinicas. Seguidamente sdo apresentados os resultados da
validacdo (consisténcia e reprodutibilidade) do inventario KIDI. Em seguida, apresenta-se as respostas a
intervencdo. Uma vez que a amostra foi randomizada pelos grupos (CE) atendendo a block designs
utilizado no presente estudo (NSE*KIDI*STAI-Y*n® criancas), os resultados sdo relatados para o grupo
como um todo e para cada grupo e/ou block somente quando considerados de interesse para a

analise.

3.1.Influéncia da Tipologia de Residéncia, do Numero de Irmaos e do Nivel
Socioeconémico no Conhecimento Materno (KIDI), Ansiedade Materna e
Desenvolvimento Infantil

3.1.1. Efeito do tipo da area residencial no conhecimento materno, ansiedade
materna e desenvolvimento infantil.

A analise dos dados, relativos ao conhecimento materno, desenvolvimento infantil e da ansiedade
materna, em funcdo da tipologia da area residencial (APU - area predominantemente urbana, AMU -
area medianamente urbana e APR - area predominantemente rural), foram realizados com recurso ao
teste de ANOVA one-way, para cada grupo do estudo (C - controlo e E - experimental), de forma a
identificar eventuais diferencas entre os trés tipos de area residencial. Esta analise, para cada grupo do
estudo (C e E) permite que a posterior analise da diferenca entre estes grupos relativa a outras

variaveis nao fique mascarada pela eventual influéncia da tipologia da area residencial.

O pressuposto da normalidade, através do teste de Kolmogorov—-Smirnov, foi verificado e o teste de
Levene revelou que o pressuposto da homogeneidade das variancias estava garantido paras as
variaveis: conhecimento materno inicial (nascimento) e final (6 meses), desenvolvimento infantil aos
2,4 e 6 meses, ansiedade-estado inicial (nascimento) e final (6 meses), ansiedade-traco inicial

(nascimento), testes realizados para cada um dos grupos (C e E).
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3.1.1.1. Conhecimento materno (KIDI).

As medidas de posicao, dispersao e assimetria para a variavel conhecimento materno (ao nascimento e
aos 6 meses), em funcdo da tipologia da éarea residencial, para os dois grupos, apresentam-se

graficamente na Figura 3.1.1.
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Figura 3.1.1 Boxplot score conhecimento materno (KIDI) pela tipologia da area residencial, ao nascimento e aos 6 meses, para 0s grupos
controlo e experimental.

Para esta variavel do conhecimento materno (KIDI), nascimento e 6 meses, em cada grupo de estudo
(controlo e experimental), as diferencas entre os trés tipos de area residencial, ndo foram significativas

(p>0,05), conforme se observa nos resultados do teste de ANOVA one-way (Tabela 3.1.1).

Tabela 3.1.1 Resultados da ANOVA para o conhecimento materno em funcao dos 3 tipos de area residencial, para
cada grupo de estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.

Grupo df F p
Conhecimento materno

_ 2,202 1,01 0,366
(nascimento)
Controlo Conheciment t
onhecimento materno 2202 0,15 0,864
(6 meses)
Conhemmgnto materno 2 203 0,23 0,794
_ (nascimento)
Experimental Conheciment t
onhecimento materno 2 203 0,74 0,479

(6 meses)




3.1.1.2. Ansiedade materna — estado.

Na Figura 3.1.2 apresentam-se as medidas descritivas da ansiedade-estado, que significa, de um modo
geral, as reacbes emocionais desagradaveis, reproduzidas por sentimentos subjetivos de apreensao, ao

nascimento e aos 6 meses, para cada grupo de estudo, controlo e experimental.
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Figura 3.1.2 Boxplot score ansiedade-estado pela tipologia area residencial, ao nascimento e 6 meses, para 0s grupos controlo e
experimental.

O teste de ANOVA one-way, no grupo de controlo e no experimental, para comparar os trés tipos de
area residencial relativamente a ansiedade-estado inicial (nascimento) e final (6 meses), ndo revelou
diferencas significativas (p > 0,05) em funcao dos diferentes tipos de area residencial conforme mostra

a Tabela 3.1.2.

Tabela 3.1.2 Resultados da ANOVA para a ansiedade-estado em funcédo da tipologia da area residencial, para
cada grupo de estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.

Grupo ar F P

Ansmdade—estado 2202 1,31 0271

(nascimento)

Controlo Ansiedade-estad
nsiedade-estado 4,200 1,16 0317

(6 meses)

Ansmdade—estado 4,201 1,19 0,306

Experimental {nascimento}
Ansiedade-estado 4,201 1,19 0156

(6 meses)

85
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3.1.1.3. Ansiedade materna — traco.

Na Figura 3.1.3 apresentam-se as medidas descritivas da ansiedade-traco, isto é sobre tendéncia para

percecionar situacodes stressantes como perigosas ou ameacadoras e na propensao para reagir a tais

situacdes com elevacdes mais frequentes e intensas do estado de ansiedade, ao nascimento e aos 6

meses,

para cada grupo do estudo.
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Figura 3.1.3 Boxplot score ansiedade-traco pela tipologia area residencial, ao nascimento e 6 meses, para 0s grupos controlo e
experimental.

Os resultados do teste ANOVA one-way, apresentados na Tabela 3.1.3, para 0 score de ansiedade-traco

revelaram diferencas estatisticamente significativas, entre os trés tipos de area residencial, ao

nascimento, no caso do grupo controlo (p < 0,05), no grupo experimental, ao nascimento e aos 6

meses as diferencas nao foram significativas (o> 0,05).

Tabela 3.1.3 Resultados da ANOVA para a ansiedade-traco em funcéo da tipologia da area residencial, para
cada grupo de estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.

Grupo ar F £
Controlo Ansuedgde-traco 4,200 3,08 0,048
(nascimento)
Ansmdgde-trat;o 4 201 0,18 0837
. (nascimento)
Experimental Ansiedade-
nsiedade-traco 4,201 1,47 0232

(6 meses)




Assim, para identificar quais as tipologias, de area residencial, que diferem entre si, utilizou-se o post-
hoc Bonferroni, para o conjunto das comparacdes entre os tipos de area residencial em funcdo da
ansiedade-traco ao nascimento do grupo controlo, cujos resultados se apresentam na Tabela 3.1.4, e
que indicam que ao nascimento das criancas, as maes do grupo de controlo, ndo apresentam
diferencas entre si, em funcdo da &rea residencial ser predominantemente urbana (APU),

medianamente urbana (AMU) ou predominantemente rural (APR).

Tabela 3.1.4 Niveis de significancia, post-hoc Bonferroni, das diferengas entre os tipos
de area residencial, para as maes do grupo de controlo, ao nascimento.

Tipologia area residencial

APU AMU
Tipologia area APY
fesidincial AMY ns
APR ns ns

ns nao significativo (p>0,05)

Para a ansiedade-traco aos 6 meses no grupo do grupo controlo, o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov indicou que os dados apresentam uma distribuicdo normal, no entanto o teste de Levene
revelou que nao se garantia a assuncao da homogeneidade da variancia (p = 0,023). Como tal, para
analisar as diferencas entre os trés tipos de area residencial para avariavel ansiedade-traco aos 6 87
meses, neste grupo, utilizou-se o teste de Welch, W (2; 16,04)' = 3,05, p = 0,075, que apresentou

diferencas marginalmente significativas (o < 0,10) entre os trés tipos de area residencial.

Para analisar as comparacdes entre os trés tipos de area residencial, assumindo a nao homogeneidade
da variancia, utilizou-se o post-hoc de Games-Howell, para determinar quais os pares dos trés tipos de
area residencial diferiram significativamente. A significancia das diferencas & apresentada na Tabela
3.1.5 e indicam que aos 6 meses as maes, do grupo de controlo, residentes em area
predominantemente urbana (APU) apresentaram uma pontuacdo média de ansiedade-traco, aos 6
meses, (M = 49,03) significativamente maior que as maes residentes em area medianamente urbana

(AMU) (M = 45,53).

Tabela 3.1.5 Niveis de significancia, post-hoc Gomes-Howell, das diferencas entre os tipos
de area residencial, para as maes do grupo de controlo, aos 6 meses.

Tipologia area residencial

APU AMU
Tipologia area APY
fesidgencial AMY -
APR ns ns

* p < 0,05; ns néo significativo

' W (“gl between groups” , “ gl Within groups” ) = “valor”
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3.1.1.4. Desenvolvimento infantil.

Na Figura 3.1.4 apresentam-se as medidas descritivas do desenvolvimento infantil (SGS) aos 2, 4 ¢ 6

meses, para o grupo controlo e o grupo experimental, em funcao da area residencial.
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Figura 3.1.4 Boxplot score desenvolvimento infantil pela tipologia da area residencial, aos 2, 4 e 6 meses, para os grupos controlo e

experimental.




Para o score do desenvolvimento infantil (SGS), aos 2, 4 e 6 meses, em cada grupo de estudo (C e E),
as diferencas entre os trés tipos de area residencial (APU, AMU, APR) ndo foram significativas (p >

0,05), conforme se observa pelo teste de ANOVA one-way apresentado na Tabela 3.1.6.

Tabela 3.1.6 Resultados da ANOVA para o desenvolvimento infantil em fun¢éo dos 3 tipos de area residencial, para
cada grupo de estudo (controlo e experimental), aos 2,4 e 6 meses.

Grupo df F p
Desenvolvimento infantil
2,202 0,51 0,602
2 meses
Desenvolvimento infantil
Controlo 2,202 0,46 0,629
4 meses
Desenvolvimento infantil 2,202 1,02 0,362
6 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,07 0,932
2 meses
Experimental Desenvolvimento infantil 4, 201 0,45 0,639
4 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,49 0613
6 meses

3.1.2. Efeito do nimero de criancas no conhecimento materno, ansiedade
materna e desenvolvimento infantil.

Os resultados da analise do conhecimento materno, desenvolvimento infantil e da ansiedade materna
em funcao de irmaos da crianca, (/.e. criancas que coabitam na mesma casa que a crianca em estudo)
foram realizados com recurso ao teste de ANOVA one-way, para cada grupo do estudo (controlo e
experimental), de forma a identificar diferencas entre os quatro tipos de familias (sem outras criancas,

para além da do estudo, mais uma, duas ou trés), nos grupos controlo e experimental.

O teste de normalidade, Kolmogorov—Smirnov, indicou que os dados apresentam uma distribuicédo
normal, o teste de Levene revelou que a homogeneidade da variancia estava garantido paras as
variaveis: conhecimento materno inicial e final, desenvolvimento infantil aos 2,4 e 6 meses, ansiedade-

estado inicial e final, ansiedade traco inicial e final, testes realizados para cada um dos grupos (C e E).
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3.1.2.1. Conhecimento materno (KIDI).

Apresenta-se graficamente as medidas de posicdo, dispersdo e assimetria para a variavel
conhecimento materno (nascimento e 6 meses) em funcdo do numero de criancas existentes em casa

(Figura 3.1.5).
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Figura 3.1.5 Boxplot score conhecimento materno (KIDI) em funcdo do numero de criancas na habitacéo, ao nascimento e 6 meses, para
0s grupos controlo e experimental.

Para a variavel score do conhecimento materno (KIDI), inicial (nascimento) e final (6 meses), em cada
grupo de estudo (controlo e experimental), as diferencas entre os quatro conjuntos, referentes a
existéncia de outras criancas em casa, nao foram significativas (p > 0,05), conforme se observa pelo

teste de ANOVA one-way apresentado na Tabela 3.1.7.

Tabela 3.1.7 Resultados da ANOVA para o conhecimento materno em funcao do niimero de criancas na habitacao,
para cada grupo de estudo (controlo e experimental, ao nascimento e 6 meses.

Grupo ar F £
Conheumgnto materno 3,201 1,10 0,349
(nascimento)
Controlo Conhecimento matern
onhecimento materno 3,201 1,47 0225
(6 meses)
Conhemmgnto materno 3,202 1,02 0,381
_ (nascimento)
Experimental Conhecimento matern
onhecimento materno 3,202 0,876 0455

(6 meses)




3.1.2.2. Ansiedade materna - estado.

Na Figura 3.1.6 apresentam-se as medidas descritivas da ansiedade-estado (nascimento e 6 meses)

para cada grupo do estudo, controlo e experimental.
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Figura 3.1.6 Boxplot score ansiedade-estado em funcdo do nimero de criancas na habitacao, ao nascimento e aos 6 meses, para 0s
grupos controlo e experimental.

O teste de ANOVA one-way, no grupo de controlo e no experimental, para comparar os conjuntos das
maes em funcdo da existéncia de outras criancas em casa, relativamente a ansiedade-estado inicial
(nascimento) e final (6 meses), ndo revelou diferencas significativas (p > 0,05) conforme mostra a

Tabela 3.1.8.

