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RESUMO

Esta pesquisa tem como objeto de estudo as representacdes sociais e as praticas de
seguimento do recém-nascido de alto risco. Trata-se de um estudo descritivo, com
abordagem qualitativa, que objetivou analisar as representacdes sociais e as praticas de
seguimento de recém-
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ABSTRACT

The objective of this research has is to study the social representations and follow-up
practices on high-risk newborns. It is a descriptive essay, with qualitative approach, which
aimed at the analysis of social representations and follow-up practices on high-risk infants on
follow-up programs in Rio de Janeiro, RJ, Brazil. Specific objectives are defined as follows:
to describe the social representations of the high-risk newborn by the nursing professionals;
to describe the activities and procedures adopted on the follow-up programs on the high-risk
new-born; to point out the specific qualities of the actions developed by the multidisciplinary
team involved in the follow-up of the high-risk newborn; to discuss the nurses’ performance
on the follow-up of the high-risk newborn in the context of a multidisciplinary team. The
theoretical framework was built upon the theory of Social Representations, conceived by
Moscovici, who considers the representations as  common sense theories conceived to
explain aspects of our daily life. This research counted on 23 professionals on three
multidisciplinary teams who carry out the follow-ups on ambulatory infant egresses from the
Neonatal Intensive Therapy Unit. Structured interviews with those professionals were
analyzed under the light of content-analysis techniques. Results of the analysis revealed 8
categories as follows: perception of the high-risk infant; objectives and significance of the
follow-up; perception of the follow-up work; pedagogical activity on the follow-up; maternal
attitudes and feelings in the face of the follow-up; client profile and the possibility of the
follow-up; interdisciplinary work on the follow-up and nurses’ participation on the follow-up.
The results of this study reveal that the access to the researched services is limited to
children born in maternities, and so making the attendance rendered on the high-risk infants
limited to a small contingent. There is not a standardized follow-up attendance nor
organization in its actions making it impossible to characterizing it as a program. There is
also a deficit in the professional team both in qualification and quantity. As for the nurses, as
members of the multidisciplinary team, do not have a defined role in the program of high-risk
infant follow-ups as well. The conclusion is that, even considering the importance and the
necessity of the follow-up on the high-risk newborn, the actions and the teams must be
articulated so that the results can be extended to people in general.

Key words: high-risk infants, newborn, follow-up, nursing
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INTRODUCAO

A minha trajetoria profissional iniciou-se em setembro de 2001, com o término
da graduacao, e desde entdo passei a trabalhar com o que desejava, as criangas,
realizando assim um sonho antigo. Logo apds a graduacéo, iniciei na Residéncia no
Hospital Naval Marcilio Dias, onde minha area especifica era Materno-Infantil, o que

me permitiu melhor compreender o significado de trabalhar com crianca.

Nessa mesma época, fui aprovada em concurso publico do municipio do Rio
de Janeiro, sendo lotada em uma maternidade, mais especificamente na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Ao observar, nesse servigco, o numero de vezes
gque as criancas eram manipuladas, as diversas patologias e o0s tratamentos
utilizados, comecgaram a surgir alguns questionamentos: Como serao essas criangas
no futuro? Como as familias convivem com complicacbes ocorridas? Como €
realizado o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dessas criancas
apos a alta hospitalar? Como é a atuacdo da equipe multidisciplinar nesse

acompanhamento, destacando as enfermeiras?

Quando iniciei meu trabalho na maternidade municipal participei da semana
de humanizacao da assisténcia ao recém-nascido. Nesse evento, uma das palestras
proferidas foi sobre o tema "Follow-up do recém-nascido de alto risco", na qual a
palestrante destacou o desconhecimento das enfermeiras sobre a importancia desse
acompanhamento do recém-nascido de alto risco. Mediante o interesse que ja tinha
com o cuidado de recém-nascidos e das criangcas em geral, essa afirmativa me fez

refletir sobre o tema.

Foi a partir dessa motivacao que, na residéncia em enfermagem, desenvolvi o
trabalho de conclusédo do curso sobre o follow-up do recém-nascido de alto risco,
enfocando a insercdo da enfermeira nesse servico. Nesse trabalho observei que
esse acompanhamento permite a Enfermagem avaliar e diagnosticar precocemente
os desvios do crescimento e desenvolvimento, buscando intervencdes que evitem

danos futuros ao bebé.

Por ser um assunto atual, no qual a enfermagem possui um campo de

atuacao amplo, optei por continuar a estudar este tema no Mestrado, escolhendo
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como meu objeto de estudo as representacfes sociais e as praticas de seguimento
do recém-nascido de alto risco.

Esse objeto adquire relevancia especialmente dentro de um contexto de

saude concebido como direito. Melo (2005, p.1) entende saude como

um direito social, talvez mesmo como um conjunto formado por
praticamente todos os direitos sociais, pois, além daquelas acdes
especificas de promocgdao, prevencéo, reabilitacdo e recuperacdo da
salde, prestadas por um sistema especializado, ela envolve como
seus determinantes também as condi¢cdes de vida e de trabalho,
ambientais, emocionais, enfim, todas as condi¢cdes necessarias ao
prosseguimento da vida com um minimo de qualidade.

Deve-se considerar que a crianca como cidadao tem direito a saude e o
Estado tem o dever de oferecer os meios para o alcance de boas condi¢bes de
saude. No Brasil, o fato mais marcante do reconhecimento crescente desses direitos
foi a criacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), instituido com a lei
8.069/90, substituindo o Cddigo de Menores. Inspirado na Convencédo dos Direitos
da Crianca de 1989, na Constituicdo de 1988 e em outras leis internacionais, passou

a reger a totalidade dos assuntos referentes a infancia e adolescéncia no pais.

A Constituicdo Federal de 1988 promoveu a fundamentacdo necessaria para
0 nascimento dessa legislacdo mais avancada, principalmente através de seu Artigo
227 que deixava claro que "é dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar
a crianca e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacao, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a
salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao, violéncia, crueldade e opressao”
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Observamos como consenso entre diversos autores que o0 avancgo tecnolédgico
na neonatologia diminuiu a mortalidade, mas muitas criancas que sobrevivem
podem ficar com sequelas. Ocorre entdo a necessidade de um programa especifico

para a realizacdo do acompanhamento diferenciado dessas criancas.

Mancini (2002, p.2) afirma que devido ao
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aumento na expectativa de sobrevivéncia de recém-nascidos pré-
termos, com idade gestacional inferior a 37 semanas e com peso ao
nascimento menor ou igual a 2500g, tem sido atribuidos a melhora
dos cuidados neonatais. A literatura relata que o indice mundial de
recém-nascidos com baixo peso varia de 6 a 11%. No Brasil, de
acordo com dados apresentados na 52 Jornada Materno-Infantil
(1998) a taxa de nascimento pré-termo representa 11% dos
nascimentos. Neste grupo de neonatos, observa-se aumento na
incidéncia de disturbios neuromotores entre 0s sobreviventes, o que
tem estimulado o surgimento de programas de acompanhamento
destas criangas, que sdo consideradas de risco para distarbios ou
atraso no desenvolvimento.

Mas o objeto de estudo escolhido para esta pesquisa também apresenta uma
faceta clinica, o que exige definir o recém-nascido de alto risco. Kenner (2001,
p.158) diz que

0 recém-nascido de alto risco é aquele que tem maior chance de
morrer durante ou logo ap6s o parto ou que tem um problema
congénito ou perinatal que necessita de intervencdo imediata. A
medida que a medicina continua a desenvolver mais tratamentos
para problemas perinatais, muitos recém-nascidos de alto risco, que
no passado teriam morrido algumas horas ou dias ap6s o nascimento

hoje sobrevivem; muitos tém poucos ou nenhum efeito residual da
crise que marcou as primeiras horas apés o nascimento.

Lima (1998) relaciona recém-nascido de alto risco com a gestacdo de alto
risco. Refere que inumeros fatores predispdem o feto a letalidade, como transtorno
obstétrico, doenca materna e desnutricdo. Nesses casos, 0s fetos poderao
apresentar lesdes precoces ou tardias, oferecendo perigos que poderdo culminar

com a morte do recém-nascido, 0 que exige um tratamento especial.

Corréa (1995) considera recém-nascido de alto risco as criangcas que
apresentam uma das seguintes caracteristicas: pré-termo; com peso de nascimento
igual ou inferior a 1500g; idade gestacional igual ou inferior a 32 semanas; ao
nascimento apresentando asfixia severa (Apgar mais ou menos 4 aos 5 minutos);
pequena para a idade gestacional de dois desvios padrdes; convulsdes neonatais;
comportamento  neurolégico anormal; hemorragia intracraniana; meningite;
enterocolite necrotizante; displasia broncopulmonar; uso de assisténcia ventilatoria
por mais de trés dias; oxigenioterapia com fluxo de oxigénio por mais de cinco dias;
episodios repetidos de apnéia; hipoglicemia sintomatica; parada cardiorrespiratoria,

hiperbilirrubenemia; policitemia sintomatica; hipertensdo pulmonar persistente;
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gemelaridade (se um gemelar tem peso inferior a 1750g); problemas nutricionais e
infecgao congénita.

Através desses conceitos de recém-nascido de alto risco, podemos perceber
as suas particularidades, bem como a necessidade de um acompanhamento
especializado para estas criancas, especialmente se considerarmos que a saude
ndo é somente a auséncia de doengas e sim um conjunto de fatores que influenciam
direta ou indiretamente a qualidade de vida. Nesse contexto, devemos destacar a
importancia do acompanhamento dessas criancas que passaram por condicdes
adversas no inicio da vida, tornando-se mais vulneraveis a disturbios no seu

crescimento e desenvolvimento.

Esse acompanhamento especifico dos recém-nascidos de alto risco é
conhecido como follow-up. De acordo com o pequeno diciondrio Michaelis, Barbara
(1989, p.126) define que "follow-up é seguimento, perseguicdo, seguir, suceder no
lugar de alguém, resultar de, seguir-se, deduzir-se, continuar, servir atender,

observar, imitar, perseguir, visar...".

Na area da saude, follow-up do recém-nascido de alto risco é considerado
como o acompanhamento multidisciplinar, realizado apés a alta hospitalar, do recém
nascido que permaneceu por um periodo internado em uma unidade de terapia
intensiva, unidade intermediaria e/ou alojamento conjunto. Esse acompanhamento
reveste-se de particularidades, havendo necessidade de um olhar diferenciado na
monitorizacdo do crescimento e do desenvolvimento dessas criangas, visando a sua

qualidade de vida e da familia.