Tabela 3.1.8 Resultados da ANOVA para a ansiedade-estado em funcdo do nimero de criancas na habitacéo,
para cada grupo de estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.

Grupo ar F P

Ansmda@e—estado 4, 200 0,41 0747

(nascimento)

Controlo Ansiedade-estad
nsiedade-estado 4,200 0,30 0,826

(6 meses)

Ansmdade—estado 4,201 0,28 0844

Experimental {nascimento}
Ansiedade-estado 4,201 0,20 0.898

(6 meses)




3.1.2.3. Ansiedade materna - traco.

Na Figura 3.1.7 apresentam-se as medidas descritivas da ansiedade-traco, ao nascimento e 6 meses,

para cada grupo do estudo, controlo e experimental.
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Figura 3.1.7 Boxplot score ansiedade-traco em funcao do nimero de criancas na habitacdo, ao nascimento e aos 6 meses, para 0s grupos
controlo e experimental.

Os resultados do teste ANOVA one-way, apresentados na Tabela 3.1.9, para o score de ansiedade-traco,
ao nascimento e 6 meses, em cada grupo de estudo, ndo revelaram diferencas significativas (p > 0,05)

entre 0s quatro conjunto de maes relativos ao nimero de criancas na habitacao.

Tabela 3.1.9 Resultados da ANOVA para a ansiedade-traco em funcdo do niimero de criancas na habitacao,
para cada grupo do estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.

Grupo ar F 2
Ansmdgde—traco 4. 200 0,56 0,645
(nascimento)
Controlo Ansiedade-t
nsiedade-traco 4 200 1,50 0217
(6 meses)
Ansmd;de—traco 4,201 0,56 0,649
. (nascimento)
Experimental Ansiedade-t
nsiedade-traco 4, 201 1,12 0341

(6 meses)




Na Figura 3.1.8 apresentam-se as medidas descritivas do desenvolvimento infantil (SGS), aos 2, 4 e 6

meses para cada grupo do estudo, controlo e experimental, referentes a existéncia de irmaos na

3.1.2.4. Desenvolvimento infantil.

familia.
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Figura 3.1.8 Boxplot score desenvolvimento infantil em funcdo do nimero de criancas na habitacao, aos 2, 4 e 6 meses, para 0s grupos
controlo e experimental.
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Para o score do desenvolvimento infantil, aos 2, 4 e 6 meses, em cada grupo de estudo (controlo e
experimental), as diferencas entre os quatro conjuntos relativos a existéncia de irmédos ndo foram
significativas (p > 0,05), conforme se observa pelo teste de ANOVA one-way apresentado na Tabela

3.1.10.

Tabela 3.1.10 Resultados da ANOVA para o desenvolvimento infantil em funcdo do numero de criangas na habitacao,
para cada grupo de estudo (controlo e experimental), aos 2, 4 e 6 meses.

Grupo ar F p
Desenvolvimento infantil 4, 200 0,93 0,428
2 meses
Desenvolvimento infantil
Controlo 4,200 0,42 0,738
4 meses
Desenvolvimento infantil 4, 200 0,56 0,640
6 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,64 0,593
2 meses
. Desenvolvimento infantil
Experimental 4, 201 2,57 0,056
4 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,05 0,985
6 meses

3.1.3. Efeito do NSE no conhecimento materno, ansiedade materna e
desenvolvimento infantil.

Os resultados da analise do conhecimento materno, desenvolvimento infantil e da ansiedade materna
em funcdo do NSE, foram realizados com recurso ao teste de ANOVA one-way, para cada grupo do
estudo (controlo e experimental), de forma a identificar eventuais diferencas entre os cinco niveis de
classes do NSE para cada um dos grupos. Esta analise, para cada grupo do estudo (C e E) permite que
a posterior andlise da diferencas entre os grupos nao estivesse sob uma eventual influéncia

desproporcionada (ao nivel dos grupos C e E ) do NSE nas variaveis em estudo.

O teste de normalidade, Kolmogorov—-Smirnov, indicou que os dados apresentam uma distribuicao
normal, o teste de Levene revelou que a homogeneidade da variancia estavam garantidos paras as
variaveis: conhecimento materno inicial e final, desenvolvimento infantil aos 2,4 e 6 meses, ansiedade-

estado inicial e final, ansiedade traco inicial, testes realizados para cada um dos grupos (C e E).



3.1.3.1. Conhecimento materno (KIDI).

Apresenta-se graficamente as medidas de posicdo, dispersdo e assimetria para a variavel
conhecimento materno (nascimento e 6 meses) em funcdo da classe do NSE, nos dois grupos,

controlo e experimental (Figura 3.1.9).
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Figura 3.1.9 Boxplot score conhecimento materno (KIDI) pelas classes NSE, ao nascimento e aos 6 meses, para 0s grupos controlo e
experimental.

Para a variavel score do conhecimento materno (KIDI), inicial e final, em cada grupo de estudo, as
diferencas entre os cinco niveis do NSE nao foram significativas (p < 0,05), conforme se observa pelo

teste de ANOVA one-way apresentado na Tabela 3.1.11.

Tabela 3.1.11 Resultados da ANOVA para o conhecimento materno em funcao dos 5 niveis do NSE para cada grupo de
estudo (controlo e experimental), ao nascimento e 6 meses.

Grupo ar F £

Conheumgnto materno 4, 200 0,87 0485

(nascimento)

Controlo Conheciment t
onhecimento materno 4,200 0,55 0,700

(6 meses)

Conhemmgnto materno 4,201 0,35 0847

. (nascimento)

Experimental Conheciment t
onhecimento materno 4,201 1,01 0,403

(6 meses)




3.1.3.2. Ansiedade materna - estado.

Na Figura 3.1.10 observa-se as medidas descritivas da ansiedade-estado (nascimento e 6 meses) para

cada grupo do estudo, controlo e experimental.
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Figura 3.1.10 Boxplot score ansiedade-estado pelas classes NSE, ao nascimento e aos 6 meses, para 0s grupos controlo e experimental.

O teste de ANOVA one-way, no grupo de controlo e no experimental, para comparar os grupos do NSE

(5 niveis) relativamente a ansiedade-estado inicial (nascimento) e final (6 meses), ndo revelou

diferencas significativas (p < 0,05) em funcao dos diferentes niveis do NSE conforme mostra a Tabela

3.1.12.

Tabela 3.1.12 Resultados da ANOVA para a ansiedade-estado em funcéo dos 5 niveis do NSE para cada

grupo do estudo, ao nascimento e 6 meses.

Grupo ar F 4

An5|edalde-estado 4. 200 0,73 0571

(nascimento)

Controlo Ansiedade-estado
4, 200 0,82 0517
(6 meses)

An5|edalde-estado 4 201 0,81 0522

Experimental (nascimento)
Ansiedade-estado 4 201 1,79 0133

(6 meses)




3.1.3.3. Ansiedade materna - traco.

Na Figura 3.1.11 observa-se as medidas descritivas da ansiedade-traco, ao nascimento, para cada

grupo do estudo (controlo e experimental), ao nascimento e aos 6 meses.
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Figura 3.1.11 Boxplot ansiedade-traco pelas classes NSE, ao nascimento e aos 6 meses para os grupos controlo e experimental.

Para o score de ansiedade-traco, ao nascimento, em cada grupo de estudo, as diferencas entre os
cinco niveis do NSE nao foram significativas (p > 0,05), conforme se observa pelo teste de ANOVA one-

way apresentado na Tabela 3.1.13.

Tabela 3.1.13 Resultados da ANOVA para a ansiedade-traco, em funcdo dos 5 niveis
do NSE para cada grupo do estudo, ao nascimento.

Grupo daf F p
Controlo 4,200 0,93 0,447
Experimental 4,201 1,64 0,166

No entanto, para a variavel ansiedade-traco final (6 meses), o teste de Levene revelou, quer no grupo
de controlo quer no grupo experimental, que a suposicao da variancia nao foi atingida (GC p = 0,001,
GE p = 0,002). Assim, foi utilizado um teste paramétrico robusto para variancias diferentes, o teste de
Welch, com um nivel alfa de 0,05 para todas as analises subsequentes. No grupo de controlo, o teste
de Welch para o score médio da ansiedade-traco aos 6 meses, em funcao dos niveis NSE, revelou um
efeito estatisticamente significativo, W (4; 79,57) = 3,94, p = 0,006, indicando que os niveis do NSE

tém diferencas ao nivel da pontuacdo média na medida de ansiedade-traco aos 6 meses.
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Comparacdes post-hoc, utilizando o procedimento de Games-Howell, foram realizados para determinar
quais os pares dos cinco NSE diferiram significativamente. A significancia das diferencas é apresentada
na Tabela 3.1.14 e indicam que aos 6 meses as maes, do grupo de controlo, de classe média (M =
49,80) apresentaram uma pontuacdo média significativamente maior na medida de ansiedade-traco
gue as maes das classes média-baixa (M = 44.70) e baixa (M = 44.05). Embora a média da ansiedade-
traco aos 6 meses das maes de classe alta (M = 50,45) do grupo controlo, ndo seja significativamente
diferente (p > 0,05) das restantes classes, a comparacdo post-hoc, utilizando o procedimento de
Games-Howell, mostrou que as diferencas sdo marginalmente significativas (p < 0,10) com as maes da

classe média-baixa (M = 44,70) e baixa (M= 44,05).

Tabela 3.1.14 Niveis de significancia, posthoc Games-Howell, das diferencas entre os niveis do NSE para as mées do grupo
de controlo aos 6 meses.

Classes Nivel socioecondmico

Alta Média-alta Média Média-baixa
Alta
Classes Nivel M(’edfa-alta fis
socioeconomico Média ns ns
Média-baixa T ns *
Baixa T ns * ns

*p<0,05; 1 p<0,1; ns nao significativo

No grupo experimental, o teste de Welch para o score médio da ansiedade-traco aos 6 meses, em
funcao dos niveis NSE, revelou um efeito estatisticamente significativo, W (4; 81,02) = 4,93, p = 0,001,
indicando que os niveis do NSE tém diferencas ao nivel da pontuacdo média na medida de ansiedade-
traco aos 6 meses, para este grupo. A significancia das diferencas entre os pares dos cinco niveis do
NSE é apresentada na Tabela 3.1.15 e indica que aos 6 meses as maes, do grupo experimental, de
classe alta (M = 46,13) apresentaram uma pontuacdao média significativamente maior na medida de
ansiedade-traco que as maes da classe baixa (M = 39,57), bem como as maes de classe média (M =

46,46) relativamente as méaes da classe baixa (M = 39,57).

Tabela 3.1.15 Niveis de significancia, post-hoc Games-Howell, das diferencas entre os niveis do NSE para as mées do grupo
experimental, aos 6 meses.

Classes Nivel socioecondmico

Alta Média-alta Média Média-baixa
Alta
Classes Nivel Mgd?a-alta fis
socioeconomico Média ns ns
Média-baixa ns ns ns
Baixa * ns *x ns

**p<0,01; * p<0,05; ns néo significativo



3.1.3.4. Desenvolvimento infantil.

Na Figura 3.1.12 apresentam-se as medidas descritivas do desenvolvimento infantil (SGS), aos 2, 4 e 6

meses para cada grupo do estudo, controlo e experimental.
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Figura 3.1.12 Boxplot score desenvolvimento infantil pelas classes NSE, aos 2, 4 e 6 meses, para 0s grupos controlo e experimental.



Para o score do desenvolvimento infantil, aos 2, 4 e 6 meses, em cada grupo de estudo (controlo e
experimental), as diferencas entre os cinco niveis do NSE nao foram significativas (p < 0,05), conforme

se observa pelo teste de ANOVA one-way apresentado na Tabela 3.1.16.

Tabela 3.1.16 Resultados da ANOVA para o desenvolvimento infantil em funcao dos 5 niveis do NSE para cada grupo de
estudo (controlo e experimental), aos 2, 4 e 6 meses.

Grupo df F p
Desenvolvimento infantil
4,200 0,19 0,940
2 meses
Desenvolvimento infantil
Controlo 4,200 0,37 0,830
4 meses
Desenvolvimento infantil 4, 200 0,44 0,780
6 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,63 0,639
2 meses
Experimental Desenvolvimento infantil 4, 201 118 0,322
4 meses
Desenvolvimento infantil 4, 201 0,09 0,986
6 meses

100

Em sintese, a analise das diferencas entre os niveis (diferenciados) de cada variavel, tipologia area
residencial, numero de irmaos e NSE, revelaram (i) ao nivel da ansiedade-traco aos 6 meses,
diferencas marginalmente significativas (p < 0,10) entre a méaes, do grupo de controlo, residentes na
APU, com score de ansiedade médio superior ao das maes residentes na AMU; (i) bem como
diferencas marginalmente significativas (p < 0,10) ao nivel da ansiedade traco, aos 6 meses do grupo
de controlo, entre as maes de NSE alto com média de score ansiedade-traco superior aos das maes de
NSE médio-baixo e baixo; neste grupo (controlo) foram ainda identificadas diferencas significativas (p <
0,05) no score médio de ansiedade-traco das maes de NSE médio (score superior) relativamente as
maes de NSE meédio-baixo e baixo; (iii) foram identificadas diferencas muito significativas (p < 0,01), no
grupo experimental aos 6 meses, ao nivel da ansiedade-traco entre as maes de NSE alto (score

superior) e as maes de NSE baixo.



3.2.Analise da Evolucao da Ansiedade-Estado, da Ansiedade-Traco e do
Desenvolvimento Infantil

Procedeu-se a andlise da evolucdo da ansiedade-estado, ansiedade-traco e desenvolvimento infantil em
funcdo das variaveis: (i) intervencdo (grupo controlo e grupo experimental), (i) NSE, (iii) conhecimento
materno, (iv) nimero de irmaos, (v) tipologia da area residencial, (vi) antropometria e (vii) género da
crianca. Para estas andlises recorreu-se aos modelos lineares misto (LMM - Linear Mixed Models),
considerando como estrutura de covariancia a nao estruturada e ao método de estimacao ao método
da maxima verosimilhanca restrita (REML). A comparacao entre os modelos aninhados (que diferiram
apenas nos fatores fixo em analise) foi feita pelo Critério de Informacéo de Akaike (AIC) e pelo critério
de informacao Bayesiano de Schwar (BIC). Valores menores de AIC e BIC indicam o modelo mais
ajustado, isto &, o modelo que envolva o minimo de varidveis possiveis e que expligue bem o
comportamento da variavel resposta, podendo alguns modelos a seguir apresentados nao contemplar

todas as variaveis enunciadas.
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3.2.1. Analise da ansiedade-estado em funcao das variaveis grupo (C e E),
conhecimento materno, NSE niimero de irmaos e tipologia area residencial.

|u

Realizou-se a analise do modelo linear misto para a variavel “ansiedade-estado” para comparar os
efeitos das variaveis em estudo: intervencédo (PEPDI), conhecimento materno, NSE, nimero de irmaos
e tipologia de area residencial. Os padrées de mudanca foram comparados ao longo do tempo das
avaliacdes: ao nascimento e aos 6 meses. Os valores médios da ansiedade-estado ao nascimento e 6

meses, nos dois grupos estao apresentados na Tabela 3.2.1.

Tabela 3.2.1 Médias da ansiedade-estado ao nascimento e 6 meses.

Nascimento 6 meses
C E C E
n=205 n=206 n=205 n=206
Ansiedade-estado 50,00 50,23 51,35 42,43
M (SD) (5,17) (5,10) (4,80) (4,21)

SD: standard deviation - Desvio padrao
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Apds a analise através de modelos mistos, as variaveis intervencao (grupo controlo e experimental)
F(1, 461,52)' = 249,51; p < 0,001 e conhecimento materno F(1, 448,67) = 519,93; p < 0,001,
revelaram ter um efeito estatisticamente muito significativo (p < 0,001) no score de ansiedade-estado.
As restantes variaveis, incluidas no modelo de analise da ansiedade-estado nao revelaram, de per si,
ter influencia significativa (p > 0,05) para a ansiedade-estado (NSE F(4, 398,90) = 2,24, p = 0,065;
numero de irmaos F(3, 398,92) = 0,24, p = 0,869). No entanto, os critérios de avaliacdo do modelo
linear misto (AIC e BIC) apresentam estas varidveis como importantes para a analise do modelo
ajustado dado que melhoram a interpretacdo do modelo para o periodo em analise. Outros modelos
que incluiam os fatores género da crianca, e antropometria ndo apresentavam o melhor ajuste de

acordo com os critérios de informac&o AIC e BIC.

Analisando a estimativa de efeitos fixados para a ansiedade-estado (Tabela 3.2.2), a variavel intervencdo
(grupo controlo e experimental), apresentou no modelo um valor de p < 0,05, constatando-se que o
grupo controlo (0 que ndo teve o programa de educacdo para a saude) apresenta um valor de

estimativa da variavel superior (B = 7,67) relativamente ao grupo experimental.

Tabela 3.2.2 Estimativas de efeitos fixos para a ansiedade-estado do nascimento aos 6 meses.
o B ) Intervalo de confianca 95%
Parametro Estimativa Erro padrao gl t Sig. — — ]

Limite inferior Limite superior

Intercetacao 55,478047 1,870763 503,777 29,655 0,000 51,802588 59,153506

Grupo controlo 7,565300 0,478940 461,522 15,796 0,000 6,624126 8,506473

Grupo experimental 0? 0 . . . . .

Conhecimento materno  -16,878100 0,740201 448,678 -22,802 0,000 -18,332791 -15,423410

APR 1216128 1,760092 398,810 0,691 0,490 -2,244091 4,676346

AMU 2,950860 1,306476 398,862 2,259 0,024 0,382420 5,519299

APU 0 0 . . . . .

n°®irmaos = 0 0,464543 0,861948 399,073 0,539 0,590 -1,229983 2,159069

n°®irmaos = 1 0,057626 0,859172 399,057 0,067 0,947 -1,631443 1,746694

n° irmaos = 2 0,131034 0,939751 399,131 0,139 0,889 -1,716446 1978515

n® irméos = 3 0 0 . . . . .

NSE Classe alta 1444862 1,601616 398,868 0,902 0,368 -1,703802 4,593526

NSE Classe média-alta 0,696951 1,529003 398,867 0,456 0,649 -2,308961 3,702863

NSE Classe média 1,132676 1,475672 398,994 0,768 0,443 -1,768387 4,033740

NSE Classe média-baixa -2,032870 0,898128 398,864 -2,263 0,024 -3,798526 -0,267213
NSE Classe baixa 0° 0

* Este parametro ¢ definido para zero porque é redundante.

! F (“gl between groups” , “ gl Within groups” ) = “valor”



Também a variavel conhecimento materno apresenta um efeito significativo (p < 0,05), sendo o valor
da estimativa desta variavel ﬁ = -16,87, demonstrando que valores mais elevados de conhecimento
materno estao associados a scores de ansiedade-estado mais reduzidos, como se observa na Figura
3.2.1 para 0s grupos controlo e experimental em separado, sendo mais expressivo o efeito de niveis
mais elevados do conhecimento materno na ansiedade-estado (scores mais baixos) para o grupo com a

intervencao (experimental).

Grupo Controlo Grupo Experimental
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Figura 3.2.1 Relacédo da evolucao da variavel ansiedade-estado em funcéo da evolucao do conhecimento materno, para os dois grupos,
controlo e experimental.

Em sintese, a evolucdo dos niveis de ansiedade-estado dos O aos 6 meses tem uma influéncia muito
significativa (p < 0,001) do PEPDI e dos niveis de conhecimento materno, isto é as maes que usufruir
do PEPDI diminuiram significativamente os seus niveis de ansiedade-estado até aos 6 meses, e de
igual forma, as maes que aumentaram o seu nivel de conhecimento também diminuiram

significativamente os seus niveis de ansiedade-estado até aos 6 meses.
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3.2.2. Analise da ansiedade-traco em funcao das variaveis grupo (C e E),
conhecimento materno, NSE niimero de irmaos e tipologia area residencial.

Realizou-se a analise do modelo linear misto para a variavel ansiedade-traco para comparar os efeitos
das variaveis em estudo: intervencdo (grupo controlo e grupo experimental), conhecimento materno,
NSE, nimero de irmaos e area residencial. Os padrées de mudanca foram comparados ao longo do
tempo das avaliacdes, ao nascimento e aos 6 meses Os valores médios da ansiedade-traco ao

nascimento e 6 meses, nos dois grupos estao apresentados na Tabela 3.2.3.

Tabela 3.2.3 Médias da ansiedade-traco ao nascimento e 6 meses.

Nascimento 6 meses
C E C E
n=205 n=206 n=205 n=206
Ansiedade-traco 51,04 50,50 48,05 44,31
M (SD) (4,38) (4,44) (9,44) (9,20)

SD: standard deviation - Desvio padrao

A analise dos modelos lineares mistos para a variavel ansiedade-traco revelou que as quatro variaveis
(i) intervencao (grupo controlo e grupo experimental) F(1, 393,88) = 20,62; p < 0,001,
(ii) conhecimento materno F(1, 539,36) = 21,57, p < 0,001, (iii) NSE F(4, 392,15) = 6,68, p = 0,006;
e (iv) tipologia de area residencial F(2, 391,98) = 3,99; p =0,019 tém um efeito significativo (p <0.05)

no score de ansiedade-traco.

Por sua vez, apenas a variavel nimero de irmaos, incluida no modelo de analise, (F(3, 391,89) = 0,81;
p =0,491) nao revelou ter influencia significativa (p > 0,05) para o ansiedade-traco. No entanto, de
acordo com os critérios de avaliacdo do modelo linear misto (AIC e BIC) é uma variavel importante para
a analise do modelo ajustado, outros modelos que incluiam as variaveis género da crianca e

antropometria ndo apresentavam o melhor ajuste de acordo com os critérios de informacéao AIC e BIC.

Analisando as estimativas das variaveis que apresentaram valor de p < 0,05 relativamente a variavel
ansiedade-traco (Tabela 3.2.4), constata-se que (i) a auséncia da intervencdo (grupo de controlo)
apresenta uma estimativa superior (,B = 1,29; p <0,001) ao grupo que usufruiu do programa de
educacao para a saude (grupo experimental), (ii) o tipo de area residencial revelou uma estimativa de

que as maes de area residencial medianamente urbano (AMU) ¢ significativamente superior (B = 2,30;



p = 0,005) as maes residentes em area predominantemente urbana (APU); (i) as estimativas da
variavel NSE apresentam valores significativos aos niveis das classes do NSE: alta (,[? =3,39; p =
0,001), média-alta (B = 2,89; p =0,003) e média (,[? = 2,93; p =0,002) comparativamente a classe
baixa; (iv) o conhecimento materno apresenta um valor da estimativa (,[? =-4,92; p <0,001) que revela
gue a variacao para scores mais elevados de conhecimento materno estdo associados a variacao de

scores de ansiedade-traco mais baixos.

Tabela 3.2.4 Estimativas de efeitos fixos para a ansiedade-traco do nascimento aos 6 meses.

Intervalo de confianca 95%

Parametro Estimativa Erro padrao gl t Sig. — — -
Limite inferior  Limite superior

Intercetacao 48,619773 1,251502 422,986 38,849 ,000  46,159835 51,079711
Grupo controlo 1,294614 ,285100 393,882 4,541 ,000 ,734105 1,855123
Grupo experimental 0 0

Conhecimento materno  -4,921240  1,059688 539,361 -4,644 ,000 -7,002861 -2,839618
APR 2,092791 1,103576 391,959 1,896 ,059 076877 4,262459
AMU 2,306370 ,820012 392,278 2,813 ,005 ,694202 3,918537
APU 0° 0 . . . . .
n°irméos = 0 ,702689 ,540399 391,972 1,300 ,194 -,359755 1,765133
n°irmaos = 1 ,355724 ,538264 391,753 ,661 ,509 -,702523 1,413971
n° irmaos = 2 ,673060 ,b89438 392,112 1,142 254 -,485794 1,831914
n° irmaos = 3 0® 0 . . . . .
NSE Classe alta 3,390602 1,005584 392,377 3,372 ,001 1,413595 5,367610
NSE Classe média-alta 2,891220 ,960560 392,556 3,010 ,003 1,002733 4,779706
NSE Classe média 2,930184 ,928814 393,141 3,155 ,002 1,104120 4,756249
NSE Classe média-baixa  -,279436 562720 391,746 - 497 ,620 -1,385765 ,826893
NSE Classe baixa 0° 0

? Este parametro ¢ definido para zero porque é redundante

A Figura 3.2.2 mostra a evolucado para 0s grupos em separado, sendo que a elevacao grafica ao nivel de
scores elevados de conhecimento vs. scores inferiores de ansiedade-traco € mais expressiva para 0

grupo com a intervencao de educacao para a saude, isto &, o grupo experimental
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Grupo de Controlo Grupo Experimental

Figura 3.2.2 Relacdo da evolucédo da variavel ansiedade-traco em funcéo da evolucao do conhecimento materno, para os dois grupos,
controlo e experimental.

Em resumo, a evolucdo dos niveis de ansiedade-traco dos 0O aos 6 meses tem uma influéncia muito
significativa (p < 0,001) do PEPDI e dos niveis de conhecimento materno, e significativa (o < 0.05) do
106 NSE e tipologia area residencial, isto é as méaes que usufruir do PEPDI bem como as maes que
aumentaram o seu nivel de conhecimento diminuiram significativamente os seus niveis de ansiedade-
traco até aos 6 meses, no caso do NSE as maes de classe alta, média-alta e média apresentam um
aumento significativo da ansiedade-traco até aos 6 meses relativamente as maes de NSE baixo,
relativamente a area residencial o aumento, significativo, da ansiedade-traco é nas maes residentes em

AMU relativamente as maes residentes em APU.