A area meédica, por sua vez, ja incorporou o tema da qualidade de vida nas
suas praticas profissionais, utilizando a expressao qualidade de vida em saude.
Quando esse campo se apropria do termo, porém, o utiliza dentro do referencial da
clinica, para designar o movimento em que, a partir de situacdes de lesdes fisicas ou
bioldgicas, sao oferecidas indicagdes técnicas para melhoria das condi¢cfes de vida
dos enfermos. (MINAYO, 2000)

Qualidade de vida, para Minayo (2000, p.1)

€ uma nocdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e
ambiental e a propria estética existencial. Pressupde a capacidade
de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que
determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-



13

estar. O termo abrange muitos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades
gque a ele se reportam em variadas épocas, espacos e histérias
diferentes, sendo, portanto uma constru¢do social com a marca da
relatividade cultural.

A esse respeito, Buss (2000, p.1) propde que

Existem evidéncias cientificas abundantes que mostram a
contribuicdo da saude para a qualidade de vida de individuos ou
populacdes. Da mesma forma, é sabido que muitos componentes da
vida social que contribuem para uma vida com qualidade séo
também fundamentais para que individuos e popula¢des alcancem
um perfil elevado de salde. E necessario mais do que 0 acesso a
servicos médico-assistenciais de qualidade, é preciso enfrentar os
determinantes da saude em toda a sua amplitude, o que requer
politicas publicas saudaveis, uma efetiva articulagéo intersetorial do
poder publico e a mobilizagdo da populacao.

Barbosa (1990) refere que o follow-up € uma experiéncia pioneira que vem
sendo desenvolvida com o principal objetivo de conscientizar os profissionais de
saude, principalmente os que atuam com criangcas, da importancia do
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento. Existem muitas razdes
para justificar a necessidade dos programas de follow-up de recém-nascidos de alto
risco, podendo ser destacadas: identificacdo precoce dos desvios do
desenvolvimento, suporte familiar, treinamento e avaliacdo do cuidado intensivo

neonatal, entre outras.

Magalhées (2003) relata que os objetivos do acompanhamento s&o: detectar
precocemente possiveis desvios ou atrasos no desenvolvimento, orientar os pais
sobre as caracteristicas da criangca pré-termo, ensinar principios béasicos de
estimulacdo do desenvolvimento infantil e coletar dados sobre o crescimento e
desenvolvimento das criancas acompanhadas. O acompanhamento permite,
portanto, avaliar e diagnosticar precocemente possiveis desvios ou atrasos no
crescimento e no desenvolvimento, buscando condutas terapéuticas que previnam

sequelas e que evitem maiores danos futuros.

Os servicos especializados de follow-up visam a promoc¢do da saude das
criancas consideradas de risco ao nascimento, pois 0 desenvolvimento

neuropsicomotor infantil € um aspecto importante do desenvolvimento global.
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Para Mancini (2002, p.2),

As aquisicdes motoras no primeiro ano de vida sdo fatores relevantes
no prognastico do desenvolvimento global da crianga, pois o periodo
compreendido entre o nascimento e o final do primeiro ano de vida é
considerado como um dos mais criticos no desenvolvimento infantil.

Discutindo o problema, Barbosa (1990, p.IV) afirma que

A deteccdo mais precoce dos desvios permite que se possa orientar
a mae ou iniciar atendimento em tempo habil, facilitando a acéo
terapéutica, podendo-se evitar a instalacdo de problemas
secundarios ao problema primario. Permitindo que essa crianca
tenha maior chance de uma vida melhor, e que assim se justifique
mais amplamente a necessidade do desenvolvimento tecnolégico.

De acordo com Carvalho (2001), criangas de risco tem sido alvo de constante
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Moyseés (2004, p.10) diz que

s

A salde ndo é assegurada apenas pelo individuo, nem tampouco
pelo setor da saude no seu senso estrito. Ao contrario, depende de
um amplo leque de estratégias, por meio de ac¢les articuladas e
coordenadas entre os diferentes setores sociais, a¢des do Estado, da
sociedade civil, do sistema de saude e de outros parceiros
intersetoriais. Pode ser entendida, entdo, como um desfecho positivo
decorrente da implementacéo de politicas publicas saudaveis.

Outro aspecto importante para o sucesso desse acompanhamento é a faceta
simbdlica implicada no mesmo, ou seja, as formas como o0s profissionais
representam a crianca de risco e 0 seu acompanhamento, uma vez que é atraves
dessa representacdo que o0s profissionais constroem suas explicacdes sobre o
mundo que os cerca, atribuindo significados ao mesmo, e, assim, estruturando as

suas praticas.

Neste estudo, a partir da compreensdo das representacdes sociais,
concebidas como conhecimento do senso comum, € possivel explorar aspectos para

explicar a vida cotidiana e as suas praticas. Moscovici (1978, p.69) considera que

Por representacdes sociais designamos um conjunto de conceitos,
enunciados e explicagcbes originado na vida cotidiana. Elas sdo o
equivalente, em nossa sociedade, aos mitos e aos sistemas de
crenca das sociedades tradicionais; poder-se-ia mesmo considera-
las como versdo contemporanea do senso comum.

Jodelet (2001, p.50) define que a representacao social &

... um conjunto organizado de opinides, de atitudes, de crengas e de
informacdes referentes a um objeto ou a uma situacdo. E
determinado ao mesmo tempo pela historia, pela vivéncia do préprio
sujeito, pelo sistema social e ideoldgico no qual ele esta inserido e
pela natureza dos vinculos que ele mantém com esse sistema.

Segundo Moscovici (1978), representacdes sociais sdo o sistema de valores,
nocdes e praticas que proporcionam aos individuos 0os meios para orientar-se no
contexto social e material, um corpo organizado de conhecimentos e uma das
atividades psiquicas gracas a qual os homens tornam inteligiveis a realidade fisica e

social.
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Uma funcdo importante das representagbes sociais refere-se a sua
potencialidade de orientadoras das praticas sociais, 0 que implica que as praticas
podem ser analisadas a partir das representacées que lhes dao suporte, como se

optou neste trabalho.