3.2.3. Analise do desenvolvimento infantil em funcao das variaveis grupo (C e E),
ansiedade-estado, ansiedade-traco, conhecimento materno e NSE.

Foram aplicados os modelos lineares mistos a variavel desenvolvimento infantil, para identificar os
efeitos das varidveis em estudo: grupos controlo e experimental, ansiedade-estado, ansiedade-traco,
conhecimento materno e NSE. De acordo com os critérios de ajustamento (AIC e BIC), a variavel
numero de irmaos ndo pode integrar o modelo final pois quando incluida ndo melhora o modelo que
tenta explicar o desenvolvimento infantil. Os padrdées de mudanca foram comparados ao longo do
tempo das avaliacdes (ao nascimento, aos 2, 4 e 6 meses) com a analise da influéncia das variaveis
referidas. Os valores médios do desenvolvimento infantil, desde o nascimento aos 6 meses, nos dois

grupos estao apresentados na Tabela 3.2.5.

Tabela 3.2.5 Médias do desenvolvimento infantil ao nascimento, 2, 4 e 6 meses.

Nascimento 2 meses 4 meses 6 meses
C E C E C E C E
n=205 n=206 n=205 n=206 n=205 n=206 n=205 n=206
Desenvolvimento infantil 3,0 3,0 12,9 13,1 20,1 29,9 35,1 43,9
M (SD) (0,00) (0,000 (1,48 (1,490 (1,38 (1,71) (1,26) (1,86)

SD: standard deviation - Desvio padrao

A analise do modelo linear misto ajustado para a variavel desenvolvimento infantil, revelou que a
variavel intervencao (grupo controlo e grupo experimental) teve um efeito muito significativo (p < 0,001)
no score de desenvolvimento infantil F(1, 388,26)= 2.104,49, p <0,001. As outras variaveis incluidas
no modelo, ndo revelaram, de per si, ter influéncia significativa (o> 0,05) no score de desenvolvimento
infantil (ansiedade-estado F(1, 388,86)= 0,51, p = 0,476; ansiedade-traco F(1, 396,15) = 3,53,
p = 0,061; conhecimento materno F(1, 389,67) = 0,21, p < 0,648; NSE F(4, 388,59) = 0,29; p <
0,887). No entanto, os critérios de avaliacdo do modelo linear misto (AIC e BIC) apresentam estas
variaveis com fatores importantes para a analise do modelo, pois melhoram a especificacdo do modelo,

para o desenvolvimento infantil nos primeiros 6 meses de vida da crianca.

Observando a estimativa das variaveis que apresentaram valor de p < 0,05 (Tabela 3.2.6) constata-se
que (i) a auséncia da intervencao (grupo controlo) apresenta uma estimativa inferior, muito significativa

(,[? =-4,46; p< 0,001), relativamente ao grupo da intervencao (grupo experimental).
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Tabela 3.2.6 Estimativas de efeitos fixos para o desenvolvimento infantil do nascimento aos 6 meses.

Intervalo de confianca 95%

Variavel Estimativa  Erro padrao df t Sig. - . ]
Limite inferior  Limite superior
Intercetacao 25,261382 0,715130 ,000 35,324 1,000 -704,962625 755,485389
Grupo controlo -4,463658 0,097301 388,261 -45875 0,000 -4,654961 -4,272355
Grupo experimental 0? 0 . . . . .
Conhecimento materno 0,183238 0,400639 389,670 0,457 0,648 -0,604447 0,970923
NSE Classe alta 0,128378 0,169104 388,626 0,759 0,448 -0,204096 0,460852
NSE Classe média-alta 0,115999 0,155528 388,590 0,746 0,456 -0,189782 0,421780
NSE Classe média 0,083862 0,149973 388,627 0,559 0,576 -0,210997 0,378721
NSE Classe média-baixa 0,013869 0,165164 388,545 0,084 0,933 -0,310858 0,338595
NSE Classe baixa 0° 0 . . . . .
Ansiedade-Estado -0,006356 0,008907 388,861 0,714 0,476 -0,023867 0,011155
Ansiedade-Traco -0,019757 0,010517 396,150 -1,879 0,061 -0,040434 0,000919

?, Este parametro é definido para zero porque é redundante.

A Figura 3.2.3 mostra a evolucao do desenvolvimento infantil da amostra total (ambos os grupos C e E,
com n= 411), visualizando-se uma ramificacdo em dois grupos de sujeitos entre 0 2° e 4° més de vida,

108 a qual se mantém até aos 6 meses.
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Figura 3.2.3 Evolucao do desenvolvimento infantil da amostra total.



Fazendo a analise separada dos grupos controlo e experimental (Figura 3.2.4) observa-se que o ramo de
scores de desenvolvimento infantil mais elevado pertence ao grupo experimental, tal como revelado
pela estimativa do parametro no modelo linear misto para a variavel desenvolvimento infantil (Tabela
3.2.6). A determinacdo do effect size (A, de acordo com Field (2009), foi determinado para a
intervencdo de educacdo para a saude (PEPDI) tendo-se encontrado um valor muito elevado, de acordo

com os niveis estipulados por Cohen (1992), de r=0,92.

504

407

304

experimental

Score desenvolviemnto infantil

controlo

nascimento 2 meses 4 mezes G meses

Idade da crianga

Figura 3.2.4 Evolucao do desenvolvimento infantil por grupo (controlo e experimental).

Em sintese, a evolucdo do desenvolvimento infantil dos O aos 6 meses tem uma influéncia muito
significativa (p < 0,001) do PEPDI, isto é as maes que usufruir do PEPDI promoveram condicdes
promotoras do desenvolvimento infantil, detendo os seus filhos uma evolucdo do seu indice de

desenvolvimento significativamente superior aos filhos de méaes pertencentes ao grupo de controlo.
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4. Discussao e Conclusao 111






O presente trabalho teve como objetivo avaliar os efeitos do programa de educacdo para a saude a
maes - PEPD/ - Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil. No fundo,
determinar o impacto dessa pratica avancada na ansiedade materna e no desenvolvimento infantil. Foi
realizada uma caracterizacao inicial da amostra, revelando as caracteristicas de interesse para o
estudo, como a ansiedade-estado, ansiedade-traco, conhecimento materno, desenvolvimento infantil e
variaveis atributo. A opcdo de randomizacdo dos sujeitos pelos dois grupos do estudo, teve como
objetivo o de controlar os efeitos de autosselecdo. No entanto, dada a evidéncia cientifica sobre
determinadas variaveis, como o nivel socioecondmico, niveis de conhecimento materno e ansiedade
materna bem como numero de irmaos, optou-se pela randomizacdo que respeitasse as combinacdes
possiveis de todas estas variaveis, obtendo-se assim um total de 40 grupos de sujeitos que
partilhavam, internamente, os mesmos niveis relativos dessas variaveis. Os resultados demonstram
que os dois grupos, no primeiro momento de avaliacdo, ndo apresentaram diferencas significativas
relativas as caracteristicas individuais bem como as variaveis em estudo (Seccdo 2.2.2). Em suma, 0s
resultados da comparacéo dos grupos, permitiu-nos concluir que no momento inicial (ao nascimento) o
grupo controlo (GC) e o grupo experimental (GE) ndo diferiram nas caracteristicas que pudesse

interferir a posteriori com a inferéncia dos dados.

Assim, nas avaliacdes subsequentes foi realizada uma analise da evolucdo das variaveis em estudo,
ansiedade-estado, ansiedade-traco e desenvolvimento infantil, (Seccdo 3.2), comparando, ao longo do
tempo os resultados do grupo dos individuos sujeitos ao PEPD/ - Programa de Empowerment Parental
para o Desenvolvimento Infantil, com os que nao usufruiram dessa intervencdo. Serdo mencionados

pontos fortes, limitacdes, assim como implicacdes para a pratica clinica e investigacao.
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4.1.Efeito do PEPDI - Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento
Infantil na Ansiedade Materna

Os resultados da avaliacdo da ansiedade das méaes revelaram que, ao nivel do estado emocional, houve
um efeito significativo da intervencdo ao longo dos 6 meses no que respeita a diminuicdo dos niveis de
ansiedade-estado, referente as reacdes emocionais desagradaveis, e de ansiedade-traco, referente as
diferencas individuais relativamente estaveis quanto a disposicdo para a ansiedade. O programa
(PEPDI), bem como o nivel de conhecimento materno, revelaram contribuir para a diminuicao da
ansiedade-estado no grupo experimental, enquanto no grupo controlo detetou-se mesmo um

agravamento do nivel de ansiedade aos 6 meses (Tabela 3.2.1).

Assim, a diminuicao da ansiedade-estado nas maes do grupo experimental pode ser interpretada como
a sua capacitacdo para a parentalidade (p< 0,001) que foi, invariavelmente, acompanhada do aumento
do nivel de conhecimento materno (p < 0,001), sendo ambos os fatores bons indicadores do resultado

positivo do Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil (PEFPDI).

Ao nivel da ansiedade-traco, que descreve o perfil genérico da pessoa relativo a ansiedade, verificou-se
um padrdo semelhante a ansiedade-estado, embora os resultados tenham apontado, para além dos
efeitos significativos ao nivel da intervencdo (p < 0,001) e do conhecimento materno (p < 0,001),
outros fatores como o NSE (nivel socioeconédmico) (p = 0,006), o tipo de area residencial (p < 0,019)
afetaram significativamente a ansiedade-traco. Assim, as maes de classe alta, média-alta e média,
apresentam diferencas significativas (médias superiores) relativamente a evolucdo do seu estado de

ansiedade-traco ao longo dos 6 meses, relativamente as maes de classe baixa.

Também no que concerne a area residencial, as maes residentes em area medianamente urbana
apresentam diferencas significativas (médias superiores) comparativamente as méaes residentes em
area predominantemente urbana ao nivel da evolucdo da ansiedade-traco. Estes resultados indicam
gue um nivel socioecondmico elevado e a residéncia em area medianamente urbana sao fatores

favoraveis ao desenvolvimento de um perfil ansiedade-traco elevado.

Igualmente outros estudos (Winter, Morawska, & Sanders, 2012) tém demonstrado que o nivel de
ansiedade dos pais estd inversamente relacionada com o conhecimento materno (e paterno) e as
competéncias parentais para cuidar dos filhos. Na verdade, os niveis de conhecimento maternos
associados aos cuidados a crianca colocam as maes em estados de ansiedade que muitas vezes

dificultam o desempenho do seu papel parental, pelo que conseguir através do PEPD/ - Programa de



Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil, capacitar os pais com competéncias para o
desempenho do papel parental, promove o incremento do seu conhecimento e por consequéncia
diminui os seus niveis de ansiedade, naquela fase da vida. Em conclusao, os resultados confirmam,
assim, as hipoteses H3 e H4 (Seccdo 2.1) do presente estudo: “H3 - O nivel de ansiedade materno é
influenciado pelo conhecimento sobre o desenvolvimento infantil;” e “H4 — O programa de educacao

para a saude materno reduz a ansiedade materna relativo @ maternidade”.

Além da sua relevancia clinica, os dados obtidos no presente estudo, apontam para um efeito positivo
do PEPDI, na diminuicdo da ansiedade relacionada com a transicdo para a parentalidade. Como
tivemos oportunidade de verificar na revisdo da literatura realizada na primeira parte deste estudo,
estados de ansiedade associados ao papel parental constitui um denominador importante, que

influenciam significativamente o desenvolvimento da crianca.

A associacao da ansiedade materna com o desenvolvimento e comportamentos da crianca, encontra-se
bem documentada na literatura cientifica deste dominio (Brouwers et al., 2001; Davids et al., 1963;
Van den Bergh, 2010). O impacto positivo da intervencdo (PEPDI) em termos de ansiedade-estado é
extremamente relevante do ponto de vista funcional, tendo em conta o efeito preditor da ansiedade no

desenvolvimento infantil.

4.2.Efeito do PEPDI - Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento
Infantil no Desenvolvimento Infantil

As hipéteses do estudo H1, H2 e H5, (Seccdo 2.1) afirmam que o desenvolvimento infantil é
influenciado pelo conhecimento materno, NSE e programa de educacao para a saude, respetivamente.
Para testar estas hipdteses, foram efetuados alguns modelos lineares mistos, tendo sido exposto o
modelo mais ajustado (Seccao 3.2.3) para testar os efeitos sobre o score do desenvolvimento infantil.
Nesse modelo foram considerados as variaveis intervencao (grupo controlo e grupo experimental), o
NSE e o numero de irmdos. Foram ainda consideradas, como covariaveis, a ansiedade-estado, a
ansiedade-traco e o conhecimento materno, realizando assim a analise entre-sujeitos. Por sua vez, a

idade de avaliacao a crianca foi o fator de analise intra-sujeitos.
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A hipotese “H5 - O programa de educacdo para a saude materno influencia o desempenho da
crianca”, relativa ao programa de educacdo para a saude (PEPDI), revelou ter um efeito significativo (p
< 0,001/ no desempenho das criancas bem como uma magnitude de grande efeito (= 0,92) de acordo
com 0s niveis de effect size estipulados por Cohen (1992), mesmo atendendo as variaveis descritas na
literatura como influentes para o desempenho da crianca, como: o NSE que ¢é apresentado nalguns
estudos como influente para o desenvolvimento infantil, tal como criancas de classe alta demonstrarem
respostas sociais de forma mais expressiva (Marc H. Bornstein et al., 2007), ou as criancas de classe
mais baixas apresentarem com maior frequéncia suspeita de atraso de desenvolvimento (Paiva et al.,

2010).

No presente estudo a variavel NSE revelou nao ser considerada determinante para o desenvolvimento
infantil, mas ficou demonstrado ser um importante fator a incluir na analise, dado que o PEPD/ -
Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil, também atende as necessidades
individuais, e no fundo é mais bem ajustado quando tido em conta o NSE. Assim a hipotese “H2 - O
desenvolvimento infantil é determinado pelas condicées socioecondmicas da familia”, ndo foi
confirmada, no entanto os resultados revelaram que o NSE é um fator a atender na analise do

fendmeno do desenvolvimento infantil, ainda que esteja implementado o PEPDI.

O conhecimento materno, que mostrou diferencas significativas entre os dois grupos (controlo e
experimental) no final da intervencao (Tabela 2.4.1), também foi tido em consideracdo na analise do
desenvolvimento infantil, a par do efeito do PEPD/, mesmo ndo sendo um fator com efeito significativo,
ou seja, ndo foi comprovada a hipotese “H1 - O desenvolvimento infantil ¢ determinado pelo
conhecimento materno”. O Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil
(PEPDI) promoveu um aumento significativa do conhecimento materno mas, na verdade, foram as
competéncias desenvolvidas para o papel parental (bem para além da aquisicdo do conhecimento)que

causaram o efeito favorecedor o desenvolvimento infantil.

Tal como no presente estudo, também ja outros autores (Winter et al., 2012) demonstraram que o
aumento do conhecimento sobre os processos de desenvolvimento infantil ndo é tao benéfico como o

aumento do conhecimento sobre estratégias parentais.



Nesta investigacdo pretendeu-se verificar como o Programa de Empowerment Parental para o
Desenvolvimento Infantil (PEPDI), estruturado em funcdo das necessidades especificas de cada fase da
diada crianca/mae, atendendo ao ambiente, estimulando a funcado parental, promovendo o
empowerment das competéncias parentais para com a crianca, consegue regular o desenvolvimento
infantii mesmo que existam condicionantes como o NSE da familia, o contexto residencial e a

ansiedade materna.

Outros estudos com programas de formacdo parental tém sido documentados com indicadores de
sucesso, mas dirigidos para populacdes com algum grau de risco ou vulnerabilidade, como criancas
com alteracdes do comportamento, maltratadas, ou de NSE especifico (Belsky & de Haan, 2011). O
desenvolvimento de um programa dirigido para as familias/criancas de contextos regulares, pretendeu
demonstrar que o potencial humano de cada crianca, especificamente o seu desenvolvimento infantil,
mesmo que inscrito no seu material genético, é potenciado pelo ambiente em que esta inserido. Para
além disso, as competéncias parentais catalisardo esse potencial, sendo possivel criar um

empowerment parental, criando capacidades parentais conducentes a obtencao de ganhos em saude.

4.3.Implicacoes para a Pratica Clinica

O presente estudo demonstrou o impacto da intervencdo no desenvolvimento infantil, isto é, o PEPD/ -
Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil, dirigido para a transicdo da
parentalidade, que revelou ter efeitos significativos ao nivel do desempenho da crianca. Esta evidéncia
espelha a relevancia clinica das intervencées de enfermagem ao nivel da transicdo para a
parentalidade. O Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil tem na sua
esséncia, e plasmada em cada tema, o modelo de promocédo para a Saude de Nola Pender (2011), o
que o torna unico, pois conjuga a perspetiva salutogénica com o Anow how necessario sobre as

capacidades do papel parental essenciais para capacitar os pais nesta transicao.

Neste estudo também foi possivel produzir a versao portugueses do inventario para avaliacdo do
conhecimento materno sobre o desenvolvimento infantil, (KIDI) de David MacPhee (2002), contribuindo
assim para 0s recursos necessarios aquando da avaliacao das competéncias parentais, sendo possivel

obter niveis relativos ao conhecimento materno bem como indices de sobrestimacao, subestimacao e
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de incerteza relativos ao desenvolvimento da crianca, atribuindo assim objetividade aos critérios de

diagnostico relacionados com o fendmeno da parentalidade.

4.4.Pontos Fortes e Limitacoes

De acordo com o levantamento da literatura, este ¢ o primeiro estudo a examinar o efeito no
desenvolvimento infantil de um programa de promocado para a saude a maes sobre o desenvolvimento
infantil, que atendeu as diversas variaveis descritas na literatura como condicionadores do
desenvolvimento infantil. Tanto quanto sabemos, este também é o primeiro estudo a medir a
ansiedade materna durante 6 meses da transicdo para a parentalidade. As diferencas entre os grupos
controlo e experimental foram encontradas ao nivel do conhecimento materno, da ansiedade materna e
do desenvolvimento das criancas. Ndo identificamos a ocorréncia de efeitos adversos, o que indica que

o programa (PEPDI) pode ser usado com seguranca.

No que diz respeito ao tipo do estudo, foi considerado o ensaio clinico randomizado para fornecer as
evidéncias mais confiaveis sobre a eficacia da intervencdo atendendo ao controlo de potenciais fatores
(Portney & Watkins, 2009). O tamanho da amostra foi calculado para que os resultados tivessem poder
estatistico, utilizaram-se rigorosos critérios de inclusdo e exclusao, que foram definidos para garantir
gue as criancas nos dois grupos (controlo e experimental) estivessem em condicées semelhantes em
relacdo ao seu potencial de desenvolvimento. Pese embora a qualidade do desenho nédo foi possivel
garantir a condicdo de avaliador “cego”, pois que foi 0 mesmo que implementou o Programa de
Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil e como tal conhecia quais os elementos

pertencentes a cada um dos grupos.

4.5,.Conclusao

0 estudo de fenomenos, como 0s que se associam a capacitacdo para a parentalidade, com enfoque
para a promocdo do desenvolvimento infantil, tal como o proposto neste estudo, & complexo. Como tal,
propds-se um processo metodoldgico cuidadoso com caracter experimental, com intencdo de verificar
como a intervencdo proposta (Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil)

funcionaria em condicdes reais, tendo por isso um cariz mais pragmatico.

Nesse sentido, julgamos também de extrema relevancia a prossecucao desta investigacao no dominio
do desenvolvimento do instrumento de avaliacdo, aferido para a populacdo portuguesa, para a

avaliacao do programa de promocao da saude, no estudo apresentado demos conta do inventario



sobre os conhecimentos maternos sobre o desenvolvimento infantil, inventario esse que permite ser
utilizado como um indicador ou um instrumento de diagndstico para os pais de alto risco, bem como

para avaliar os programas de educacao parental

A pratica baseada na evidéncia apresenta inumeros desafios para os enfermeiros, que sdo
responsaveis pelo desenvolvimento de intervencdes e de ampliar a base de conhecimento associada.
Neste estudo propdem-se uma intervencdo de promocdo para a saude dirigida a maes com enfoque
nas competéncias para a parentalidade, que pretende, para além de contribuir para a sustentacao da

pratica, incrementar o nivel de qualidade de cuidados as criancas/familias.

Consideramos que o programa proposto neste estudo reune condicdes para ser implementado na
pratica clinica e assim contribuir para a efetivacdo das responsabilidades parentais, assim como
evidenciar o alcance das intervencdes de enfermagem que produzem ganhos em saude significativos,
com os beneficios que advém quer para as criancas quer para as maes. Destaca-se de uma forma
genérica que o programa - PEPDI - parece produzir os efeitos desejados mesmo que em contextos, a

partida, condicionadores como NSE, entre outros.

Os resultados deste estudo demonstram que a intervencdo para a capacitacdo da parentalidade
(Programa de Empowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil), dirigida a maes, no ambito da
promocao para a saude, com foco no desenvolvimento infantil, pode contribuir para niveis mais baixos
de ansiedade materna e assim criar condicbes para haver um empowerment materno com vista a um
melhor desenvolvimento da crianca. Dada a importancia dos primeiros anos da crianca e do numero
limitado de estudos controlados sobre intervencdes dirigidas para a promocao da parentalidade, este

resultado torna-se de grande relevancia para a investigacao, o ensino a pratica clinica e a comunidade.
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ANEXO A Protocolos experimentais

Protocolo experimental 1: selecao da amostra
Protocolo experimental 2: recolha de dados 133

Protocolo experimental 3: plano das sessdes (PEPDI)






Protocolo 1

Selecao da amostra

Procedimento Executante
1  Em cada crianca nascida, proceder a verificacdo junto da enfermeira chefe, dos critérios  Investigador
inclusdo/exclusao
2  Explicar o estudo oralmente & mae, fornecer a carta explicativa, pedir resposta num Investigador
prazo de 24 horas, sem ultrapassar a hora da alta clinica.
3 Se a mae der consentimento, esclarecer alguma duvida, nomeadamente a testemunha, Investigador
entregar a declaracdo a assinar pela mae e testemunha. Se ndo houver consentimento
perguntar, sem intimidar, se tem algum motivo que queira verbalizar, registar a resposta.
4 Recolher informacao sobre contactos para agendar avaliacdes. Investigador
5  Administrar os instrumentos para categorizacdo dos sujeitos por estratos (NSE, SATI-Y, Investigador
KIDI)
7  Determinar o bloco/estrato a que a diade pertence. Investigador
8  Determinar o grupo a que pertence (E ou C) utilizando a tabela de randomizacéo. Investigador
9  Proceder a aplicacdo dos protocolos de colheita de dados Investigador
Protocolo 2
Colheita de dados
Procedimento Executante
10  Avaliar a crianca, na 1* semana de vida, relativamente aos itens da escala SGS-ll, nas Investigador 135
diferentes dimensdes de acordo com a idade da crianca, e guidelines da escala
11  Contactar a mae 7 a 15 dias antes da crianca completar 2,4,6,9 e 12 meses de vida,
relembrando do estudo e agendar a avaliacao
12 Interagir com a mae e crianca. Investigador
13 Avaliar a crianca relativamente aos itens da escala SGS-I, nas diferentes dimensdes de Investigador
acordo com a idade da crianca, e guidelines da escala.
13 Entregar um formulario do STAI-Y e do KIDI, na avaliacao dos 4 e 9 meses, para ser Investigador

preenchido na semana que a crianca completa 6 e 12 meses, respetivamente, no
contacto para agendamento dos 6 e 12 meses, relembrar destes formularios
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Protocolo 3

Plano das sessdes de formacdo parental para maes do grupo experimental

Designacéo: Programa de £mpowerment Parental para o Desenvolvimento Infantil

Realizacao das sessoes (datas): 1°(até 7 dia), 2°, 4°,6° més (vida da crianca)

Tema das sessoes: Desenvolvimento infantil

Duracao: 40 Minutos

Horario: A definir pelos participantes do estudo

Finalidade: Promover o empowerment da mae para comportamentos associados a otimizacao do potencial de
desenvolvimento infantil, atendendo ao seu ambiente natural apoiando e estimulando a funcao parental. No final
de cada sessdo, os participantes deverdo apresentar conhecimentos para desenvolver competéncias que

promovam o desenvolvimento infantil do seu filho.

Objetivos gerais: Estas sessdes tém por objetivo capacitar os participantes para enfrentarem os surtos
previsiveis do desenvolvimento, identificando os pontos de referéncia, pelos quais os pais podem observar a
grande capacidade de desenvolvimento dos seus filhos. Desenvolver a capacidade de interpretar as
potencialidades e vulnerabilidades particulares da crianca, assim como o seu tipo de temperamento e reacoes,

compreendendo a crianca como um individuo e promover o seu desenvolvimento e crescimento.