Através dos servicos de follow-up, os profissionais de saude podem
desenvolver a prevencao da doenca e a promoc¢ao da saude. Blank (2003, p.4) nos

diz que

o caminho é a integracdo do médico com outros profissionais na
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pediatria de desenvolvimento), pediatra, enfermeira, assistente social e psicologa. A
equipe de consultores especializados de retaguarda sdo: neurologistas, fisiatras,
oftalmologistas, otorrinolaringologistas, fonoaudiologas, fisioterapeutas e terapeutas

ocupacionais.

A enfermagem, através do seu objeto de trabalho que é o cuidar, pode
desenvolver atividades que visam a prevencao e a promoc¢do da saude, uma vez
que as atividades desenvolvidas séao voltadas tanto para a identificacdo de danos,
guanto para a prevencdo de sequelas, além das praticas de educacdo em saude.
Conforme menciona Barbosa (1990, p.3), a enfermeira tem como atribuicdes no
programa de follow-up "estabelecer o elo entre a instituicdo e a familia; orientar

guanto aos cuidados basicos; e realizar a avaliacdo geral do desenvolvimento".

A partir da avaliacdo dos cuidados a serem realizados com o recém-nascido e
com a familia, a enfermeira pode experimentar o desenvolvimento do pensamento
critico, priorizando o atendimento e assim proporcionando qualidade. (VERHY,
1999) Os pais, quando conseguem compreender as reais necessidades dos seus
filhos, promovem um fortalecimento do elo afetivo, vital para que este recém-nascido
mantenha uma boa qualidade de vida. (GAMARRA, 2000)

Ao desenvolver as suas atividades, a enfermeira tem que valorizar 0s
conhecimentos, as atitudes, a cultura e as crengas de cada individuo, para construir
o cuidar de acordo com as particularidades de cada sujeito e do grupo familiar. Na
literatura internacional, hd um rico contetdo de trabalhos sobre o acompanhamento
e a estimulacdo infantil. No entanto, no Brasil, ainda sdo poucas as pesquisas
desenvolvidas nessa area, bem como os centros que realizam o acompanhamento

sistematico de criancas pré-termo ou de risco.

O seguimento do recém-nascido de alto risco € um tema ainda pouco
discutido, até mesmo nas salas de aula das faculdades de enfermagem. Pela
importancia e atualidade do tema, acreditamos que ele deveria receber maior
destaque, além de estudos que permitissem uma melhor compreensdao das

contribui¢cdes da enfermeira nesse processo.

Acreditamos que as enfermeiras e os demais profissionais devam despertar

para a importancia de discutir, refletir e questionar o posicionamento profissional
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diante de assuntos novos, como o0 aqui estudado, permitindo o crescimento

profissional, para fazer-se respeitado e valorizado.

A partir das consideracdes delineadas, este trabalho tem como objetivo geral,
analisar as representacdes sociais e as praticas de seguimento de criancas de alto
risco, em programas de follow-up no municipio do Rio de Janeiro. Como objetivos
especificos foram definidos: descrever as representacdes sociais dos profissionais
sobre o recém-nascido de alto risco; descrever as atividades e os procedimentos
adotados pelos programas de seguimento do recém-nascido de alto risco;
caracterizar as acdes desenvolvidas pela equipe multidisciplinar que atua no
seguimento do recém-nascido de alto risco; discutir a atuacado das enfermeiras no

seguimento do recém-nascido de alto risco, no contexto da equipe multidisciplinar.
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|. REFERENCIAL TEORICO

I. 1 Crescimento e Desenvolvimento: a crianca sadia e a crianca de

risco

Este capitulo se destina a descrever o crescimento e 0 desenvolvimento da
crianca sadia e de risco, para melhor compreensdo de suas caracteristicas e

particularidades.

Quanto a terminologia, crescimento e desenvolvimento correspondem a
fendmenos distintos, embora intimamente relacionados. Neste contexto, Lima (1998,
p.234) define que "o crescimento € o0 aumento de massa, que Se consegue porque
as células incorporam substancias e aumentam o seu tamanho." O autor ainda
define que "desenvolvimento € diferenciacao, € aquisicdo de funcgdes, e se consegue

através do tempo".
Marcondes (1978, p.45) refere que

Crescimento significa aumento fisico do corpo, como um todo ou em
suas partes, e pode ser medido em termos de centimetros ou de
gramas. Traduz aumento de tamanho das células (hipertrofia) ou
aumento de seu numero (hiperplasia). Desenvolvimento significa
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exigem abordagens diferentes e especificas para a sua percepcdo, descricdo e

avaliagao”.

Ao observar a crianca, é necessario considerar que esta também faz parte de
uma familia com seus costumes e cultura, suas condi¢cdes socioecondmicas e suas
herancas genéticas. S&o fatores que exercem influéncia significativa no crescimento

e no desenvolvimento de uma crianga, considerando-se a sua individualidade.

A Crianga Sadia

Para uma melhor visualizacdo do crescimento e desenvolvimento normal,
vamos nos deter, neste momento, em seus parametros e caracteristicas, uma vez
que permitem avaliar os danos que podem sofrer as criangas quando nao

conseguem nascer a termo, que corresponde de 37 a 42 semanas de gestacao.