Sessao/ timing

Objetivos especificos

Resultados de aprendizagem

de execucao

N°1

(até ao 7° dia de
vida)

Avaliar:

(i).Reflexos RN (babinski, moro, ténus muscular e cervical, marcha, autodefesa, succao,

Identificar as competéncias do RN

Consciencializacao da similaridade vs. dissimilitude, entre o filho

Comportamento tommdade. pescogo—bragg, V|§ao), (ii) Ppstura e desenvolvimento motor; (iii) imaginario e o seu RN.
do RN Desenvolvimento sensorial (visdo, audicao)
_ _ Mostrar o processo de comunicacao e relacdo com o RN.
Avaliar e apresentar o estilo e temperamento RN (autorregulacao, como se acalma,
sono, choro, interacao social) Entender os ciclos do sono do seu RN
Avaliar as caracteristicas individuais e experiéncia com amamentagdo/alimentacao. " - . ' L
. A . L o Identificar as caracteristicas/sinais da crianca relativas a sua
- Avaliar as influéncias interpessoais e situacionais relativas a . ~ e . )
Amamentagao/ < 1 - . - . - . nutricdo (e.g percecédo da satisfacao da crianca, periodo de
amamentacdo/alimentacdo. Avaliar os beneficios, barreiras, autoeficacia e sentimentos . . L ~
. - o - N sono, frequéncia da urina e dejecdes, a recuperacdo de peso).
alimentacéo relativos a amamentacao/alimentacéo.
s . - Demonstrar a técnica de amamentacédo/alimentacao
Apresentar/demonstrar a técnica de amamentagédo/alimentacao cao/ ¢
Avaliar as caracteristicas individuais e experiéncia com criancas RN e até 2meses.
Avaliar as.lnﬂuenqas ||jterpessoa|s e 5|tuaC|opa|s relatlvgs a promocao do . Identificar e as atividades que promovem o desenvolvimento
. desenvolvimento infantil até aos 2 meses de idade. Avaliar os beneficios, barreiras, infantil:
Desenvolvimento - . o - . . . :
infantil ate 9 autoeficacia e sentimentos relativos a promogao do desenvolvimento infantil, comum _ _
Infantil ate aos 2 1 - < 2 meses de idade. 1. Postura e desenvolvimento motor grosso e fino.
meses . 2. Visdo, audicao e fala
Avaliar o DI. 3. Interaco social
Demonstrar e adequar das atividades promotoras do DI.
Situacdes _ _ Consciencializar a necessidade autorregulacao da crianca
potencialmente Falar de‘s.ltuagoes que possam ocorrer durante as semanas segu!ntes, até 2 meses, através da utilizacdo do dedo ou chupeta
L como utilizagdo chupeta Vs. dedo; periodos de agitacao final do dia.
previsivels Saber lidar com possiveis periodos de agitacao nos finais do dia
Preocupacdes Permitir expressao das preocupacdes, nomeadamente: sequelas do trabalho de parto
da mée (e.g cefalohematoma, olhos edemaciados), manchas na pele, marcas de puncoes, Esclarecer as duvidas

ictericia,

LET




Sessao/ timing

8E1

Objetivos especificos

Resultados de aprendizagem

de execucao

N°2
(2° més de vida,
variacdo max:7/
dias)

Vivencias dos
Ultimos 2meses

Promover a manifestacdo do que vivenciou nos ultimos dois meses.
Refletir o modo como lida com o choro da crianca
Refletir o modo promove os ciclos de sono da crianca.

Analisar a interacdo/comunicacdo mae/crianca (e.g. resposta ao sorriso do bebé,
reacao do bebé a face humana)

Reforcar comportamentos desejados.

Consolidar autoestima e parentalidade.

Avaliar o estato-ponderal

Conhecer a evolucao esto-ponderal da crianca.

5 . . Conhecer o tempo médio de cada periodo de amamentacao
Amamentacao/ | Avaliar o padrao alimentar fempo medio de caca p ¢
e/ou quantidade de leite a ingerir.
alimentacao Explicar o processo do sistema gastrointestinal (referir: eructacéo, caracteristicas das L
dejecdes) Promover um processo gastro intestinal adequado, bem como o
) ' padrao alimentar adequado.
Avaliar as caracteristicas individuais e experiéncia com criancas até aos 4meses. Avaliar | Reconhecer as competéncias da crianca.
as influéncias interpessoais e situacionais relativas a promocédo do desenvolvimento Adaptar-se as caracteristicas da crianca
infantil até aos 4 meses de idade. Avaliar os beneficios, barreiras, autoeficacia e B . )
Desenvolvimento | Sentimentos relativos & promocao do desenvolvimento infantil, comum aos 4 meses de Identificar e as atividades que promovem o desenvolvimento
) - i infantil:
infantil até aos 4 | idade.
meses Avaliar o DI, e respostas da crianca & avaliacao (temperamento da crianca) 1. Postura e desenvolvimento motor grosso e fino.
2. Visdo, audicao e fala
Demonstrar e adequar as atividades promotoras do DI. 3. Interacdo social
Ensinar, instruir e treinar sobre massagem infantil. Demonstrar habilidades na massagem infantil
Situacdes . ~ . , " . . - .
potencialmente Falar de situacdes que possam ocorrer durante as semanas seguintes, até 4 meses, Identificar as necessidades da crianca/mae, e a resposta mais
L regresso ao trabalho e seus efeitos. adequada para a situacao
previsiveis
Preocupacoes

da mae.

Permitir expressao das preocupacoes.

Duvidas esclarecidas




Sessao/ timing

de execucao

Objetivos especificos

Resultados de aprendizagem

N°3
(4° més de vida,
variacdo max:7/
dias)

Vivencias dos
Gltimos 2meses
(2° a0 4° més

Promover a manifestacdo do que vivenciou nos ultimos dois meses.
Analisar a coesao familiar, lacos afetivos.
Analisar a organizacao de papéis.

Analisar estratégias de coping utilizadas nas situa¢des novas.

Consolidar autoestima e parentalidade.

de vida)
Analisar os padrdes de ajustamento do comportamento materno aos ciclos de sono.
Reforcar comportamentos desejados.
Conhecer a evolucao esto-ponderal da crianca.

Avaliar estato-ponderal e do padrao alimentar Conh " ‘dio de cad iodo d taca

Amamentacao/ . . . . . onhecer o. empo me. io gca .a periodo de amamentacao
Ensinar e instruir sobre a regularizacdo entre as refeicdes/mamadas. e/ou quantidade de leite a ingerir.

alimentacéo _ _ _ _ _ _ o ) _ _
Ensinar e instruir sobre transicdo alimentar (se aplicavel) e socializacao na refeicao Promover um processo gastro intestinal adequado, bem como o
padréo alimentar adequado.

Avaliar as caracteristicas individuais e experiéncia com criancas até aos 4meses. Avaliar | Reconhecer as competéncias da crianca.
as influéncias interpessoais e situacionais relativas a promogéo do desenvolvimento Adaptar-se as caracteristicas da crianca

Desenvolvimento infantil até aos 4 meses de idade. Avaliar os beneficios, barreiras, autoeficacia e B . _

. oL sentimentos relativos & promocao do desenvolvimento infantil, comum aos 4 meses de | !dentificar e as atividades que promovem o desenvolvimento

infantil até aos 4 | . infantil:
idade. :

meses _ _
Avaliar o DI, e respostas da crianca & avaliacao (temperamento da crianca) 1. Postura e desenvolvimento motor grosso e fino.
2. Visdo, audicao e fala
Demonstrar e adequar as atividades promotoras do DI. 3. Interacdo social
Situacdes L ) ) " . . ~ . )
potenciaglmente Falar de situacdes que possam ocorrer durante as semanas seguintes, até aos 4 meses | Identificar as necessidades da crianca/mae, e a atitude mais
previsiveis (e.g. denticao, sono-agitacdo-aprendizagem, regresso ao trabalho e seus efeitos). adequada para a situacéo
Preocupacoes " . . . .
da n:)ég Permitir expressao das preocupacoes. Duvidas esclarecidas

o€l




Sessao/ timing

de execucao

vl

Objetivos especificos

Resultados de aprendizagem

N°4

(6° més de vida,
variacdo max:7
dias)

Vivencias dos
ultimos 2meses
(4° ao 6° més

Promover a manifestacdo do que vivenciou nos ultimos dois meses.
Analisar a manifestacéo relativas aos progressos da crianca.
Analisar estratégias de coping utilizadas nas situacdes novas.

Analisar as manifestacoes referentes: as rotinas diarias, regresso ao trabalho, outros

Consolidar autoestima e parentalidade.

de vida . )
) cuidadores da crianca.
Reforcar comportamentos desejados.
Temperamento | Explorar e analisar os niveis de: atividade, perturbacao, persisténcia, aproximacao-
da crianca afastamento, intensidade, adaptacao, regularidade sensorial e humor.
Avaliar as caracteristicas individuais e experiéncia com criancas até aos 6meses. Avaliar | Reconhecer as competéncias da crianca.
as influéncias interpessoais e situacionais relativas a promogéo do desenvolvimento Adaptar-se as caracteristicas da crianca
Desenvolvimento infantil até aos 6 meses de idade. Avaliar os beneficios, barreiras, autoeficacia e B . )
. - sentimentos relativos a promocao do desenvolvimento infantil, comum aos 6 meses de | ldentificar e as atividades que promovem o desenvolvimento
infantil até aos 4 | . infantil:
idade. :
meses _ _
Avaliar o DI, e respostas da crianca a avaliacdo (temperamento da crianca) L. P_OSt“ra e @senvolwmento motor grosso e fino.
2. Visdo, audicao e fala
Demonstrar e adequar as atividades promotoras do DI. 3. Interacdo social
Situacdes Falar de situacdes que possam ocorrer durante as semanas seguintes, até aos 9 meses " . . ~ . .
) ) - - o ) Identificar as necessidades da crianca/maée, e a atitude mais
potencialmente | (e.g. alimentacéo (e sua adaptacao), sono-agitacdo-aprendizagem, seguranca, . -
L ) - . adequada para a situacao
previsiveis manifestacdo de afetos para com a crianca).
Preocupacoes

da mae.

Permitir expressao das preocupacées.

Duvidas esclarecidas
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QUESTIONARIO STAI-Y
(Spielberger,1983; Validacao Portuguesa: Silva, 1998; 2000; 2003)

Abaixo encontra varias afirmacdes que as pessoas usam para descrever como se sentem. Leia
cada frase cuidadosamente e depois preencha o O3 direita para indicar como se sente agora,
isto &, neste momento. Nao ha respostas certas ou erradas. Nao perca muito tempo em cada
frase dé a resposta que melhor parece descrever como se sente agora.

DE MODO UM MAIS OU
NEHUM POUCO MENOS

1. Sinto-me calma (@] (@) (®) (@]

MUITO

2. Sinto-me segura ou livre de perigo

3. Sinto-me tensa

4. Sinto-me sob pressao

5. Sinto-me a vontade

6. Sinto-me irritada

7. Presentemente estou preocupada, com coisas mas
que possam acontecer.

8. Sinto-me satisfeita

147

9. Sinto-me assustada

10. Sinto-me confortavel

11. Sinto-me confiante em mim prépria

12. Sinto-me nervosa

13. Sinto-me agitada

14. Estou indecisa

15. Sinto-me relaxada

16. Sinto-me contente

17. Estou preocupada

18. Sinto-me confusa

19. Sinto-me estavel

cjo,ojo,ojojojojoojojojojojojo|jo|o0o|o

20. Sinto-me bem

cjojo, oo o,ojojojojojojojojojojojo|o
cjojo, oo o,ojojojojojojojojojojojo|o
ocojlojojojojojojojo0oj0oj0j0|/O0|lO|lO|lO|O|O]|O

vsff
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Abaixo encontra varias informacdes que as pessoas usam para descrever como se sentem. Leia
cada frase cuidadosamente e depois preencha o Q4 direita para indicar como se sente
geralmente, isto ¢, a maior parte do tempo. Nao ha respostas certas ou erradas. Nao perca
muito tempo em cada frase de a resposta que melhor parece descrever como se sente
geralmente.

QUASE ALGUMAS FREQUEN QUASE

- NUNCA VEZES TEMENTE SEMPRE
21. Sinto-me bem. () (@)
22. Sinto-me nervosa e inquieta. (@) (@)
23. Sinto-me satisfeita comigo propria. (@) (@) () (@)
24. Gostaria de ser tao feliz como os outros o o o o
parecem ser.
25. Sinto que sou um fracasso. (@) o (o) ()
26. Sinto-me descansada. (@) (@) () (@)
27. Sinto-me calma e bem comigo mesma. (@) (@) () (@)
28. Sinto que as dij‘iculda@es se estdo a acumular o o o o
de tal modo que nao consigo vence-las.
29. Prepcupo—rpe dem.a5|adoﬂcorn as coisas que o o o o
na realidade nao tem importancia.
30. Sou feliz. (@) (@) (o] o
31. Tenho pensamentos que me incomodam. (@) (@] (o] (o)
32. Tenho falta de confianca em mim propria. (@) (@) (o) (@)
33. Sinto-me segura ou livre de perigo. (@) (@) (o) ()
34. Tomo decisdes com facilidade. (@) (@) () (@)
35. Sinto-me incapaz. (@) (@) (o) (@)
36. Sinto-me contente. (@) (@) (o) ()
37. Vem-me a cabeca pensamentos gue nao sao o o o o
importantes e que me incomodam.
38. I_.evo a§ desilusdes tanto a serio que nao o o o o
consigo deixar de pensar nelas.
39. Sou uma pessoa estavel. (@) (@) () o
40. Flgo tensa ou transtornad~a quan@o Penso nos o o o o
meus interesses e preocupacdes mais recentes.
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NOTACAO SOCIAL DA FAMILIA (GRAFFAR ADAPTADO)

4 ORIGEM DO A
2 X TIPO DE LOCAL DE PONTUAGAO POSIGAO
é PROFISSAO INSTRUCAO RENDIMENTO HABITAGAO RESIDENCIA SOCIAL
o FAMILIAR c/Sitens | c/4itens | c/3itens
- Gr.industriais e Comerciantes | _ | jcenciatura - Lucros de empresas, de - Casa ou andar luxuoso, - Zona residencial 5 4
- Gestores de topo do sector - Mestrado propriedades espagoso ¢/ maximo de elegante P i |
publico ou privado - Doutoramento - Herangas conforto GUKSSE
4.1 & 200amempados) - Rendimentos profissionais 3 ALTA
- Professores Universitarios de elevado nivel
(com Doutoramento)
- Brigadeiro/General/Marechal v
- Profissées liberais de topo 9 7
- Altos dirigentes politicos r ‘ ] DATA i i
- Médios Industriais e - Bacharelato ou Curso |- Altos vencimentos e - Casa ou andar bastante - Bom local
Comerciantes Superior c/duragao honorarios ; espagoso e confortavel
- Dirigentes de médias <3 anos (2 10 vezes o salario 10 8 4
empresas minimo nacional) A A A i
- Agricultores / Proprietérios
2" Dirigentes intermédios e CLASSE
quadros técnicos do sector \ | MEDIA
publico ou privado | ALTA
- Oficiais das Forgas Armadas
- Profissdes liberais v $ v"
- Professores Ens.Basico 13 10 6
- Professores Ens.Secundario
- Professores Universitarios | i =
(s/ Doutoramento) [ [] 1 fz DATA /|
- Peq. Industriais e - 12° Ano - Vencimentos certos - Casa ou andar em bom estado | - Zona intermédia 14 1 7 n
Comerciantes - Nove ou mais anos de de conservacgao, c/cozinha e A - A
- Quad_ros médios; Chefes de escolaridade casa de banho, electrodomés- CLASSE
3 | Secgdo ticos essenciais MEDIA
- Emp. Escritério (grau T) [
- Médios agricultores il . - hd 34 Y
- Sargentos e equiparados ‘ 17 13 9 DATA__ [ [
- Peq. Agricultores/Rendeiros |- Escolaridade = 4 anos | - RemuneragGes < ao salério |- Casa ou andar modesto - Bairro 18 14 10 v
- Emp. Escritério (grau +) e<9anos minimo nacional com cozinha e casa de banho, social / operario A A CLASSE
4 |- Operarios semi-qualificados - Pensionistas ou Reformados| com elegtroldomésticos de Zona antiga ‘ MEDIA
3 i i menor nive i
- Funcionrios publicos e Vencimentos inceros | ‘ BAIXA
membros das F.A. ou i) = ) -] v 1V6 X
militarizadas de nivel { [ | [ 21 DATA _ /|
- Assalariados agricolas - N&o sabe ler ou - Assisténcia (subsidios) - Impréprio (barraca, andar ou | - Bairro de lata ou \Y;
- Trabalhadores indiferenciados | escrever -RMG outro) equivalente 22 i 13 CLASSE
e profissdes nao classificadas |- Escolaridade < 4 anos - Coabitagao de varias familias BAIXA
5 nos grupos anteriores em situagé@o de promiscuidade
v v v
) | = 20 15
] [ [ } DRTA s
Fonte: Graffar - “Une méthode de classification sociale d’echantillons de population”

IG1

Courrier, Septembre, 1956, Vol. VI - n°.8 Marcel Graffar, pp. 455 - 459
Adaptado em 1990 e actualizado em 2001 pelo Sr. Dr. Fausto Amaro .
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Knowledge of Infant Development Inventory

David MacPhee - (adaptacdo Portuguesa Vilaca, S.)

As questdes seguintes referem-se ao comportamento normal dos bebés. Cada item descreve como
podera ser uma crianca tipica, ou o que poderia afetar o crescimento e comportamento da crianca.

Responda a cada item com base no seu conhecimento das criancas em geral. Queremos saber como
considera que a maioria dos bebés agem, como eles cresceram e como cuidar deles.

Depois de ler cada item, decida se vocé concorda, discorda, ou nao tem certeza. Em seguida, marque
a sua resposta dentro do O.

N3ao tenho

Concordo Discordo

Certeza

Quando as criancas estdo fortemente ligadas aos seus
1. | pais, elas sdo mais “pegajosas”, e tendem a ficar mais @) @) O
perto do pai ou mae.

Uma crianca aos 2 anos de idade, com 2 ou 3 meses
2. | mais nova que outra crianca de 2 anos é mernos O @) O
desenvolvido.

As criancas muitas vezes continuam a usar palavras
3. | erradas, por algum tempo, mesmo depois de ensinar a @) @) O 155
maneira correta de dize-la (p.ex: “pés e nao peses”)

Nao se deve responder aos bebés quando choram,

4. | porque vai fazer com que queiram respostas sempre @) @) O
gue choram.

5 Se um bebé (com menos de 1 ano) quiser “petiscar”, O '®) '®)
damos-lhe, nozes, pipocas ou uvas passas.

6. Os bebés fazem algumas coisas para chatear 0s pais, e O '®)
como chorar o tempo todo ou fazer coco nas fraldas.
Se tiver de castigar as criancas por ter sido malcriada,

7. | nao ha problema em dar uma guloseima para parar o O O @)
choro.

8. Voc’e deve flca.r na casa de banho enquanto a crianca O O '®)
esta na banheira.

9. | Os bebés nao conseguem ver ou ouvir quando nascem O @) O

10. As criancas s6 compreendem as palavras que elas 'e) O O

conseguem dizer.
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Nao

Concordo Discordo tenho

Certeza

O O O

Se as criancas mostram-se timidas ou agitada
11. | perante novas situacdes, significa que tem problemas

emocionais.
12. |t apsina 10 s cosemanamento ment | ©O o | o
13. | andar o s esté a oo hatetlo, | O o | o
14 [ utnon s metgenca queters, | O o | o
15. | Os bebés podem chorar durante um periodo 20-30 'e) O O

minutos, independentemente quanto tempo tenta
conforta-lo

16. | Quando as criancas rondam os 3 ou mais anos,
tornam-se menos desafiadoras e negativas - “Nao. Eu
nao quero!”

O
O
O

17. | Uma crianca que estda sempre em movimento,
energética, precisa de medicacédo (ritalina) ou dieta
COm pouco acucar.

O
O
O

18. | Até ficarem mais velhos, os bebés tem pouco efeito
no modo como os pais cuidam deles.

19. | Quando se deitam os bebés no berco, deita-se de
costas e nao de barriga (para Baixo)

20. | Um menino com 3anos e meio que faca xixi na cama
precisa de ser visto por um meédico.

21. | Um irmao ou irma, pode comecar a fazer xixi na
cama com a chegada de um novo bebé a familia.

22. | Os novos alimentos devem ser introduzidos com um
intervalo de 4 a 5 dias.

23. | A nocéo de tempo aos 2 anos de idade é diferente da
do adulto.

24. | A maioria dos bebés prematuros acabam por ser
abusados, negligenciados ou com atraso mental.

25. | Se os bebés forem alimentados com leite de vaca,
precisam de doses extra de vitaminas e ferro.

O, o] o0o|oO0]j]O0|0O0| 0O
oj]ojo, o0, 0|00 O
oj]ojo, o0, 0|00 O




Nao tenho

Concordo Discordo

Certeza
%6. Alguns b'ebes saydavels cospem quase todos os alimentos @) O e
novos até se habituarem a eles.
A personalidade ou temperamento dos bebés é definido por @) O '®)
27. | volta dos 6 meses de idade, ndo mudando muito depois
disso.
08, Alguns pais nao se vinculam até o bebé sorrir ou olhar para @) '®)
eles.
A maneira como o pai trata o bebé nos primeiros meses de @) O e
29. | vida determina se a crianca vai ser bem ajustada ou
rabugenta.
30, As criancas aprendem tudp sobre a sua linguagem copiando @) 'e) e
0 que ouvem os adultos dizer
Quando um bebé com menos de 12 meses estda com @) O e
31. | diarreia, vocé deve parar de dar alimentos sélidos e dar-lhe
uma coca-cola sem gas ou miltina.
Os bebés podem parar de prestar atencdo ao que esta @) O e
32. | acontecer a sua volta se houver muito barulho ou muitas
coisas para olhar.
33 Algumas criancas normais ndo gostam de ser abracadas @) O e
34 Se um bebé tiver problemas de fazer coco, da-se leite @) O O
morno.
35, Quanto mais tentar gcalmar um bet?e a chorar, segurando e @) O e
falando com ele, mais mimado ele fica.
36, Uma gausa comum de aC|den’Ees em cnangas € puxar uma e} O O
frigideira, uma toalha ou uma lampada por cima deles.
37 Os 'recem-nasmdos reconhecem histérias e musicas que 'e) O O
ouviram antes de nascer.
38, Uma boa maneira de ensinar o seu filho a ndo morder é @) O O
morde-lo de volta.
Perante uma asneira nalguns dias precisa de disciplinar o @) O e

39. | seu filho, noutros pode ignorar a mesma coisa. Tudo
depende do seu humor nesse dia.
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Cada uma das seguintes perguntas, refere-se & idade em que as criancas podem fazer determinada
coisa. Se concordar com a afirmacéo prencha o circulo «concordo». Se nao concorda, entao, decida se
uma crianca mais jovem ou mais velha iria mostrar o comportamento.

Nao tenho

Concordo Mais novo Mais velho

Certeza

A maioria dos bebés aos 7 meses pode-se O O O '®)

40. < .
sentar no chao sem cair.

Aos 6 meses de idade, a crianca responde
41. | de maneira diferente para alguém, caso a O O @) O
pessoa se apresente feliz ou chateado.

A maioria das criancas aos 2 anos sabe a
42. | diferenca entre as histérias verdadeiras e O @) O @)
nao verdadeiras da televisao.

Geralmente as criancas comecam a andar O O O '®)

43 por volta dos 12 meses.

Aos oito meses de idade, a crianca age de
maneira diferente com as pessoas com
que estd familiarizada e aquelas que
nunca viu antes.

O
O
O
O

44,

Os bebés aos 7 meses de idade

45, :
conseguem alcancar e pegar nas coisas.

Aos dois anos de idade sado capazes de

46. e .
raciocinar logicamente como um adulto

Ao ano de idade conhecem o certo e o

47. errado.

OO0 |0 O
O|O0O |0 O
O] O |0 O
OO0 |0 O

Aos 3 meses de idade sorri quando vé a

48. face de um adulto.

Ao ano de idade, a maioria das criancas,
49, | estdo prontas para treinar os cuidados de
higiene.

O
O
O
O

As criancas comecam a responder pelo

50. | home aos 10 meses. (@) @) @) @)
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Mais Nao tenho

Concordo Mais novo

velho Certeza

Os bebés comecam a rir das coisas por

51. O O O @)
volta dos 4 meses.

59 Aos“6 rPe_sei de idade j& sabe o que O O O O
significa “Nao”.

53, Aos 4 meses de idade, deitado de barriga O O '®) '®)
para baixo, comeca a levantar a cabeca.

54, | Comeca a balbuciar (a-gah-gah) por volta e e O O
dos 5 meses.

55. | Aos 18 meses, quando brincam com outras @) @) e e
criancas, muitas vezes partilha e coopera

56. | Aos 12 meses o0s bebés conseguem-se @) @) e e
lembrar de um objeto que tenha sido
escondido.

57. | Os bebés conseguem dizer a primeira @) @) e e
palavra percetivel (entendida) aos 6 meses.

58. | Devem-se evitar lugares altos, como @) @) e e
escadas, nas criancas de 6 meses.