Por ser o crescimento e o desenvolvimento processos que se iniciam na
concepcgao, surge a importancia do monitoramento durante o crescimento intra-
uterino. Pode-se identificar distintos periodos no crescimento e desenvolvimento
intra-uterino: da concepcdo até o 4° més de gestacdo, € caracterizado pela
organogénese; entre o0 4° e 7° meses de gestacdo, se caracteriza pelo aumento do
comprimento fetal e pelo rapido desenvolvimento cerebral; no 8° e 9° meses, ocorre
um aumento de tecido adiposo, havendo um grande ganho ponderal, ocorrendo

também aumento no comprimento e crescimento cerebral.

No crescimento fetal, uma célula se transforma em um organismo complexo,
composto por bilhdes de células. Nesse periodo, o crescimento € maior quando
comparado com o0s outros periodos da vida. Ainda nesse periodo, o crescimento
esta intimamente relacionado com o fluxo sanguineo uteroplacentario e com o
tamanho do utero. Os horménios de crescimento e tireodiano tém uma pequena

influéncia na vida intra-uterina (LIMA, 1998).

Marcondes (1978) menciona existir diversos fatores, podendo ser de origem
externa ou interna ao organismo, que determinam o crescimento fisico, tais como:
heranca genética, influéncias neuroenddcrinas, fatores ambientais e fatores

nutricionais.

A heranca genética € a propriedade dos seres vivos de transmitirem suas

caracteristicas aos seus descendentes. Todas as caracteristicas dos individuos
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estdo na dependéncia dos genes herdados, incluindo o crescimento e o
desenvolvimento. Para que estes se realizem é necesséria a presenca de fatores
estimulantes e reguladores, mas a resposta esta qualitativamente e

guantitativamente predeterminada pelos fatores genéticos;

As influéncias neuroenddécrinas consistem em que 0S sistemas nervoso e
enddcrino interagem de maneira complexa. O cérebro, principalmente via
hipotalamo, regula a secrecdo de horménios que por sua vez agirdo retroativamente

sobre o encéfalo modificando a sua atividade;

Os fatores ambientais podem ser divididos em pré-natais e pds-natais. No
periodo pré-natal ocorre a multiplicacdo celular, que pode ser variadamente
modificada pelos fatores ambientais. Entre a concepcdo e 0 nhascimento, 0
organismo pode ser injuriado por um grande numero de fatores como: nutricionais,

mecanicos, enddcrinos, irradiacdes, infecciosos, imunitarios, placentarios e drogas
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(PN) em torno de 3.300; peso aos mais ou menos 5 meses corresponde ao PNx2;
peso aos mais ou menos 1 ano € PNx3 e 0 peso aos mais ou menos 2 anos é de
aproximadamente PNx4. O ganho ponderal anual de 2 a 3 anos deve ser igual a
1.800 a 2.000 gramas por ano; de 3 a 4 anos de 1.800g por ano; de 4 a 5 anos de
1.650g por ano e de 5 a 7 anos de 1.500g por ano.

7z

Outra forma de avaliar o crescimento é através da estatura, indice mais
fidedigno, visto que devido a agravos a crianca pode ter perda ponderal, mas néo
ocorrerd diminuicdo da estatura. Schmitz (2000) refere que o ganho de estatural de
0 a 3 meses é de 3cm por més; de 3 a 6 meses € igual a 2cm por més; de 6 meses
alanoédelal5bcmpormés;dele?2anosédelcm por més e entre 2 a 4 anos
€ de 0,75cm por més. A estimativa da estatura ao nascimento é de 50cm; com 1 ano

de 75cm; aos 2 anos de 82cm; aos 3 anos de 91cm e aos 4 anos de 1m.

Na medicdo do perimetro craniano (Pc), leva-se em consideracdo o cérebro
do bebé que esta se desenvolvendo. O controle da evolug¢do do perimetro craniano
tem por objetivo detectar anomalia cerebral em desenvolvimento. Segundo Schmitz
(2000), os valores do crescimento do Pc sédo: ao nascer 35cm; no 1° trimestre
+5cm; no 22 trimestre +5cm; no 3° trimestre +2cm e no 4° trimestre +1cm. A
estimativa do perimetro craniano aos 12 meses é de 47cm; aos 18 meses € de
48cm; aos 2 anos € de 49cm; aos 13 anos de 50cm e na idade adulta de 57cm.

A medida do perimetro toracico (Pt), na mudanca de sua relacdo com o
perimetro craniano (Pc), é assim esperada: até 6 meses Pc é superior a Pt; cerca de

6 meses Pc igual a Pt, e em torno dos 9 meses Pc é inferior a Pt. (SCHMITZ, 2000)

Outro ponto importante a ser observado sdo as propor¢des do corpo. No
nascimento, o segmento inferior € muito curto, representando cerca do terco do

tamanho do corpo, depois este se alonga progressivamente.

Ainda podemos destacar a maturacéo e a calcificacdo dos ossos e a denticao
como fatores que também auxiliam a determinar o padréo de crescimento de uma
criancga.

Schmitz (2000, p.7) descreve que

A ossificacdo dos ossos, também chamada de calcificacdo, comeca

no quinto més de vida fetal e se desenvolve de modo regular até o
fim da adolescéncia. Efetua-se a partir de pontos de ossificacao: a)
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no centro do 0sso; b) no centro e nas extremidades dos 0ssos
longos.

Ainda de acordo com a autora, o maior ponto de ossificagcdo ocorre por volta
dos 12-13 anos de idade, enquanto as suturas cartilageno-epifisarias se completam
no periodo de 13 a 18 anos, marcando o fim do crescimento.