160



ANEXO F Formulario experiéncia em cuidados infantis SCCE
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Experiéncias em Cuidados Infantis

David MacPhee - (adaptacao portuguesa Vilaca, S.)

vezes vocé fez isso? (Circunde o numero da sua resposta)

Q1 - Listados abaixo estéo varias situacdes em que vocé pode ter passado um tempo com as criancas. Quantas

Uma vez Varias Uma vez
Todos os
Nunca por més Vezes por por
dias
OuU Menos més semana
Babysitting de um(a) irma(o) em
0 1 2 3 4
crescimento
Babysitting de outras criancas,
0 1 2 3 4
quando era mais jovem
Babysitting de outras criancas, em
0 1 2 3 4
adulto
Voluntariado numa creche ou
0 1 2 3 4
catequese (escuteiros)
Em ambiente profissional
(enfermagem, creche, trabalho 0 1 2 3 4

social, saude publica, ou psicologia

Q2 - Considerando as criancas que contactou, quanto gostou de estar com eles? (Circunde o nimero da sua

resposta)
3 E o _é
o > =] 0
E £ : £
g e = =
Seu irmao (s) / irma (s) 0 2 3 4 6
As criancas que tomou conta ainda
0 2 3 4 6
como adolescente
As criancas que tomou conta como
0 2 3 4 6
adulto
As criancas de creche ou catequese
0 2 3 4 6
(escuteiros)
As criancas que tomou conta em
0 2 3 4 6
contexto profissional
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Q3 - Quantas aulas ou workshops de cuidados a crianca ou a educacdo para pais vocé

teve, nao incluindo aulas da faculdade?

Q4 - Quantas aulas (faculdade) de psicologia da crianca ou de pais vocé ja teve?

Q5 - Quantas criancas vocé conhece bem ( babysitting ou conviver de perto na familia

por varios meses)?

Q6 - As pessoas aprendem sobre criancas e cuidados parentais pais de muitas formas. Quanto considera ter

aprendido sobre as criancas das seguintes fontes? (Circunde o numero da sua resposta).

Fonte — Alguma Quant|’dade Muito
pouco razoavel
A | Mass midia - radio, televisao, jornais 1 2 3 4
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Leitura de artigos de revistas ou livros

sobre criancas

Observando as criancas e seus pais

quando era mais jovem

Conversando com a sua familia (pais,

irmaos, avos)

Conversando com amigos ou outros

adultos que tém filhos

Q7 - Quem teve mais influéncia sobre as suas atitudes e sentimentos sobre ser um pai?

Mae teve a maior influéncia

Pai teve a maior influéncia

Ambos foram influentes

Nenhum foi influente




Q8 - Muitas pessoas tém uma imagem mental do pai ideal com base nas suas experiéncias pessoais, TV e
leitura. Em termos das suas capacidades como pai/mae, como classificaria as seguintes pessoas em relacao ao

seu "pai ideal"?

Quem 2 é 2
= =
A | Asua mae 1 2 3 4 5 6 7
B | O seu pai 1 2 3 4 5 6 7
C | O seu melhor amigo (pai) 1 2 3 4 5 6 7
D | O seu 2° melhor amigo (pai) 1 2 3 4 5 6 7
Q9 - Quanto aos pais que vocé conhece, apreciam ser pais?
. g S o
Quem £¢ E g 5 | 165
A | Asua mae 1 2 3 4 5 6 7
B | O seu pai 1 2 3 4 5 6 7
C | O seu melhor amigo (pai) 1 2 3 4 5 6 7
D | O seu 2° melhor amigo (pai) 1 2 3 4 5 6 7







ANEXO G autorizacao para adaptacao e validacao do inventario KIDI
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C010§é38

University
Human Development and Family Studies

102 Gifford Building
Fort Collins, CO 80523

October 21, 2009

Simdo Vilaga

Praceta Beato Inacio de Azevedo No. 4
2°esquerdo- 4700-366

Braga, Portugal

Dear Siméo Vilaga:

As you requested, I have enclosed a copy of the KIDI and its manual. You will find copies
of the KIDI for ages birth-3 and a preschool version in the back of the manual, along with
directions for scoring the KIDI. The manual was updated to include information from recent
studies and program evaluations. Norms based on several large samples will be included later.

I hope you find the KIDI to be useful in your project. If you do use it, you may make copies
from the originals provided in the manual. Some folks have used abbreviated versions, such as
the milestone items, which is fine. If you do adopt it, I only ask that you inform me of the results
so that I may refer to them in future revisions of the manual. An abstract or copy of the pertinent
sections of the results would be great. If you are willing to share your data, so that I can include
them in the norms, I would be most appreciative. Best of luck with your research project. If you
need further information, you can e-mail me at macphee@cahs.colostate.edu.

Sincerely,
. o)
/i 7 /,
Lbrd 7Nt les

David MacPhee, Ph.D.
Professor
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ANEXO H Autorizacao da comissao de Etica Hospital de Braga
171






(el acder &

=

l o E#JO‘&W%“ =do

tel.: +351 253 601 307
tim.: +351 916 235 514

svilaca@ese.uminho.pt

91& S I

J,eudr\-

\)ms\m(%

A)’f‘— (o ‘.uﬂ_g&s"%‘ﬁ’

assunto

Pedido de autorizagéo para

recolha de dados

{vll( i/\’t\fi‘/\ .
<o ¥ A &d“(\hc(\*‘
N9 oA L

ISR

gl
% [/ s
r\/ewt« 3 e

nasd v { c(-)'

i .

W b

; , "
/[
I/‘tsM

’, F /“4/7‘/1
[

ji//z/lwv‘

e IS
v L\"' e % . L,/\
R
AV
V/f/ it ("
Als

K
ﬁ':iﬁﬁi

.L@LV\ —Q—U'

u&@ﬂg’-‘a N ( @
R S A lpeoston 8 Al | ace
(/EHM.

A

2o AR A
wa (OoR20%" S Ee
A -b; Q«,\le«.uo r
e ‘&_\‘,9%_. o e
Ll 5o L e e
&oo A (e e
W leca o At bttty \‘|
Exm?® President€ do Conselho Executlvo do Hospital de Braga
Dr. Hugo Meireles
M{,at.l(

Ve le

Yol e #—

7
o /e " J
ke =

P ~/
S . i ob s j >W y 4
8@ s - ‘k" coe— {LA’A nossa referénciac. data

W F phD - 01.2010 07/12/2010
mensagem 3 1 O4/29 1)

Simao Pedro Pereira Vilaga, com CC n°® 11840652 3zz5, aluno de Doutoramento em
Estudos da Crianca, na area de Saude Infantil, na Universidade do Minho. Vem por este
meio solicitar a autorizacdo de recolha de dados prevista no seu projecto de
doutoramento com o titulo:

Desenvolvimento infantil: Efeito de um programa especifico de formagéo a
maées em Educacéo para a Satide

Este projecto tem como objectivo avaliar os efeitos de um programa de educacgéo para a

S pe VL Bie ey kUM bavdl ke g
salde, organizado para as familias, sobre o desenvolvimento infantil, nas criancas no seu
1° ano de vida, conforme projecto aprovado em Concelho Cientifico do Instituto Estudos

da Criangca em 2008.

Para tal o doutorando solicita a autorizagao para contactar com as maes parturientes
desse hospital no sentido de seleccionar a amostra de acordo com o0s Se
pressupostos:

e .

1. Sera entregue uma carta de explicagdo do estudo (Anexo I) e um
consentimento informado (Anexo I1)
2. A gravidez devera ter decorrido sem problemas de risco.

Apds a seleccao da amostra do estudo, o contacto sera directamente com as maes que
decidirem participar no estudo.
S0k s 2t I o SR

Disponivel para qualquer esclarecimento.

Certo que este assunto merecera a vossa maior atengao.
Com os ores cu?p iment

i e S N.Ww-.__,ﬂ-_).._j‘_,z
15 U&-WH'")\J‘.‘ -‘n}n 5)3‘\“'12
i (e adod |
\ FVIRAD !

|

imé&o Vilaga)
(Doutorando em Estudos da Crianca)

| Data :L.BJ’.LZI 40;0
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ANEXO | Carta de explicacdo do estudo
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Usiversidade € Mishs

CARTA DE EXPLICAGAO DO ESTUDO

Titulo: Desenvolvimento infantil: Efeito de um programa especifico de formacédo a méaes em
Educagéo para a Saude

Investigador: Siméo Vilaca, Doutorando Estudos da Crianga tim: 916235514

Objectivo

0O presente estudo visa contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem na vigilancia
de saude infantil da crianga até aos 2 anos de vida. Pretende-se assim avaliar no 1° e 2° ano da crianga
os efeitos, ou eficacia de um programa de educacdo para a saude, estruturado para a familia sobre o
desenvolvimento infantil durante 1° ano de vida.

Este projecto de investigag@o pretende, além de verificar se a crianga possui um desenvolvimento global
“normal”, monitorizar e recolher alguns fendmenos que possam ocorrer apos a aplicagédo do programa
experimental. Pretendemos, ainda, comparar os scores de desenvolvimento entre as criangas das familias
as quais foi aplicado o programa de educagao em saude (programa experimental), e o desenvolvimento da
crianga onde nao houve intervengao.

Meétodo
Para tal podera participar juntamente com o seu bebé num dos dois grupos de investigacéo. O primeiro
recebera através do investigador um programa de ensino de promogao da saude sobre o desenvolvimento
infantil. O segundo, tal como o primeiro, recebera o acompanhamento preconizado pelo programa de
saude infantil portugués na unidade de satide em que esta inscrita. Ao participar no estudo sera avaliado o
nivel de ansiedade materno (méae), o nivel de conhecimento materno sobre o desenvolvimento infantil
(mae) e o desenvolvimento infantil (bebé).

Riscos e desconfortos potenciais

Néo existem riscos nas avaliagoes propostas (nivel de ansiedade materno, nivel de conhecimento materno
sobre o desenvolvimento infantil, desenvolvimento infantil) bem como na promogao em satide a realizar.
Seréao avaliadas todas as criangas relativamente ao seu desenvolvimento, toda e qualquer alteragao do
normal desenvolvimento detectado no decorrer da investigagéo sera comunicado ao responsavel parental,
e informado/encaminhado para os servicos de salide competentes, sera acompanhado de igual forma ao
longo do trabalho de investigagao, desde que o responsavel pela crianca ainda mantenha esta intengao.
Nao havera custos para os participantes deste estudo.

Qutra possibilidade
Se néo participar neste estudo, 0 acompanhamento do desenvolvimento da crianga sera realizado apenas
pelas instituicoes de satide escolhidas por si (Centro satde e/ou pediatra).

Confidencialidade
Todos os dados recolhidos durante este estudo seréo tratados de forma confidencial. Todo o material sera
codificado, e uma lista central contendo o nome do bebé/mae e o seu codigo sera conservado num local
seguro a responsabilidade de Simao Pedro Pereira Vilaga. Os resultados de grupo poderdo ser
apresentados mais tarde, mas os bebés néo serdo nunca identificados de forma individual.

Participagcdo

A escolha de participar ou nao participar no estudo é voluntaria. Se decidir fazer parte do estudo, podera
sair em qualquer momento. / ) )

(Siméo Vilaca)
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ANEXO J Consentimento Informado
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Investigador: Simao Vilaga, Doutorando
em Estudos da Crianga - Salde Infantil Universidade do Minho

Consentimento Informado

Declaro que os procedimentos de investigacao descritos na carta anexa me foram explicados e
que me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes. Compreendo,
igualmente as vantagens que ha da participacdo neste estudo. As possibilidades de desconforto
foram-me igualmente explicadas. Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante
o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacao ou os métodos
utilizados. Asseguraram-me que os processos que dizem respeito a mim e ao meu filho serao
guardados de forma confidencial e que nenhuma informagao sera comunicada ou publicada,
incluindo a minha identidade pessoal e do meu filho, sem a minha premissao.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar deste estudo, bem como o meu
bebé.

Pelo presente documento, eu consinto, que eu e 0 meu bebé

possamos participar plenamente neste estudo.

Nome

Testemunha

Data: 20__ /__ /__

Para qualquer questédo, contactar o investigador cujo numero de telemodvel sao fornecidos na

carta de explicacao.

Documento Original
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Investigador: Simao Vilaca, Doutorando
em Estudos da Crianga - Saude Infantil Universidade do Minho

Consentimento Informado

Declaro que os procedimentos de investigacao descritos na carta anexa me foram explicados e
que me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes. Compreendo,
igualmente as vantagens que ha da participacao neste estudo. As possibilidades de desconforto
foram-me igualmente explicadas. Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante
o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacao ou os métodos
utilizados. Asseguraram-me que os processos que dizem respeito a mim e ao meu filho serao
guardados de forma confidencial e que nenhuma informagao sera comunicada ou publicada,
incluindo a minha identidade pessoal e do meu filho, sem a minha premissao.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar deste estudo, bem como o meu
bebé.

Pelo presente documento, eu consinto, que eu e o meu bebé

possamos participar plenamente neste estudo.

Nome

Testemunha

Data: 20_ /_ /_

Para qualquer questdo, contactar o investigador cujo nimero de telemodvel sao fornecidos na
carta de explicacao.

Documento Duplicado
(entregar ao sujeito do estudo)
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