O desenvolvimento, por seu turno, € o resultado da interacado continua entre
0S potenciais biolégicos e genético e as condi¢cdes ambientais, sendo influenciado

por aspectos psicossociais, culturais e econémicos. (SILVA, 1994)

De acordo com o Ministério da Saude (2002, p.73),

Nas ultimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento integral da
crianca tem crescido em todo o mundo como resultado do aumento
constante da sobrevivéncia infantil e do reconhecimento de que a
prevengcdo de problemas ou de patologias nesse periodo exerce
efeitos duradouros na constituicdo do ser humano.

A definicdo de desenvolvimento comporta grande diversidade conceitual, de
acordo com a area de especialidade na qual é formulada, sendo apropriada pelos
profissionais de saude também de formas bastante diversas, pois os profissionais
pensam baseados ndo apenas no conhecimento cientifico, mas também na sua
vivéncia profissional. O Ministério da Saude (2002) diz que os profissionais devem
atentar para ndo desviar a atencdo do que é essencial: conhecer o desenvolvimento
normal e suas variagdes para que se possam oferecer orientacées a familia, e em
caso de necessidade fazer o encaminhamento para diagnéstico e intervencéo, o

mais precoce possivel.
Para Anthikad (2005, p.20), o desenvolvimento

refere-se a uma série progressiva de mudancas que ocorrem em um
padrao ordenado e previsivel, como resultado da maturacdo e da
experiéncia. O ser humano nunca é estatico. Desde sua concepcédo
até a morte, ocorrem mudancas em suas aptidfes fisicas e
psicoldgicas. As aptiddes, 0s interesses e a personalidade do
individuo mudam com o passar do tempo. Sua capacidade de
pensar, falar e resolver problemas se desenvolve com o passar dos
anos.
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No desenvolvimento da crianca, esta apresenta caracteristicas proprias para
a idade. Piaget apud Bock (1989), através de seus estudos, demonstra que existem
particularidades, de acordo com a faixa etaria, nas formas de perceber,
compreender e se comportar diante do mundo. Existe uma assimilacdo progressiva
do meio ambiente que implica uma acomodag¢ao das estruturas mentais e este novo

dado do mundo exterior.

Como menciona Bock (1989, p.74)

Estudar o desenvolvimento humano significa conhecer as
caracteristicas comuns de uma faixa etaria, o que permite
reconhecer as individualidades. E, isto nos torna mais aptos para a
observacao e interpretagdo dos comportamentos.

Ainda de acordo com esse autor, varios fatores influenciam o
desenvolvimento humano. Sao eles: hereditariedade; a carga genética estabelece o
potencial do individuo, que pode ou ndo desenvolver-se, e que sofre influéncias do
meio em que se encontra; crescimento organico; refere-se ao aspecto fisico;
maturacdo neurofisiolégica; € o que torna possivel determinado padrdo de
comportamento; meio ambiente; refere-se ao conjunto de influéncias e estimulacdes

ambientais que alteram os padrées de comportamento do individuo (BOCK, 1989).

A partir das concepcbes de Piaget, o desenvolvimento cognitivo humano
ocorre em Varios periodos: 1° periodo, conhecido como sensorio-motor, que vai de 0
a 2 anos de idade; 2° periodo denominado de pré-operatério, compreende de 2 a 7
anos; 3° periodo chama-se operacdes concretas, de 7 a 11 ou 12 anos; 4° periodo é
o de operacdes formais de 11 ou 12 anos em diante. Cada periodo é caracterizado
por aquilo que melhor o individuo consegue fazer, de acordo com a faixa etaria. O
inicio e o término de cada periodo dependem das caracteristicas biolégicas do
individuo, educacionais e sociais. Portanto, a divisdo nessas faixas é uma referéncia

e ndo uma norma rigida. (BOCK, 1989)

No periodo sensério-motor, que corresponde ao recém-nascido e ao lactente,
na faixa etaria de 0 a 2 anos de idade, a crianca conquista, através da percepcao e

dos movimentos, todo o universo que o cerca. (BOCK, 1989)
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Para Rappaport (1981, p. 67),

O periodo de bebé é sem davida bastante complexa do ponto de
vista do desenvolvimento, pois nele irA ocorrer a organizacdo
psicologica basica em todos o0s aspectos (perceptivo, motor,
intelectual, afetivo, social). Do ponto de vista do autoconhecimento, o
bebé ir4 explorar seu préprio corpo, conhecer 0s seus VAarios
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motores formados na fase anterior, inicia a capacidade de representar uma coisa por
outra, ou seja, formar esquemas simbdlicos. (RAPPAPORT, 1981) Este jogo
simbdlico significa a transformacéo do real em funcdo de seus desejos e fantasias.

Como decorréncia do aparecimento da linguagem, surge o pensamento.

A maturacdo neurofisiolégica, neste periodo, completa-se permitindo o
desenvolvimento de novas habilidades como: pegar pequenos objetos como as
pontas dos dedos, segurar o lapis corretamente e conseguir fazer delicados

movimentos exigidos pela escrita. (BOCK, 1989)

O periodo das operagcbes concretas ou a infancia propriamente dita,
corresponde a faixa etéria de 7 a 11-12 anos de idade. Para Bock (1989, p.80) "o
desenvolvimento mental, caracterizado no periodo anterior pelo egocentrismo

intelectual e social, € superado neste periodo pelo inicio da construcéo logica."

De acordo Rappaport (1981, p.72), a crianca, neste periodo, "tera um
conhecimento real, correto e adequado de objetos e situacdes de realidade externa,
e podera trabalhar com elas de modo légico." Neste periodo surge uma nova
capacidade mental, as operacoes, ela consegue realizar uma acao fisica ou mental
dirigida para um fim (objeto) e reverté-la para o seu inicio. Exemplificando, a crianca
monta um quebra-cabeca, erra, descobre o erro, consegue corrigir e chegar ao fim.
(BOCK, 1989)

No aspecto afetivo, ocorre o aparecimento da vontade como qualidade
superior. A crian¢a adquire uma autonomia em relacdo ao adulto, passando a
organizar seus proprios valores morais. Os novos sentimentos morais sao: o respeito
muatuo, a honestidade, o companherismo e a justica (RAPPAPORT, 1981). O
sentimento de pertencer ao grupo de colegas se torna mais forte. No inicio do
periodo escolhem os amigos indiferentemente do sexo, ja no final do periodo a

grupalizacdo com o sexo oposto diminui (BOCK,1989).
Rappaport (1981, p.74) afirma que

Assim, vemos uma crian¢a que caminha lenta, mas decisivamente,
de um estado de indiferenciacéo, de desorganizacdo do pensamento
e de autocentralizacdo, para uma compreenséao l6gica e adequada
da realidade que lhe permite o perceber-se como um individuo entre
outros, como um elemento de um universo que pouco passa a
estruturar pela razéo.
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O periodo das operagfes formais ou a adolescéncia situa-se a partir de 11 ou
12 anos em diante. Neste periodo, ocorre a passagem para o pensamento formal,
abstrato, o jovem agora é capaz de conceituar termos como amor, fantasia, justica,
democracia. (RAPPAPORT, 1981)

Para Rappaport (1981, p.74),

Estas e outras aquisicfes sdo responsaveis em grande parte pelas
mudangas que ocorrem no comportamento do adolescente,
ajudando-o, inclusive, no que considera a problemética basica da
adolescéncia, qual seja, a busca da identidade da autonomia
pessoal.

Nas suas relagbes sociais ocorre o processo caracterizado pela fase de
interiorizacdo em que, aparentemente, o jovem se mostra anti-social (BOCK, 1989).
Bock (1989, p.85) refere que "os interesses do adolescente sdo diversos e

mutéveis, sendo que a estabilidade chega com a proximidade da identidade adulta.”

A Crianca de Risco

Conforme Whaley (1997, p.200), ao discutir as particularidades do recém-

nascido de alto risco, define que

Sendo um bebé, a despeito da idade gestacional ou de peso de
nascimento, que corre risco mais alto que a média de morbidade e
mortalidade em decorréncia de distirbios ou circunstancias
superpostas ao curso normal de eventos associados com o
nascimento e ajustamento a existéncia intra-uterina. Os recém-
nascidos de alto risco frequentemente s&o classificados de acordo
com 0 peso no nascimento, idade gestacional e problemas
fisiopatoldgicos predominantes.

Os periodos precoces da vida intra-uterina, peri, pés-natal e no primeiro ano
de vida tém merecido atencdo dos pesquisadores, por serem capazes de trazer
informacdes Uteis para o entendimento de futuras alteracdes do desenvolvimento da
crianca. (OLHWEILER, 2005)

Muitos fatores estao relacionados com o crescimento intra-uterino deficiente,
que estao classificados em: fatores de origem fetal e fatores de origem materna ou

placentaria. No entanto, os fatores de risco tém também causas socioeconémicas e
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podem ser prevenidas com uma boa cobertura por parte dos servicos de saude e
controle do pré-natal.

Silva (1994) relata que no fator de origem fetal sdo mantidos os aportes
nutricionais normais ao feto, mas seu potencial de crescimento é reduzido, levando a
retardo do crescimento. Esses problemas normalmente sdo devido a infeccdes e

malformacgdes congénitas graves.
Segundo Silva (1994, p.28)

Os fatores de origem materna ou placentaria atuam sobre o feto que
possui o potencial de crescimento normal, mas devido a desnutricdo
materna ou a um distarbio do transporte pela placenta, o
fornecimento de elementos nutritivos esta diminuido. Esses fatores
sdo muito mais freqlientes que os de origem fetal e a eles
geralmente se associa uma insuficiéncia placentaria no ultimo
trimestre de gravidez.

Para Freitas (2004, p.2) “O processo do crescimento durante o primeiro ano
de vida é altamente vulneravel a mdultiplos fatores que podem prejudica-lo, o que

torna necessario seu conhecimento rigoroso.”

Dependendo do crescimento intra-uterino, deve-se considerar a
proporcionalidade entre peso e idade, classificando os neonatos como: recém-
nascido adequado para idade gestacional (AIG), recém-nascido pequeno para a
idade gestacional (PIG) e recém-nascido grande para a idade gestacional (GIG)
(TAMEZ, 2002).

Corréa (1995) define recém-nascido prematuro, segundo a Academia
Americana de Pediatria, como todo recém-nascido com idade gestacional de até 37

semanas completas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual materno.

O autor ainda define recém-nascido prematuro, de acordo com a Organizacéo
Mundial de Saude, sendo prematura toda crianca nascida antes de 37 semanas de

gestacéao.

Apesar de toda crianca com peso de nascimento inferior a 2.500g ser
considerada de risco, o bebé prematuro cujo peso é adequado para a idade
gestacional tem melhor progndstico, especialmente aqueles que vivem em
condi¢cdes ambientais favoraveis. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002)
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Segundo o Ministério da Saude (2002, p.19)

O indicador que melhor retrata o que ocorre durante a fase fetal é o
peso do nascimento da crianga. Peso ao nascer menor que 2.500g
podem ser decorrentes de prematuridade e/ou déficit de crescimento
intra-uterino. Recém-nascido com menos de 2.500g sé&o
classificados, genericamente, como de baixo peso ao nascer.

O Ministério da Saude (2002) recomenda que toda crianga com histéria de
baixo peso ao nascimento deve ser considerada de risco nutricional, tendo de ser

acompanhada com maior assiduidade, principalmente no primeiro ano de vida.

De acordo com Carvalho (2001), a importancia de peso ao nascimento, assim
como da idade gestacional, na previsdo de problemas em recém-nascidos, se
justifica pelo papel relevante que estes desempenham na maturidade de varios
sistemas em criancas nascidas pré-termo. Portanto, peso de nascimento e idade
gestacional sdo variaveis inter-relacionadas e possiveis desvios de qualquer um dos
parametros para fora da faixa de normalidade resultardo em aumento da morbidade

neonatal.

A autora, para melhor classificacdo dos recém-nascidos em relacéo a variavel
peso de nascimento, adota a seguinte definicdo: recém-nascido de muito baixo peso
(<1500q), recém-nascido de baixo peso (<2500g) e recém-nascido com peso acima
de 2500g. Com relacdo a idade gestacional, a autora a descreve como: nascimento
pré-termo (até a 372 semana de gestacdo), nascimento a termo (entre a 382 e 422

semanas de gestacao) e nascimento pés-termo (apds 422 semana de gestacao).

Atualmente existem estudos que comprovam que a idade gestacional e o
peso ao nascer interferem no desenvolvimento do recém-nascido. Mancini (2002)
nos revela que as criangas do grupo de baixo peso apresentam tdnus mais baixo e
pobre desempenho motor grosseiro, com atraso no desenvolvimento postural e no
controle da cabeca. Os pré-termos também apresentam tbnus muscular mais baixo,

pobre controle postural e reflexos primitivos menos evidentes.

Olhweiler (2005) descreve que os reflexos primitivos sofrem influéncia da

maturacgéo biologica e das experiéncias ambientais.
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Silva (1994) define dois tipos de retardo do crescimento intra-uterino ou para
os PIG: o primeiro é o tipo PIG proporcional ou simétrico, que ocorre devido a
desnutricdo cronica, afetando de forma direta no peso e no comprimento do recém-
nascido desde o primeiro trimestre de gravidez. S&o criancas que nhascem
pequenas, mas com propor¢des idénticas aos parametros de normalidade. E o
segundo tipo € o PIG desproporcional ou assimétrico, que recebe influéncias no
terceiro trimestre, periodo em que ocorre um aumento de peso superior ao
comprimento, o feto entdo utiliza suas reservas de gordura gerando uma perda de
peso com manutencdo do comprimento e do perimetro ceféalico dentro da

normalidade.
Silva (1994, p.29) afirma que

As criangas prematuras possuem padrdo proprio de crescimento e
este é classificado em quatro fases, que variam de dias a semanas,
em funcdo de diversas condicbes como idade gestacional e a
duragéo da doenca inicial. Este conhecimento nos ajuda a identificar
a fase de crescimento de determinada crianca e o padréo esperado
para o seu crescimento.

A seguir descreveremos as fases do crescimento do recém-nascido de alto
risco, que normalmente sdo utilizadas para o seu acompanhamento, conforme

descreve Barbosa (1990).
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A fase 3 se caracteriza por um crescimento acelerado, cuja velocidade é
maior que a das criangas nascidas a termo. Os prematuros extremos ou aqueles
com problemas clinicos cronicos vao exibir esta fase de maior duracdo, porém com

velocidade menor.

Na fase 4 observa-se o equilibrio caracterizado por uma velocidade de

crescimento igual aquela da crianca a termo.
Mancini (2002, p.3) afirma que

Grande parte da literatura sobre o desenvolvimento de criangas pré-
termo tem centrado suas investigagfes na relacdo entre fatores de
rsco ao nascimento e componentes neuromotores de
desenvolvimento. Os resultados destes estudos tém revelado que
criangas nascidas pré-termo e com baixo peso ao nascer diferem
daqguelas nascidas a termo e com peso adequado, em relacdo ao
tbnus muscular, reflexos primitivos e reacbes posturais,
principalmente nos primeiros anos de vida.

Devido as particularidades do recém-nascido pré-termo, € considerada
fundamental uma visdo diferenciada que perceba as necessidades imediatas,

podendo prevenir sequelas futuras e a realizacdo da promoc¢éao da saude.
Para Magalh&es (2003, p.2),

Parece evidente que quanto maior o numero de fatores de risco
(peso baixo do esperado para a idade, intercorréncias clinicas e
longa permanéncia no cuidado intensivo neonatal), maiores seréo as
chances de a crianca vir apresentar sequelas neurolégicas e
cognitivas, mas esta relacdo nem sempre € direta. Sabe-se também,
gue na auséncia de sinais severos, como paralisia cerebral e retardo
mental, um ndmero significativo de criangas com histéria de
prematuridade vem a apresentar sinais de distarbio de
aprendizagem, dificuldades de linguagem, problemas de
comportamento, déficits na coordenacdo motora e a percepgao Vviso-
espacial na idade escolar.

Estudos recentes revelam que as diferencas no desempenho motor de
criangas pré-termo e a termo sdo observadas ndo s6 no que se refere aos
componentes neuromotores, mas também na qualidade da funcdo motora. A
observacédo sistematica da qualidade dos movimentos espontaneos de criancas de
risco é fator importante na identificacdo preco